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1. INTRODUCCION

MUY PRONTO MEXICO SERA UN PAIS DE VIEJOS

El envejecimiento poblacional no es un fenomeno local «a humamdacd entera esta
envejeciendo a pasos agigantados

La ONU alerto sobre el previsible incremento clel porcentaje cle mayores de 60 anos.
del 10% al 22%. entre 2000 y 2050 con ia consiguiente ¢ ineviable causa de
problemas de atencion de la salud. desempleo y. en general cargas economicas
para la familia y la soctedad A este incremento han contnbuido fa disminucion de la
natalidad y el aumento de los avances medicos para prolongar la vida: nos
preocupan las proyecciones laborales y de segundad social

El desempiev tesuildnie Je idas  leilipusiades  Jdoscncadenadas por la brutal
competencia econdémica ahora globalizada ha golpeado con mayor intensidad a dos
sectores de la poblacion: las nuevas generaciones. que no encuentran donde iniciar
su vida laboral, y los viejos a quienes por su decadencia fisica se le considera como
desechos de la fuerza de trabajo.

Empero, lo de viejos es. en muchos casos, solo un decir, algunos empresanos se
niegan a contratar para el trabajo a quienes han cumplido 35 6 40 afios. Para
muchos, perder el empleo a esa edad es parte de sus pesadillas nocturnas y causa
del mas vil sometimiento. En México parece existir un gran desconcierto acerca de
cémo enfrentar el problema del envefecimiento poblacional y sus consecuencias.
Para comenzar, se advierte claramente el horror que produce llamar viejos a quienes
han rebasado a los 60 arios de edad Asi se ha hablado de “seneclos” personas de la
tercera edad’. “adultos mayores”. -“adultos en plemtud’ etcétera. Una cuestion de
meros sindrimos En dias pasados., Pedro Borda. director del Instituto Nacional de
Adultos en Plenitud. llamé la atencion acerca de que 7 3% de la poblacion nacional
son adultos plenos y que para mediados de siglo seran 25%. es decir. un mexicano
de cada cuatro

. Como garantizar a quienes han llegado a la vejez una vida digna? No se trata de
proporctonarles lo mdispensable para que sobrevivan sino de imcorporarios a lo que
la ONU ha llamado una socredad para todas las edades en ddnde cada edad
encuentre 1as expeclalvas suficientes. de acu21tin oo Sa momnento

Son muchas 1as preocupaciones que amaenazan a qui2nes se aprowiman al ocaso de
Su vida. pero de ellas tres se vinculan con gl ambito laboral 1a necesiiad de sentirse
utiles todavia y no consprar  una carga para la famuha o asegurar la atencion
suficiente para su 2dad se util y no adjuchicar responsabdaciades al fanuhiar todo esto
wmphca contar “op L rabag0 hen ramunSraas Qi Aot menr de los casos
AQUE! BNl (e w2 CONAT AN IAs CANAICATEAS s o e 0 iAs adaqunnclas el
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largo l!rayecto laboral recorriclo  Peio 13 Opostimdad ke el Poupacion es
escasa st no es que nula

Ante un honzonte tan oscure la solucion parecs &l abandono o= anps fabaral. para
refugiarse en la comoda situacion de pensionado Infortunadaments 2 'a actualdad
1a poblacidon mavor de 60 arios. que asciende en Mexico a 7 1 rmilionas 2 personas.
5 millones carecen de un plan de pensiones 0O sSea que SGiu jraww (Tas de 9%
disfrutan de él Pero quiza el aspecto mas sombrio de esta probleinatca 1adica en el
recduciio monto de las pensiones. que en modo alguno permite al pensionacdo gozar
de un mvel de vida decoroso ElINEGI en su publicacion mas reciente de Mujeres y
Hombres 2002 muestra que de los mayores de 60 anios que disfrutan on ol 2000 de
algan tipo de pension 65 6% eran hombres (entre uno y dos salanos mimmos) y
34.4%. mujeres (menos de un salano minuno} Pagos miseros

Cientamente se han buscado alternativas. como la mstauracion de las
admisliaduras de lundus pdia of telito (Afcics) 0 la propucsta do oloevar ia edad de
Jjubilacion a los 70 arios. pero el problema requiere de una profunda reestructuracion
de los sistermas de segundad

El esquema que se emplea para las jubilaciones es anacronico. la sociedad
mexicana ha cambiado mucho en los ultimos afios. como por ejemplo en la
esperanza de vida. que en 1900 era de 30 arics, en el 2000 es de 75 La creacion
de asilos tampoco es la solucion, porque generarian ex/genczas economicas a las
que el Estado no tiene capacidad de responder.

Ultimamente hemos visto manifestarse en las calles a los pensionados. Exigiendo
mayores prestaciones y mejor atencion en su salud mejor calidad en los
medicamentos. No quieren albergues ni asilos. ellos desean vivir con su tamilia. sin
constituir una carga para ella. sintiéndose utiles y no relegados. porque como dijera
Juan pablo Il. en su mensaje de abnl 02 en la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento. auspiciada porla ONU. 'la soledad es comparable a una verdadera
muerte social” (Jurista especialista en Derecho Laboral 27 de julio 02)

‘Atendamos a los viejos ahora. antes de que nosotros nos unamaos a ellos

Numerosos informes documentan que la atencion meédica y cuidacdos en los asilos
muchas veces son mnadecuados no solo en Meéxico smno en muchos paises (Borson
1997 Garrad 1991 Heston 1992} Por lo geral las visitas mecicas 1 hreves y
superficiales el requstro en los expedientes s escaso las alteraciongs {ratables no
tenen diagnostico o se dragnostican de manera errgnea y 10s farnmacos psicotropicos
se usan mal o se abusa de ellos en parte dobido a la carencia de profesionales 2n
esta rama (Moss y Halamandans 19771 2 pesar de las baroras ioqistcas y
econsieas las actitudes del personal de entormeria 10s ancianas wcvi e ira mejor
amencn en jos astos Qusiander ! Ostewar 10 Mortey 1991




En México de acuerdo al ulimo censo en 2000 se regstraron en @ piramide
poblacional un total de 7 mdlones 920 m 681 Adultos Mayores con un aumento
acelerado cada ano y este numero sera cada vez mayor. estadisticamante en 10s
proximos censos la prramide se wa mvirtiendo la demanga de este grupo exigira
atencion y arientacion de parte de enfermeria. tanto para esta poblacidn como para
sus familiares. para brindar onentacion y estrategias de solucion a sus necesidades
LO Mas preocupante G Cas. ©n juu paiia o0 2.2 22 Doy ©7 dvetas cann~ing fyeres
y al alcance de todos en las areas de atencion llamese salud asistencia social y
apoyo comuntario (Luis Miguel Gutérrez 1999}

En muchos casos las condiciones dz los asllos favorecen el detenoro de los ancianos
no sdlo por la falta de atencion y tratamiento adecuados sino mas bien es por el
abandono al que se ven condenados a pasar el resto de sus dias en una especie de
prision, aunque ésta se adorada Esto explica los frecuentes intentos de fuga e
incluso suicidios por que no fueron orientados previamente por sus familiares o por
algln profesional cnta salud (SAHANAS Y COL 1988)

El profesional en la salud, debe de estar muy cerca de esta poblacion para ayudarie
a identificar y resolver problemas que puedan surgir durante esta etapa de la vida,
como son el deterioro funcional el cual los lleva a la institucionalizacion (asilo). Por lo
que se hace necesario trabajar arduamente con los ancianos, familiares y
responsables orientando y educando en los cuidados mas especificos y no querer
resolver el problema cuando éste ya esta muy avanzado. (LUIS MIGUEL
GUTIERREZ 1997). .

Al identificar el aumento tan acelerado de los ancianos y al mismo tiempo las
necesidades que ellos demandan, nos nace la inquietud de saber qué emociones y
sentimientos les produce al decidir la institucionalizacién para los ancianos y sus
familiares.
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Il. JUSTIFICACION

Con esta investigacidn se pretende conocer las emocionas y sentimentos que
presentan las ancianas/nos al ser institucionalhzados Vs. los sentinientos familiares
cuando por razones necesarias los anctanos son nstitucionalizados (asdados) de ahi
la importancia y la preocupacion por tratar de comprender dicha situacion para las
familas que tienen ja necesidad de Ludar & uh ahiLianl 00 deteioru 1520 o mental,
ya que si ellos no tienen los elementos economicos y de conocimiento se ven
obligados a institucionalizar a su famihar Es por ello que ei profesional en la salud
debe interactuar y orientar a los famuliares y eviar alquna separacion o arrancarios

de sus hogares (CARNEVALI 1998)

Tomando en consideracion los aspectos antes mencronados podemos resumir que
gran parte de las y los ancianos vive aigun tipo de maltrato fisicco, psiquica o
abandono social es por esto que los profesionales en la salud tenemos la
responsabilidad de que Ios resultados de niestras acciones repercutan de manera
positiva orientarlos, educarlos para que aprendan a valerse por si mismos. Es
necesario considerar que el medio en el que se desarrollan es de vital importancia
para identificar factores que puedan favorecer la calidad de vida. (CASTELLANOS
ROBAYO 1990)

No podemos olvidar y abandonar a esta poblacion; es por esto que se hace
necesario reconocer que son una poblacion que carece de carifo. medios para
satisfacer sus necesidades y que muchos de ellos sufren abandono y mal trato
porque no pueden o no saben valerse por si mismos. Es necesario considerar que el
medio en el que se desarrolian es de vital importancia para identificar factores que
puedan favorecer en la calidad de vida. (CARNEVALI, 1998).

La presente investigacion se realizé dentro de las instituciones (asilos), con una
muestra de veinticinco ancianos y veinticinco familiares o responsables y como
medio por el cual podemos obtener conocimientos para los cuidados emocionales de
los ancianos y su familiar o responsable, tanto en los asilos como dentro de la
familia.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sin bien es cierto que se han tenido avances en matena de prevencion y de atencidon
a esta poblacién, como también es cierto que adn falta mucho por hacer. sobre todo
para lograr el respeto al derecho que las y los ancianos a vivir una vida digna sin
violencia AUNQue Conesponae ddas auioihdades , a3 ciudadania ; famiiares en
general establecer los mecanismos y acciones que aseguren relaciones de equidad y
que terminen las causas que generan abuso. maltrato y abandono. como
profesionales de la salud no debemos ser indiferentes ante un problema de salud
que afecta a las y los ancianos Entonces

¢+ De que forma el LEO puede coadyuvar en la prevencion de la institucionalizacion.
violencia y abandono de los ancianos?

« ¢(Cuales son las emociones y sentimientos que presenta el adulto mayor al
ser institucionalizado?

e ¢ Cuales son los sentimientos de la familia al institucionalizar a su anciano?




IV. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS ANCIANOS E INSTITUCIONES
(Asilos)

Para entender el estilo del ancliano en la actualidad tenemos aue tomar ar cuenta la
evolucion histonca del papel del viejo en la sociedad ios grandes cambios
tecnologicos del ditimo siglo han margmado de alguna manpra 2 rol del anciano
dentro ge la sociedaq. viendose este conhingds o o
diferencia del que asumia en la antiguedad

e It 1N

ante

En la edad antgua. los pensamientos sobre la ancianidad eran positvos y se
expresaban prnncipalmente a través de la mitologia y en formas literanas y sencilas
como el teatro y relatos populares. Se puede decir que los mitos acerca de este
concepto se agrupaban en tres temas: el prmero se referia al privilegio de la
longevidad (texto Génesis, Plinio el viejo), el segundo comparaba la ancianidad con
un estado privilegiado en el que se vive mucho tiempo ignorando los achaques y las
miserias de la vejez y el tercern tiene que ver con el mito de la etema juventud Estos
tres temas contienen una misma aspiracién humana, y la aspiracion a una larga vida.
Esta claro que la vejez ha perturbado al hombre desde los inicios y nos ha llevado a
reflexionar sobre la existencia. En el pasado se rodeaba a los ancianos de respeto y
se les atribuia un cierto prestigio. Por ejemplo entre los aztecas el individuo que
habia logrado sobrevivir a la guerra y a las enfermedades y llegaba a una edad
avanzada formaba parte del concejo de ancianos y desempefiaba un papel muy
importante en la vida familiar y politica de {a comunidad, disfrutando sus ultimos afos
de una vida pacifica y llena de honores. Sin embargo no faltaban ancianos que eran
despreciados, ridiculizados y tratados con dureza por sus propios hijos (teatro de
Plauto). Esta situacién se podia trasladar a todos los pueblos antiguos

El legado mas preciado de! anciano son sus conocimientos adquiridos durante toda
una vida. Estos conocimientos se han valorado durante siglos como un depdsito de
experiencias significativas y llenas de sabiduria. por ello los ancianos han sido
miembros activos en su comunidad y parte vital de su nuacleo famihar Esto sigue
siendo valido en sociedades donde es escaso el desarrollo tecnolégico. "En algunas
zonas rurales de nuestro continente la familia integrada por varias generaciones
todavia atiende a sus ancianos y se intercambia la experiencia y la sabiduria del viejo
por la atencion y el apoyo del resto de la familia. En esas regiones se reconoce el
valor del anciano. se le respeta. se le considera sabio. se le consulta. se vela porély
en muchos casos 10s ancianos influyen en las decisiones que adopta la comunidad
Sin embargo actualmente y sobre todo en las grandes urbes este legado ha perdido
su valor ante la sociedad. porque los avances de las ultimas décadas han revestdo
de nutihdad esta expenencia adquinda a través de un largo rodaje

10
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En las sociedades prehispanicas de Amernca Entre 10s actecas por 212mplo el
individuo que habia logrado sobrevivir a ta guerra las enfermeadades y a 105 meJicos
y que llegaba a una edad avanzada formaba parte dei conseo de ancianos del
Calpulh 0 barmo y desempenaba un papel muy impoartante 2n ta vida familiar y
politica, pudiendo disfrutar durante sus Ultimos aros de una vida apacible y llena de
honores

Al revisar la histonia de ta ancianidad tambieén nos dimos cuenta gue en la
antiguedad como en la actuahdad ta vejez no es aceptada. a los viejos se les podia
respetar. pero sin desear uno NMismo hacerse viejo

Actualmente existen marcas o© situaciones sociales y culturales de la vejez,
asociadas a la vida. como son el ser abuelos o quedar en la viudez. Vista
funcionaimente puede tener diferentes dimensiones Los factores economicos y
sociales determinantes dei envejecimiento se refieren al abandono de
responsabilidades y de roles familiares y snciales el retiro de 1a actividad y jubilacion
son elementos que marcan la vejez, los mas determinantes y claros son los que
provienen de las condiciones de degradacion de la salud por enfermedades cronicas
y degenerativas.

"El proceso de envejecimiento implica obligaciones para la sociedad y al gobiemo por
el crecimiento tan acelerado, se hace necesario tomarlo desde ahora muy en cuenta.
Dado que nuestra investigacidén la realizamos dentro de las instalaciones de la
residencia Arturo Mundet y Hospital y asiio Vicentino, consideramos importante
describir brevemente el inicio de la beneficiencia en México, cuyo fin sigue siendo en
la actualidad proporcionar atencién humanitaria y hospitalaria a Ios ancianos,

En la época colonial surgen formas de atencion a los ancianos, por parte de las
ordenes religiosas que lo hacian siguiendo el precepto de la caridad. Al lado de los
templos y conventos, se prestaba la atencion a los ancianos, mas tarde, esas casas
de caridad crearon instituciones (proptamente dichas) para enfermos mentales y para
la atencion al anciano El asilo mas antiguo se fundd en 1538 en la ciudad de Puebla.

Posteriormente aparecen formas de beneficiencia en su modatidad publica y privada.
La publica (Hamada tambien social) otorgaba servicios a favor de los mas
necesttados. la privada tomo como suyos los valores de la fiuantropia. en
humanitanismo y la fraternidad Estos modelos de atencidn caritativa se mantienen
hasta después de la Revoiucion y mediante ia incorporacion de propositos de
garantia social la beneficiencia se transformo en asistencia publica Aparecen asi 10s
primeros asiios en su mayor parte a cargo de ias religiosas (PELAEZ C M 1990)

1!
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VI. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Al realizar el servicio social de la hicenciatura de anfermare s
atencion al anciano me nacid la nguetud de realzar ana
titulacion sobre Las emociones y sentmientos que 12 nrovo
famifiares cuando aste tiene la necesidad de ser llevado al asilo a situacidén me
toco observar en los asilos Anuro Mundet y Hospital ViCentniL Juiante 21 Servicio
Social. es por ello que se entrevistaron a vamMucinzo  anciands  con  sus
correspondientes famihares o responsables de su cwdado en el hogar

SN programas de
stigacion para la
anciano y a sus

Se trata de una nvestigacion organizada en dos etapas

1 documental con el fin de construir el marco teorico e identificar ios aspectos que
deberian ser considerados para que las técnicas y los instrumentos de recoleccion
de datos nos dieran la mayor claridad sobre el fendmeno del estudio

27 Visitamos a los ancianos en |os asilos. Arturo Mundet y Hospral Vicentino,
platicamos con ellos sobre fa finalidad de nuestra visita, les comentamos nuestro
proyecto y los invitamos a participar, también les explicamos que el estudio era
voluntario y confidencial. Una vez seleccionada la muestra y cumphlidos los tramites
administrativos pertinentes, procedimos a la obtencion de datos ante esta dinamica
participativa empezamos aplicar ios cuestionarios con preguntas cerradas, que
previamente elaboramos asesoradas por la directora de tesis de la ENEO, Profesora
Rosa Elia Mendoza Pérez. que nos permitio identificar las respuestas de las y los
ancianos y situaciones de alta probabilidad de estar viviendo con emociones y
sentimientos en la institucion (asilo). ya terminadas las encuestas a esta poblacion
inmediatamente encuestamos a los familiares esto nos permitid identificar los
sentimientos familiares y el colapso del cuidador también nos aseguramos de que las
preguntas resultaran comprensibles

Se encuestaron a veinticinco ancianos de ambos sexos el cuestionario se fue
aplicando de acuerdo a la disposicion de los participantes en ocasiones solo podian
contestar 10 preguntas al siguiente dia por o general casi quedaba concluido, sin
embargo para encuestar a los famihares fue un poco mas dficil ya que por lo regular
solo los dias de visita. sabados o domingos se les localizaba en ocasiones era por ia
manana o por la tarde para recolectar los datos a la poblacion seleccionada

Los datos fueron concentrados en hojas de tabulacion ¢y uthzamos estadistica
descnptiva para el analisis del estudio
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Lugar de estudio Hospital y asilo Vicentino. &v Guerrera y vYucatan No 117 Col

Tizapan San Angel C P 01010
Casa Hogar Arturo Mundet Av Revolucion No 1445 Coi Campestre C P 01010

Universo: Ancianas y ancianos del Hospital Vicentino y asilo Arturo Mundet

Poblacién: ancianas y ancianos residentes (asilados) del Hospital Vicentino y Casa
Hogar Arturo Mundet.

Muestra: se entrevistaron a veinticinco residentes (asilados) en el Hospital vicentino
y . Casa Hogar Arturo Mundet, con sus respectivas familias o responsables de su
cuidado.

Consideramos como criterios de inclusion:
« Apncianas y ancianos residentes en uno de los asilos escogidos para la
investigacion, con 3 meses de residencia y con 60 afios de edad en adelante.
« Que tuviera un familiar o responsable.
« Que aceptaran contestar un cuestionario.
Criterios de exclusién:
« Anciana/nos sin un familiar o responsable.
» Ancianotas/nos que presentaran problemas cognitivos.
« Ancianas/nos que expusieran su deseo de no participar.
Tipo de estudio:
Se trata de un estudio de tipo descnptivo y de correlacion

Descriptivo: tienen como abjetivo fundamental la identificacion y la descripcion
precisa de las caracteristicas de las personas

De correlacidn: este se preocupa menos por precisar relaciones de causa a efecto:
que por describir. como un fenomeno se relaciona con otro

i3
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Etica del estudio

La siguiente investigacion toma en cuenta los siguientes articulos de 1a Ley General
de Salud’ 13. 16, 18 y 20 del capitulo 1 segundo que dice 10 siguiznte

13 en toda investigamsn en la aus el ser humano sea sujeto de estudio. deberan
prevalecer el cnteno del respeto a su digmdad y proteccion d« sus gerechos y
bienestar

16. En las mvestigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo
y sujeto de mnvestigacion. identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y
éste lo autorice

18. El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al advertir
algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion asi lo
manifieste.

20. Se entiende por conocimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual
el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autorice su
participacién en la investigacién, con pleno conocimiento de la naturaleza y riesgos a
que se sometera con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.

Técnicas e Instrumentos de Investigacion Utilizadas.
Fichas de trabajo

A través de las fichas de trabajo fue posible la recoleccidn de toda la informacion,
que fundamentara el problema, para construir el marco tedérico.

Instrumentos:

Para la investigacion se consideraron 2 instrumentos: uno para !a poblacién de
ancianos de ambos sexos con 14 preguntas cerradas, escalas de depresion
geriatrica, evaluacion mental actividades de la vida diaria basica (KATS) y el otro
instrumento para los familiares o responsables con 19 preguntas cerradas, tamiz de
cargo al cuidador (CBS). Todos estos instrumentos estan validados en los servicios
de salud de geriatria en México

Los resultados los presentamos mediante cuadros y graficas ver anexos 1y 2

— — . M
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7.1 Envejecimiento

Es un procesn univarsal 1ie afarta a todos los seres vives v ue se imicia desde el
nacimiento, a partir de ese momento se presentan una sene ae mogilicaciones
organicas y funcionales graduales que continuan durante toda la viaa Esta definicion
de envejecimiento es la mas aceptada. “todas las modificaciones morfoldgicas y
fisioldgicas. bioquimicas y psicolégicas que aparecen como consecuencia de la
accion del tiempo sobre los seres vivos” Este proceso de envejecimiento esta
condicionado también por los hatitos del individuo. la capacidad y adaptacion que se
tengan dentro del grupo social y el ambiente en que se desarrolla Se identifica al
viejo como el individuo gque ha perdido las funciones y capacidades fisicas y
mentales que tenia anteriormente ' Se ha establecido como edad de inicio de la
vejez a los 65 anos. Edad que suele corresponder desde el punilu Ju visla laboral
con el retiro y término de la actividad productiva. Sin embargo el envejecimiento
cronolégico no concuerda necesariamente con el envejecimiento biolégico.
psicolégico y social, por lo que cada persona dependiendo de su desarrollo, logros y
metas llegan a la vejez en edades y formas muy distintas.

Una de las definiciones de envejecimiento mas aceptada es “todas las
modificaciones morfoldgicas y fisioldgicas, bioquimicas y psicoldégicas que aparecen
como consecuencia de la accidn del tiempo sobre los seres vivos®. Este proceso de
envejecimiento esta condicionado también por los habitos del individuo, la capacidad
creadora y de adaptacion que tenga el sujeto dentro del grupo social y el ambiente
en gue se desarrolla. Se identifica al viejo con e! individuo que ha perdido las
funciones y capacidades fisicas y mentales que tenia anteriormente :

Como ya hemos dicho antenormente el proceso de envejecimiento 8s un proceso
multifactorial, donde hay alteraciones y transformaciones en el organismo. LoOs
factores del medio ambiente alteran de una manera importante la capacidad del
organismo para sobrevivir a las agresiones externas. Hay factores que el hombre
puede controlar como el estilo de vida, la alimentacion, el consumo de drogas; y
otros factores a los que esta expuesto de forma incontrolada como los contaminantes
ambientales, las radiaciones etc También la aptitud organica esta estrechamente
higada a factores psicosociales como la motivacion. el estlo de vida. intereses
personales ocupacién. compania que afectan directamente a! bienastar biologico del
hombre -

San Llartin Heman y Pastor Vi ente Eprdeimindgia de la Veges p 121
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7.2 Aspectos Generales sobre el envejecimiento

Como hemos comentado anteriormente. el envejecimento s un proceso secuencial
acumulativo 2 irreversible que va detenorando al arganismo de una manera
progresiva hasta hacerlo incapaz de enfrentar ias circunstancias y las condiciones de
su entorno sin embargo astos cambios aue sufren fos organos y tejdos no deben
considerarse Como problemas de salud sino vanantas anatuionsiulogicus nuilhass
De aqui se explica la disminucidn de la capacidad fisica y la lentitud de los

movimientos de los ancianos

Aunque el organismo actua como un todo. es necesario considerar algunos aspectos
particulares el envejecimiento de los sistemas y sus consecuencias

A nivel del Sistema Nervioso Centra!l (cerebro y medula espinal), algunos ancianos
pueden presentar disminucion de las respuestas intelectuales como agilidad mental y
capacidad de razonanuenlo. Tabieti puede observarse una disminucion en 1a
memoria de corto plazo y pérdida en la habilidad de aprendizaje. También hay
disminucién de la coordinacidn sensorio-motora que produce un deterioro en los
mecanismos gue controlan la postura. soporte antigravitacional y balance.

Dentro del Sistema Nervioso Autdonomo existe un deterioro de la regulacion de la
temperatura corporal, lo que puede conducir a la manifestacion, en forma confusa,
de enfermedades. Disminucion en la motilidad intestinal, produciendo constipacion.
También existen trastornos en la regulacion del tono muscular.y en el contro! de los
esfinteres involuntarios, dandonos como consecuencia problemas como la
incontinencia urinaria.

En el Sistema Locomotor (musculos, huesos y articulaciones) hay una pérdida de la
masa muscular. predisposicion a calambres, debilidad muscular, limitaciéon en la
capacidad y velocidad del movimiento corporal. Disminucidon en la estatura.
disminucidon de la elasticidad y resistencia de las articulaciones, rigidez articular y
predisposicion al dolor. Lo cual trae como consecuencia una disminucién en la
confianza y seguridad limitando al anciano en la realizacion de sus actividades

En el Sistema Cardiovascular hay una predisposicidn a eventos tromboembdlicos.
disminucion en la capacidad de la actividad fisica. Insuficiencia venosa. con
trastomos de la microcirculacion periférica y una dilatacion y prominencia de aorta

En el Sistema geénito-unnano hay una falla en la respuesta rapida a cambios de
volumen circulatorio  disminucion de la capacdad de excrecidn por el nfdn.
incontinencia unnaria aumento de la susceptibihdad a las nfecciones y dispareunia
en la mujer

Gonzalos A J 0 Salud y Envejecmuento p 83
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El Sistema de l0s Sentios =2n ia vista hay una apanas 2 s oo euzinto en |os 0)os
faxtud de 10s parpados regduccion de la cantdan e grimas ¢y aumento =n la
presion mtrancular Las pupilas se encuentran contranias v ton weflns lentos Se
deteriora también la agudeza visual y |a tolerancia ai = ooge bz prilante Puede
existir reguccion ge los campos visuales Hay una lanta adapiacion a la oscundad
defectuosa anreciacion de 10s colores v un detenorn 12 ia parcepTinn visuo-espacial

En la audicion y el equilibrio hay un deterioro de la sensibiidad al tono d=2 frecuencia
alta y ta percepcion locahzacidon y disminucion de los somdos Existe también una
alteracion del contro! postural reflejo 10 que puede proaucr predisposicion a las
caidas por vértigo y mareo y dismunucion de ta habilidad para moverse en la
oscundad

7.2.1 Bioldgicos

Desde el puntu de vista bividgico, ei fuhcionanuento adecuade Jdéi cdeipa depende
de una apropiada funcion celular, tisular de los sistemas. Esta homeostasis conlleva
una serie de cambios biogquimicos y fisiolégicos en donde casi todos los érganos y
sistemas participan en este proceso. La mayoria de los ancianos son capaces de
mantener una vida normal e independiente, donde los procesos corporales parecen
ser normales bajo condiciones basales; sin embargo. muchos procesos fisiologicos
en el organismo se vuelven menos efectivos, por lo que durante el envejecimiento se
da una disminucidon en la competencia funcional del anciano. Estas deficiencias
relacionadas con la edad se manifiestan con enfermedades agudas o cronicas.

7.2.2 Psicoldgicos

El envejecimiento representa una amenaza para la integridad y el buen
funcionamiento de la persona. Desde el punto de vista psicoldgico, es dificil asimilar
los cambios que ocurren durante el proceso de envejecimiento. por lo que la
autoestima del anciano puede disminuir. Ante estos cambios el anciano pone en
marcha mecanismos de defensa como: regresion. renunciamiento retraimiento,
racionalizacion, la proyeccion y el encasillamiento.

La regresion se produce con la finalidad de que el anciano pueda tratar de conservar
la homeostasis. la cual se altera por los cambios en los nstintos y en ias presiones
del medio Cuando las aptitudes fisicas y psicologicas del anciano se resienten y se
activan mecanismos de defensa que existian antenormente £n muchas ocasiones,
la regresion se manifiesta junto con ia negacion y la fantasia de esta forma actua
como mecamsmo reforzador del narcisismo (el amor y ia fantasia de si mismo) Por
lo ganeral son ancianos egocantncos, preocupados por si1 MISMOs v nor Su cuerpo y
despreocupados por lo que sucede a su alrededor Son nseguras v demandantes
Ante  situaciones  que  generen stress pueden reqrasionas  dramaticas

Tarnevall DL Patnck Trat o b Genataa y Gerontologia ¢ 303
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acompanadas de conductas como i llanto. verancnas oy creda e haobnos de

alimentacion y de impieza

Los ancianos gue tienen un eguilibrio psicologico adecuado 1 si5n puede
propiciar actitudes creativas que habian permanecido en forma ‘arnmu y tambien
tenen g aportumidad de rasnlver ~onflictos previns | a rearesdn et anmiann puede
tener una funcion de adaptacidon. sobre todo s as aceptada y toleraua

En el renuncianento se produce una especie de capitulacion ante situaciones de
amenaza o conflicto Ante un profundo sentimento de desesper el anciano
siente y vive una pérdida de control y la incapacidad para mantenar su ordan interno.
llegando a sentir deseos de monr *

Debido a la verguenza y falta de adaptacion provocada por la vejez. el anciano se
aleja y aisla de los demas cayendo en el retraimiento Esos sentimientos no le
permiten exponerse a criticas y mwadas enjuiclagoras de ia genie que 10 1odea. Asi,
ante aislamiento permite al anciano encarar conceplos y afectos que de otra manera
no podria controlar. dandole una capacidad mayor para aislar lo afectivo. El
desentenderse de los sentimientos puede ser percibido por los amigos y familiares
como un frio distanciamiento, este retraimiento puede ser un obstaculo para que el
anciano pueda mantener relaciones estrechas. ®

La racionalizacion es explicacion coherente y logica de actitudes, actos y
sentimientos cuyos motivos verdaderos no se perciben. Los individuos que durante
su vida han utilizado el recurso de la racionalizacién, siguen usandolo durante la
vejez. Esta puede tener dos objetivos, el primero que el viejo se explique de una
forma racional las deficiencias que van apareciendo en el transcurso de su vejez, en
segundo lugar lo utiliza para cubrir y desviar los impulsos y deseos que le son poco
aceptados, como son los que se derivan de la sexualidad.

La proyeccion permite al individuo desentenderse de la angustia ante sus propias
deficiencias. Le ayuda a mantener el control sobre impulsos inaceptables vy
agresivos. A veces el envejecimiento produce una acumulacion de resentimiento.
hostilidad y agresividad que llega a limites insoportables. muchos ancianos proyectan
estos sentimientos en los demas, generando desconfianza en algunos casos y casos
paranoides en otros Esta proyeccion en el anciano puede ser producto de la
interaccion generacional o puede identificar una tendencia a las ideas paranoides de
la poblacién afosa Como ejemplo mencionaremos algunas frases que son
caracteristicos de algunos viejos: " los hombres de ahora no son como los de antes”™.
‘antes eran mejores. mas diestros. etc’. va no soy el de antes porque han
disminuido mus capacidades

Jiberg N E Ranfman i Parologia Nonnalde Ly Ve 8701718
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El encasmamiento desempena un pape: smpotante an o 2f ar oy s 2asten 2eros
factores. como la incapacidad fisica 1as allaraciongs de 13 marora la sminucion
en la capacidad de aprendizaje =2tc que tevar ala persona g e arorde una cosa
por vez. tanto en io interior como sror La regera T oa ngudezr oy el
negativismo pueden construir formas wasdiamiento =l zrainns pueds santr
necasdad de rniatar sane manoardng 3 nerenns mas invanas nn cuando sepa aue
esto les aburre e imta E£sto lo hacen coms, una forma de afroniar e @stres his.coy
emocional de mantener el cormtacto con otras personas y posr 19 tamo como un
proceso de adaptacion del yo para pernuir que se aferre con mayor fuerza a la
realdad al echar mano de fo que sabe aun a expensas de no agradar

La reminiscencta es otro fenomeno que ocurre durante el proceso del envejecimento
y es el acto de pensar en las propias expernencias pasadas o de relatarlas Tiene un
efecto adaptativo, tanto en las condiciones externas como en las internas. y
proporciona una proteccion contra la ansiedad y la depresion Mantiene la
autoestima, el sentido de identdad y dyuda a eldbolai las peidilas poisuidics Ll
accidn de explicar sus experiencias pasadas es muy importante para la sociedad.
Durante la vejez, los hechos de! pasado tienen una mayor carga emociona!l que los
del presente y se convierten cada vez mas en percepciones conscientes. Le permite
recordar y mostrar que ha lograde vivir muchos afos y que &l éxito se cifra en
términos de longevidad. No solo tiene por finalidad asegurar la continuidad con el
pasado, sino también recrear una época en la que €l se sentia digno de estima y
poseedor de vitalidad. inteligencia y competencia. En algunos ancianos el
funcionamiento de la memoria produce piacer y manifiesta satisfaccion y orgutlo por
su capacidad de recordar con precisién hechos antiguos.

La reminiscencia podria ademas estar favorecida por un aumento dei narcisismo
representado por una imagen ideal de si mismo en el pasado. En la reminiscencia
también intervienen una serie de mecanismos psicologicos defensivos. adaptativos y
protectores que son utilizados de acuerdo a la personalidad de cada viejo '°

7.2.3 Sociales

Una de las esferas que mas se afecta durante la vejez es la social. el anciano que
anteriormente se sentia integrado ahora se siente desplazado y hasta rechazado
Estos aspectos sociales estan estrechamente relacionados con los aspectos
psicolégicos anteriormente expuestos pero en este punto analizaremos la
interaccion del viejo con la sociedad y viceversa A continuacion revisaremos las
distintas teorias gerontolégicas en base a la nteraccion social

flafleson y ottos Geromotooqueat Marsmeg Cocoentos nd Practice p 458 454
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ta pnmera tzoria de ia vinculacion o del retratmiento -2 e AlgLos dviIduos
creen envejecer con mayor sathsfaccion y tranguilidacd ai desvincularse de la
sociedad Este proceso es reciproco 2l ndividun y 13 2 an en unn dai
otro El adulto mayor se va =2ncerrando en si omsmo 2goista gque te
produce bignestar

Cumino! y Henry postulan que en 1a sociedad existe un proceso a2 aesvinculacion
reciproco entre el anciano y la sociedad Este fendmeno esta causado por varos
factores el primero el anciano siente el decremento de ios papeles 2 roles que él
habia asumido antericrmente tambien existe una mayor praocupacion por si mMismo
ya que en epocas previas el anciano se siente menos nvolucrado con respecto a los
demas y por lo tanto su interaccion social disminuye Es importante recordar que el
anciano va perdiendo a la mayoria de sus seres quendos. asi pues su entomo se va
reduciendo en cuanto al numero de integrantes y las nuevas relaciones que entabla
son mas superficiales que las antenores. Todo esto provoca que su interés por
relacionarse con l1os demas vaya aisminuyendo.

Salvarezza. propone la teoria del apego. Se considera que e! despego y por ende el
aislamiento. no son un proceso del ser humano y deseados por él, puesto que el
hombre aislado no es un ideal Es bueno que el anciano se sienta parte activa en la
sociedad. una forma de conseguirlo es fomentar que el anciano se mantenga
apegado a sus objetos y actividades la mayor cantidad de tiempo posible y no tratar
de buscar sustitutos. La mayor queja que manifiestan los ancianos es la pérdida de
los roles sociales y la dolencia mas extendida en esta edad es la depresién. Esta
teoria afirma que la persona socialmente activa tiene mas capacidad de adaptacion y
la persona experimenta durante la vejez las mismas necesidades fisicas,
psicologicas y sociales como en ia etapa de la adultez.

La teoria de la continuidad se centra principalmente en la capacidad de adaptacion
y de ajuste del anciano tomando en cuenta su personalidad y estilo de vida
manifestado en el periodo adulto

El individuo escoge su modo social de envejecer continuando sus actividades de
acuerdo con las circunstancias personales, familiares y ambientales, segun su
capacidad. mndependencia y convivencia "'

La vulima es la teoria del medio social Existen factores procedentes del medio social
que pueden influir negativamente en la vejez. Estos factores son la salud. el dinero y
los apoyos sociales (los que otorga <l Estado)

Linch 0 Wy atros Cumulative snnne 1o sustirned ECOSOC and socn! Funatininng pr 14018 zo
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7.3 Panorama demografico y epidemiolégico de la poblacion Mexicana

Es una de las expresionas mas notables de 105 cambins ragistrasdns en la estruciura
demografica mundial Asi mientras la poblacion genaral crece z un tmo de 17
anual. los ndividuos de S0 afos y mas expenmeantan un aumento da2 2 5% En un
princinio asta prassan A caractaristica e palses ndstnalizados nero en 1a
actualdad los incrementos en la proporcion de adullos mayores -respeclo al totai ae
la poblacidn- tienden a sar inas evidentes en las llamadas naciones penféncas £sto
ultimo puede atnburrse no solo a una mayor a2speranza de vida sino a los
descensos observados er ia fecundidad

El caso particular de Méexico plantea un escenario interesante. en 1950 el grupo de
60 afnos y mas representaba 5 6% de la poblacion total. en 1990 la proporcion llego
a hacer del orden de 6 2% y segun algunas estimaciones. se calcula que para el afio
2030 las personas de edad avanzada se aproximaran al 12. 6% La variacion de 6.4
puntos porcentuales en el peroao 199u-2usu signiticara. en Gllas absuiulas.

Unas cuantas tendencias ayudaran a centrar el problema La cantidad de ancianos
en Estados Unidos (y en el mundo) ha aumentado. tanto en términos absolutos como
relativos, y su crecimiento continuara durante la primera mitad de! siguiente siglo
como resultado de la explosion demografica. De acuerdo con el contexto anterior, el
envejecimiento de los mexicanos cobra especial importancia para la investigacion en
salud publica ya que. conforme este grupo aumente, los problemas de salud
enfermedad irdn transformando y haciendo mas complejo el perfil epidemiologico. De
hecho, hoy en dia las condiciones de salud de este sector de la poblacidén ya
plantean un complicado esquema que no sélo se compone la enfermedad y muerte,
sino de discapacidad y limitacidon de actividades de la vida diaria. Esto es resultado
directo de la combinacion de causas trasmisibles. como de trastornos de tipo cronico-
degenerativo y lesiones accidentales. '

7.4 Institucionalizacion

A principios del sigio XX comenzd a aceptarse la idea de que el Estado debe
proporcionar respaldo financiero a los ancianos empero. la asuncidn de esta
responsabilidad publica de procurar servicios sociales la cual fue lenta en 1946 junto
con todos los demas sectores de la poblacion. Otra necesidad que se reconocia
universalmente era la asistencia institucional de los ancianos, esto ocurrid por el
tradicional pape! de ias anuguas nsttuciones de la Ley de Pobres

La Ley de Asistencia Maonnal de 1948 impuso a las autoridades la obhgacion de
procurar acomodacion residoncial para [0s ancianos que necesitaban un cwdado y
atencion que no pusden antener de otra manera  Ldemas canceder ayuda a
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entidades de voiuntanos que se ocupase de proporcimear comiias o medios de
entretenimiento. La 1dea de los servicios domicihanos como posinie z2iternativa a la
provision residencial surgiendo con ientitud durame todo 2stae nods v $0lo obtuvo
respaldo legislativo en 1962 respaldo que se concrete oo fa adnpcon del Plan de
Salud y Bienestar promulgado por el gopbterno en 1953 7

Mucho se tardo en salr de una situacion aondsz s= 1yi.uiab.a - saiesiinala &
necesidad de servicios comunitarios y se suponia que la famiia tenia |la obligacion
de proveer para sus ancianos. y llegar a una situacion en gue se aimite ibremente la
responsabilidad del Estado Pero aun hoy la prestacion de servicios se ve
entorpecida por cuatro problemas principales

a) Servicios inadecuados en relacion a las necesidades

b) Falta de servicios coordinados para salisfacer necesidades distintas desde el
punto de vista conceptual, pero interrelacionadas entre si

c) Necesidad de ieconchal los intareses en  conflicto que  surgen  entre
administradores profesionales y beneficiarios.

d) Falta de claridad acerca de ta filosofia basica de los servicios es decir, si se
prestan sin distinciones a todos los que las necesitan, o si se ha de aplicar algun otro
principio de seleccién como, por ejemplo verificando los recursos del beneficiario.
Woldderbun, 1970.'®

Se dice que aproximadamente en EEUU. 5% de poblacion de ancianos se encuentra
en los asilos en algun momento de su vida, en México no hay cifras oficiales que
avalen tal infformacion, lo que si es cierto es la necesidad de utilizar asilos no sélo por
la presencia de enfermedades o incapacidades funcionales, sino es también
resultado de una falta de apoyo social. Muchas veces la familia se cansa de atender
a su familiar anciano durante periodos prolongados, la fatiga familiar es en especial
un problema cuando el paciente tiene sintomas muy molestos. Entre los mas
perturbadores esta la incontinencia y los problemas de comportamiento que incluye
el vagabundeo o conductas destructivas.

A pesar de las barreras logisticas, econdmica y de actitudes que favorecen la
atencion en enfermeria o cuidadores en asilos y hospitales. muchos principios y
estrategias logran conducir mejorias en la calidad de los servicios que se
proporcionan a los residentes de estas instituciones. Por elio es imponrtante tener una
perspectiva clara de ias metas y objetivos de la atencidon en los asilos. debiéndose
reconocer ta heterogeneidad de su poblacién para enfocar e individualizar las metas
de accion debiendo recordar que la mayor parte de estas metas se dirigen a la
independencia funcional, autonomia. calidad de vida. comodidad y dignidad de los
residentes en los asilos

Dganizacion panamencana de fa Salud Enformueria Gerontotogica Cooceot, L nara la Practica p
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7.4.1 Colocacién

Se considera que 1a colocactdrn en asilos y hogares residencialas s un servicin clave
para los ancianos Cerca del 1 6 por ciento de la poblacion ancianos vive en hogares
residenciales La nsttucionalkzacion aumenta en relacion threcta con la edad entra
1a mitad y a tarrera parte e Ing rarnadns ennstitucionas tenen mas de 80 afos v
los que mas ngresan en instituciones viven solos y no tenen mjos Tecricamente y
en muchas ocasiones el anciano MIsmo gestiona su mngreso en asilos institucionales
y privados en muchas ocasiones intervienen famiiares anmigos y trabajadoras
sociales Uno de los rasgos mas notables de la acomodacion residencial 25 su
escasez. pero. pese a todo al hacer un examen mas detenido se comprueba que
existiria un considerable grado de colocaciones tnapropiadas Eso tiene dos
aspectos. Primero. observamos que. aunque como es de esperar. entre los ancianos
internados en instituciones hay mayor numero de invalidos. sélo a una minoria de los
mas incapacitados se les atiende en instituciones ., mientras que el resto, que son la
mayoria son atendidos en su nogar. For otra paite , tambien halainios que diuchios
ancianos internados en instituciones deambulan en conclusion es que los asilos que
existen hoy en dia, no satisfacen bien las necesidades fisicas, psicologicas vy
sociales de los ancianos que viven ellos; hay que sustituirlos cuanto antes por otros
servicios y tipos de residencia. Por tanto, hay que llegar a la conclusién de que la
manera de vivir ideal se perfila como el deseo de vivir en |la propia casa el mayor
tiempo posible, cerca de los miembros mas jovenes de la familia, pero no bajo el
mismo techo. Lo que los ancianos quieren es “intimidad a dlstanC|a" (TOWNSED Y
MORRISON 1992). '8

7.4.2 Residencias para Ancianos: ¢Solucién o Problema?

Las residencias geriatricas han sido durante varias décadas como el elemento base
para un sistema asistencial centrado en el concepto de beneficencia; surge asi la
figura del “asilo”. como macrocentro de acogida y retiro para personas de edad
avanzada que necesita cuidados 6 anticipando la necesidad de los mismos. se
acogen a una solucion que pondra inevitablemente, la ruptura con su entorno natural.
En nuestro pais, a mediados de los 70, empieza a elaborarse un sistema publico de
servicios sociales No obstante. el desarrollo de dicho sistema se vera fimitado de un
principio por males endémicos tales como la falta de recursos, y el desface que lleva
en relacién con un contexto europeo donde ya se esta trabajando con formulas de
ayuda al anciano que respetan su ubicacion en el tejido social

Fundamentalmente en la decadas de los 80, donde el movimiento de conciencia
critica contra las expenencias msttucionalizadas. auspiciado por paises como E!
Reino Unido. Francia cnistalizara bajo et soporte de una elemental ecologia social
en soluciones asistenciales taies como la ayuda a domioho  estancias diurnas y
temporales ol acogrmento famuhar  mas recientemente {a !sleasistencia v las
viviendas tuteladas

Pietro de Miccia Seaatra Seonn o 04
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Sin embpargo pese al1as Nnumernsas criticas vertirtas ~ontsy 'a nstitucion genatnca. el
progresivo envejecimento de la poblacion y concratan atincremanto del ndmero
de personas mayores de ochenta afos jutd a oirns factores hace que la residencia
geriatrica se mantenga en la actualidad como ia e miAaE de las soluciones
posibles para un grupo miuy concreto de anciancs 2 aaad avanzada allo mivel de
dependencia funcional necesidad continuada de cuiiados v a2fict de recursos de
apoyo informai

Se hace también necesarno resaltar que la institucionalizacidon debe ser concebida
como la ultima opcion para aquellos ancianos a auienes matenalmente no sea
posible garantizar los cuidados en el seno de la famiha y comumidad

7.4.3 Definicion de Residencia

Un centro residencial es por su naturaleza un establecimieénto destinado a servir de
vivienda permatienle y comidn a personas de la tercera edad y en el que se presta
una asistencia integral y continuada a quines no pudieran satisfacer estas
necesidades por otros medios.

Habida cuenta por tanto de la realidad social que supone la institucion genriatrica, y
del nimero creciente de ancianos que en un futuro proximo se van acogen a una
residencia para asegurarse la provision de cuidados.'®

7.4.4 Adaptacidn del Anciano en la Residencia -

Uno de los factores que van a influir en la adaptacion del anciano a la residencia va
hacer la voluntariedad de ingreso. En este sentido el ambito residencial con su fuerte
estructuracion pueden propiciar elevados niveles de dependencia, llevando a que el
anciano recién admitido, tienda a ajustar su conducta a las expectativas de un mayor
desvalimiento personal al tiempo que adopta una actitud pasiva ante la baja
percepcidn de control ambiental.

Son muchos ios autores que destacan la importancia de 1a percepcion de control en
la adaptacion al entorno residencial, asi Shulz y Brenner 1996, han sefialado que
aquellos ancianos que perciben un escaso control personal en su nuevo medio,
experimentan el traslado a una residencia geridtrica como una situacidn mas
estresante. indicando en este sentido la relevancia del estrés por reubicacion
percepcion de control como elementos que han de ser temdos en cueanta en 1a
elaboracion de programas diseffados para ayudar a los residentes a adaptarse a su
nuevo entorno Asimismo. junto a predictores personales de adaptacion a la
instiucionalizacion como problema de salud (Ames 19491,

Por otra parte distintos autoras resaltan la mpontansia gus presentan ios factores
ambientaies como las faciidades para la interaccion v ia 1hvidad o la presencia de

Miderny g 82
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entornos frios y despersonalizados en el fomento Je & autdonornia ¢ saksfaccion
residencial {Turner, Tobia y Lieberman 1992) Sin embargo 2 ia hora de proyeciar
entornos residenciales. en pocas ocasiones S& tenan an cuanta  ietarmnados
aspectos de crucial importancia tales como

1.- Que la creacidn de o soteonn atrashya pede aciitar un estlo de vida mas
confortable. e incluso en cterta medida generar un senumento de nogar st se
fomenta un sentido de contnuidad con los ambientes del pasado al permutic al

usuario personalizar espacios

2.- Que las macro residencias faciitan el senimento de pérdida y desonentacion al
tiempo que dificultan el conocimiento exhaustivo del entorno y una retacidn
satisfactoria entre quienes lo habitan

3.- Que la ubicacién de residencias fuera de la comunidad, supone un aislamiento
fisico que en muchos casos Impide a los usuanos el distrute de ics seivicios publicos,
imponiéndolo un distanciamiento sobre su medio natural y dificultando
considerablemente la fluidez. cuando no el mantenimiento mismo de relaciones
impersonales extrarresidenciales.

Quizda, cabria concluir a la vista de los distintos trabajos realizados, que tanto las
caracteristicas personales, como los factores ambientales poseen un peso especifico
propio en (a adaptacion al entorno institucional, y que todo programa dirigido a
disminuir el estrés residencial, deberia considerar las caraecteristicas propias de
ambos tipos de factores, asi como la interaccion de los mismos, para la comprension
y ayuda de casos especificos. (Moss y Lemke 1995).%°

Gran parte de la disminucion de recursos intemos se debe al proceso biologico
normal de envejecimiento. Disminuye la capacidad para tolerar los efectos de
medicamentos, de modo que la dosis terapéutica se aproxima peligrosamente a la
dosis téxica. Como resultado de los cambios bioldgicos, el individuo sufre
alteraciones de la capacidad funcional correspondiente y se le dificulta la vida diaria.
Las necesidades deben ser enfrentadas con flexibilidad, habitidad, equilibrio, fuerza,
resistencia y capacidad de percepcidon sensoral muy limitados, cuando las
alteraciones son muy marcadas. es necesario desarrollar estrategias para satisfacer
los requerimientos de la vida diaria y con frecuencia depender de los recursos del
medio. Otro aspecto de la disminucidn de recursos psicofisiolégicos es la mayor
vulnerabilidad a las enfermedades y a ios traumatismos, lo que a su vez puede crear
sentimientos de inseguridad y pérdida de la confianza para desenvolverse en la
sociedad (Barnes, 1987)"'

Joso Buendiir y Antonto Riquelme Residencig para anclanos i 242
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7.4.5. Atencion Temporal

Existen Casas de descanso. Residencias temporales en donde se puede admitir al
anciano para proporcionar descanso a las personas encargadas de cuidario
Actualmente no es un servicio facil de obtener y a veces es costoso. Pero es una
buena alternativa v an et futuro debera ser mas accesible como ocurre en jos
Estados Unidos. Es importante venficar que 10s servicios aisponibles cubran las
necesidades de los ancianos **

8.1 Aspectos Psicologicos por la Institucionalizacién a los Ancianos

La incorporacion del anciano a una residencia conlleva un gran numero de
connotaciones sociales, familiares, e individuales, que en todo caso suponen un
importante cambio que va a marcar indudablemente la vida diaria tanto del anciano
como de su familia incluso antes de que tal acontecimiento se produzca. Los efectos
de la institucionalizacion comienzan a dejarse sentic con anlerioridad al instante
mismo de la admision, desde el momento en que su materiaiizacion es considerada
como una *amenaza’ para el anciano, amenaza que se cifie sobre su entormno fisico,
social y familiar y en definitiva sobre la propia imagen de si mismo, sus efectos y la
nueva realidad.

Los primeros esfuerzos de adaptacion en el ambito residencial segun este autor
Tobin 1989. Muchos residentes recién admitidos sufren en el primer mes un proceso
confusional, mientras otros se deprnmen extremadamente, presentan comportamiento
extravagante, e incluso entran en una dinamica de progresivo deterioro. Después del
primer mes algunos residentes recuperan su nivel funcional previo a la admision,
mientras que otfros continian un progresivo deterioro hasta el momento de la muerte.

Estudios comparativos realizados sobre ancianos que viven en la comunidad y
ancianos usuarios de instituciones geriatricas, coinciden en la presencia de mayores
tasas de trastornos afectivos y manifestaciones depresivas en la poblacion
institucionalizada. Sin embargo, no queda suficientemente claro qué variables
pueden estar implicadas en este hecho (Man, 1985, Kay y Holding , Hankins,
Graham y Blizard 1990).

2 |bidem p. 342 2 G
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8.2 Pérdida de la Calidad de Persona Respetable

Una de las principales pérdidas, comunes a cast todos los ancianos. es la de sentirse
rechazado por la mayoria de los adultos. algunos ancianos nunca habian sentido
pertenecer a una minoria. otros ahora se sientes miembros de dos minorias. El
anciano reconoce su cambin de posicidn social cuando percibe que es protegido,
tolerado, ignorado o tratado en “forma especial Para perienecer al grupo de ios
adultos es necesario cumplir un trabajo y contribuir al desarrollo de la sociedad. Con
la edad, es frecuente que la persona se “comporte como un ocioso” El individuo ya
no es Qtil u por lo tanto no se solicita su contnbucion. El autor sugirid que de hecho
muchos ancianos son jévenes que viven en cuerpos viejos (PRESTON 1991). 33

8.2.1. Pérdida de la Oportunidad de Diversion

Debido a la reduccion de la capacidad de desplazamiento, las deficiencias auditivas
y visuales y la escasez de recursos econdnicos disminuyen encrmemente las
oportunidades de realizar actividades que podrian llenar las horas del dia. La
disminucién de opciones se relaciona con el tipo de pérdida, por ejemplo, sila visidn
se encuentra afectada, no puede leer ni efectuar trabajos manuales; entonces la
funcién dafiada es la audicion, no puede escuchar la radio ni los didlogos de la
televisién o participar en actividades de grupo, y cuando se reduce ia capacidad de
movimiento, entonces no hay posibilidad de visitar lugares o asistir a eventos.

8.2.2 Pérdidas econdémicas .

Muchas personas sufren pérdidas econdmicas a veces bastante graves cuando
envejecen. La escasez de recursos econdmicos impide comprar satisfactores y
servicios necesarios para satisfacer sus necesidades para su sobrevivencia.

8.2.3 Muerte

La muerte se puede definir como la dlitima pérdida. No obstante, algunos ancianos la
ven llegar como altemativa esperada y no como pérdida. en realidad la desean con
anhelo, aunque no la busquen deliberadamente. Esa es la principal diferencia entre
los verdaderamente ancianos y quienes son un poco mas jévenes. Es muy comun
que el anciano considere la muerte como el epilogo natural de ia vida.. En verdad, la
prefieren a cualquiera otra de las aiternativas mas temidas. como seguir viviendo
después que los hijos hayan fallecido. convertirse en invalido o en enfermo mental,
verse atacado por alguna enfermedad grave y que acabe con el patrimonio
penosamente ganado para los descendientes. o terminar internado en algun hospital
de convalecencia o asilo.

* \bidem p. 258 l-_’
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Algunos ancianos puscan activamenté la muerte 2n fonma e surndio abierto o
encubierto. Estos intentos por mornr con frecuencia alcanzar 2«10 sobre todo en i
grupo de los mayores de 75 afos Aunque de toda la poblacion Los mas expuestos
son los hombres de raza blanca Hay factores que imcrementan @l pehgro. coma
depresion. alcohohsmo iuto (en el primer afno) La manera prefonda de suicigarse es
por arma de fuegn | as astadicticas asilo refieren (WOLANIN ¥ PHILLIPS 1991

9.1 La Familia

La familia acompana al hombre en toda su mistona Su estructura y sus funciones
siguen, implicita y explictamente los propositos de la sociedad Asi se habla de dos
tipos de familias que responden a dinamicas basicamente distintas

La familia conyugal, y la familia consanguinea. Los principios basicos que rigen a
una, se convierten en secundarios y hasta accidentales para la otra.

El anciano dependiente suele partir de una posicion de inferioridad, en cuanto deja
de desempenar el papel de cabeza de la familia, que suele derivarse hacia los hijos ©
en el cuidador. Cuando esto suele suceder, aparece una fuente de friccion en la
familia, porque las personas mayores dificilmente renuncian al poder de mando que
han tenido durante toda su vida

Debe tomarse en cuenta la relacion previa que existe entre el enfermo y cada uno de
los miembros de la familia, el numero de integrantes, las edades de

"Los problemas de la vida diaria para la familia de un anciano dependiente tienen
origenes diferentes y son conformados por factores y relaciones concurrentes. Los
principales cambios ocurren en el papel que se desempena y estos cambios se
acompafan de confusion y ambigliedad. Las relaciones previas entre padres e hijos.
conyuges, hermanos o0 amigos se modifican a causa de los cambios en ia salud y las
capacidades del paciente La incapacidad real o aparente para satisfacer las
necesidades del anciano. por las personas que se encargan de cuidaro, puede
originar frustracion, culpa. ira y resentimiento: [o que el anciano necesita es afecto y
sentimiento de pertenecer a la familla La fatiga que se produce por cuidar y vigilar al
anciano, casi siempre cumpliendo horanos estrictos, agota rapidamente los recursos
fisicos y emocionales para permanecer en el centro de la situacion. Estos factores
afnaden dificultad a la vida diana de la familia del anciano enfermo y dependiente

Las normas culturates definen las actitudes Inter e intrageneracionales respecto del
papel que debe desempenarse y también la conducta de los nuembros de la familia.
cualquiera que sea su edad
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Cuando la famiha del anciano dependionts 32 siente incapa:
diaria con todas las responsabiidades quo iphca cudario
signos y sintomas de las dificultades aue anfrenta manfestanaos: & persona
que na asumido el cuidado principal de! anciano Muchos d= ius prooiemas que
afectan a la famita encargada de cuigar a un anciano puedsan avaars2 planeando
pancdns pronramandns de renoso  Es nDosible obtener servicios e anfermeria a
domictiio por medio de una agencia. que Se encargue Qi Culade Lo . weepdiands
de alimentos. tareas sencillas del hogar como r de compras etc Es vy mrtante que
el familiar encargado del cuidado tome su descanso para gue realmente s2 beneficie
del reposo A veces se necesita mas de un intento para tratar de =@stablecer la
confianza necesana. pero no debe asumirse ia obhkgacion a la persona encargada de
atender al anciano. descansara simplemente porque alguien tome su lugar por un
tiempo.

A0 1a vida
1A ocurnr

9.1.2 Dinamica Familiar

Los problemas de la vida diaria para la familia de un anciano dependiente tienen
origenes diferentes y son conformados por factores y relaciones concurrentes. Los
principales cambios ocurren en el papel que se desempefia y estos cambios se
acompanan de confusion y ambiguedad. Las relaciones previas entre padres e hijos,
conyuges, hermanos o amigos se modifican a causa de los cambios en la salud y en
las capacidades del paciente.

L.a incapacidad real o aparente para satisfacer las necesidades del anciano. por las
personas que se encargan de cuidarlo, puede originar frustracidn, culpa, ira y
resentimiento; lo que el anciano necesita es afecto y sentimiento; de pertenecer a la
familia. La fatiga que se produce por cuidar y vigilar al anciano, casi siempre
cumpliendo horarios estrictos, agota rapidamente los recursos fisicos y emocionales
para permanecer en el centro de la situacion

Estos factores ariaden dificultad a la vida diana de la familia del anciano enfermo y
dependiente. Los problemas para cuidar de un anciano se exacerban durante ciertos
momentos del dia o en determinados dias de la semana o €pocas del afo. Es
frecuente que el anciano confunda las horas de la noche con las del dia. se levante
de la cama camine por la casa. prenda la estufa. deje corren el agua y se exponga a
peligros ambientales Esta situacidn pnva del suefio al cuidador y le desgasta
rapidamente su vigor Los fines de semana son dias para la gente joven Las
personas que se encargan del cuidado toma un reposo de la tarca o nvierte su
tiempo en el hogar 10s hijos o los nietos también son los dias de mayor soledad
para el ancano Las vacaciones y dias festivos generan conflicto A veces es
necesano salr fueray la disyuntiva es encontrar alguien que se encargu2 de cudar

al anciano o frustrar las expectativas de 1os otros miembros de la familia £n dias de
fresta el ancana bien podria participar pers CAas Sstempre Carece asistenca
necesana para rodearse de mucha gent: de diferentes edadoes cuevo. 2l

conthctn s astablace entre satisfacer las »ecosviades del anciana o as
de g faniha

Temandas
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Cuando alguno de los ancianos necesita atencion de la familia requiere atencién
continua, ayuda y vigilancia: hay mucho riesgo de alterar la dinamica familiar y de
que aparezcan respuestas impropias Todos ins signos v sintomas descritos.
sugieren el diagndstico de la faita de adaptacion y necesidades de ayuda externa.”*

9.1.3 Cuidador Principal

Los cuidados que presta la famitia y los servicios que proporcionan los organismos
publicos se distinguen entre:

a) Recursos formales: son las prestaciones y servicios sociales que proporcionan los
organismos publicos y privados, (atencion institucionalizada)

b) Recursos informales: es la atencién que dispensan familiares, amigos, vecinos, asi
como organizaciones de voluntarios. Engloban a todos aquellos que ofrecen
cuidados no remunerados, siendo la familia 1a principal unidad de apoyo a la persona
mayor”

Gran parte de las personas dependientes reciben el cuidado que precisan fuera del
sistema sanitario. La familia es la que proporciona, en mayor medida, el cuidado
requerido. Existe un acuerdo unanime respecto a la importancia y magnitud del
cuidado informal, ya que éste completa o sustituye la ausencia o deficiencia de
provision de los servicios formales. Manuel. A Duran afirma que la "mayor parte de
los cuidados de salud tiene lugar en los extremos del ciclo de vida (nifios y ancianos)
y fundamentaimente en el ambito doméstico. Los incapacitados, en muchas
ocasiones, no llegan a abandonarlo nunca, y los que trabajan son cuidados en gran
medida en su hogar. cuando contraen enfermedades, sufren accidentes o
simplemente envejecen”.

En la mayoria de los casos de personas incapacitadas se observa que es la famitia la
que asume los cuidados. incluyendo a veces un cambio de domicilio de! paciente ©
de su cuidador.

Dentro de la familia. la prestacion de cuidados no acostumbra repartirse
equitativamente entre sus miembros, sino gue existe un familar denominado
"cuidador principal” o cuidador informal™). que es aquel sobre el que recae la mayor
responsabilidad de! cuidado. Esie cuidador prnncipal ha sido defimido como la
persona que proporciona la mayor parte de la asistencia y apoyo diarno a quien
padece una enfermedad. y también la quie permite sequir viviendo en su entorno y de

Atencion Pamana en Geoatra y Casos Climaoos p 50
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una manera confortable y segura a una persona que por razones de edad o
incapacidad no es totaimente independiente E&n definiiva. 2! cudador principal
asume la responsabilidad principa! y los otros :miembros de la famulia y/o amigos
vecinos, etc. cuando existen. ayudan a éste Hasta tal punto el cudador principal
asume la responsabilidad del cuidado. que se le hace difict delegar parte de este
trabajo y se crea una fuerte dependencia de éste hacia la persona cudada

Los distintos estudios analizados confirman que las mujeres son las principales
cuidadoras responsables, ya que dentro de la familia. la prestacion de los cuidados
acostumbra a recaer sobre ellas El papel de la mujer en el cuidado de la satud de la
poblacién es decisivo. Es la pnincipal agente en la toma de decisiones que implican la
utilizacion de servicios sanitarios y la cuidadora directa en el ambito doméstico. En
un estudio dirigido por M.A. Duran, se cita mayoritariamente a la madre o ama de
casa como la persona que se ocupa del cuidado de ia salud (garantizan el cuidado y
tratamiento de las personas dependientes por edad o discapacidad, los acompafan
al médico, les realizan cuidados preventivos., vigilan la higiene personal,
alimentacion, etc.

Diferentes estudios ponen de manifiesto que los cuidadores que dedican mucho
tiempo al cuidado, con una elevada carga fisica y mental, alterandose su vida a nivel
emocional, laboral, social, etc. Algunos autores denominan a este conjunto de
alteraciones que repercuten en todas las esferas del cuidador el “"sindrome del
cuidador”.

A
Un sentimiento frecuentemente expresado por muchos cuidadores es el de sentirse
fisica y emocionalmente atrapados, de tal forma que su vida se centra basicamente
en el hecho de cuidar a alguien, sintiéndose incluso culpables si alguna vez
pensaban en si mismos la ansiedad del cuidador es mayor cuando no dispone de
ayuda y cuando la persona dependiente es un familiar de primer grado.

Es importante sefialar, sin embargo, que la mayoria de los estudios realizados en
este campo se refieren a cuidadores de enfermos con demencia y/o ancianos, y en
pocas publicaciones se detalla el tipo de cuidados que prestan los cuidadores
informales a personas dependientes que presentan otro tipo de patologia o problema
de salud ni las repercusiones de este cuidado en la calidad de vida del cuidador.

Todo ello pone de manifiesto que el cuidar a lo largo de mucho tiempo a personas
discapacitadas, ancianos o moribundos. supone la renuncia a una parte de la propia
vida del cuidador. Por ello, para que cuidar sea soportable, hay que tener en cuenta
las condiciones materiales, afectivas y sociales de los cuidadores. En este sentido.
los cuidadores refieren disponer informacion sobre las posibilidades de acceso a
servicios de ayuda (sanitarios. sociales. de voluntariado. etc) Manifiestan poco
soporte material. moral y fisico y una falta de atencién y coordinacidon del sistema
sanitario y social. debiéndoselas de arreglar como pueden, con las consecuencias
que esto les pueda suponer
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Otros estudios describen la forma en que se asignan los servicios formales a las
familias que tienen un miembro anciano dependiente. los resuitados evidencian que
la asignacion de dichos recursos se hace en base unicamente a las necesidades de
los ancianos y a su grado de dependencia, pero no se tiene en cuenta la
disponibilidad dei sistema informal. ni la cantidad de cuidados nformales ni los
problemas y/oc necesidades del cuidador y de su familia

A todo ello se debe anadir la progresiva incorporacion de la mujer al mundo laboral.
El crecimiento de la poblacion activa femenina ha sido de un 36% entre1976 y 1980
Ello nos indica la denominada doble presencia de las mujeres, es decir, el trabajo
productivo y el trabajo reproductivo, o sea es aquel que permite la vida en el hogar,

Si las enfermeras son las profesionales capacitadas para cuidar, sus cuidados tienen
que incluir, ademas de la persona dependiente, a todo el grupo familiar, ya que la
enfermedad de una persona afecta a todo su entorno, especialmente aquella
persona sobre la cual recae el mayor peso de los cuidados.”

9.1.4 Anciano y Familia

L.a familia sigue siendo la fuente habitual de ayuda y e apoyo para los ancianos en
por lo menos tres aspectos fundamentales, le proporciona ayuda financiera en
situaciones de urgencia o en forma continua, provee de cuidados en caso de
enfermedad, ya sea de manera temporal o permanente y la mas importante le brinda
amor, afecto y confianza. Los expertos de paises desamollados y en vias de
desarrolio han demostrado el papel tan importante que representa la familia para el
bienestar de los ancianos, por lo que es necesario fortalecer las familias existentes y
apoyarlas y orienta en los cuidados que les pueden proporcionar a sus ancianos.

Estas propuestas del enfoque humanista existencial nos pueden ayudar a
aproximamos a dar una respuesta confortadora a éstas personas en concreto: a ver
al paciente de una forma humana; y que los familiares aprendan también de una
forma humana a partir de la congruencia, que es valido enojarse, impacientarse,
exasperarse y, que cuidar a un enfermo no significa que sus vidas se acaben, sino
que también es valido que sus vidas continien con espacios de diversion,
recreacion, de disfrute para que desde aqui recuperen la fuerza necesara. Es
importante por ello que el anciano tenga un entorno estable y conociao que lo haga
sentirse seguro.

Rosental. Caroline, Depresive Symtoms in Family of Patients The Gerontologist society ot
Amenca Latina.p 374-390

™~



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

El deterioro psicolégico implica cambios en el comportamiento y en la auto
percepcion y reacciones especificas frente a las nuevas dificultades, es por ello que
cada anciano en particular enfrenta en forma distinta los cambios en las capacidades
psiquicas.?®

9.1.56 Complicaciones

Si la familia no maneja adecuadamente los problemas de la vida diaria, inciuyendo la
atencion del anciano, pueden presentarse problemas tanto para el anciano como
para las personas que se encargan de cuidarlo. Aparecen trastornos fisicos y
emocionales en ambas pares. Los recursos economicos pueden agotarse. El
intemamiento prematuro del anciano en alguna institucion produce deterioro
innecesario de su estado de salud. El suicidio es otra posibilidad.

‘Recapitulando, la gente se siente mas sola y aislada si se considera enferma que si
se considera sana. La gran relacion entre el juicio de la propia salud y el indice de
incapacidad, sugiere que, en general, la impresion de mala salud acarrea
sentimientos de soledad” (SAHANAS Y COL, 1988).

Ni siquiera nos aproximamos a un concepto cabal de la interaccidon entre ias
impresiones subjetivas, las condiciones objetivas y las de indole de relaciones
sociales. Pero estamos en condiciones de ilegar a la conclusion de que la manera de
vivir es un aspecto importante y vital en la existencia de los ancianos, auque muchos
carezcan de familia o tengan sdlo parientes lejanos. Razdn de mas en el caso de los
que reciben atencion de sus familiares.?’

9.1.6 Colapso del Cuidador

La posibilidad de llegar a edades muy avanzadas es cada vez mas frecuente.
Ademads de los cambios demograficos se han dado cambios a nivel epidemioldgico,
de tal manera que las principales causas de morbilidad y mortalidad son las
enfermedades cronico-degenerativas.

EL impacto de este nuevo patron epidemiolégico es la frecuencia cada vez mayor de
personas que sufren algun grado de dependencia o invalidez lo cual repercute de
manera importante en la sociedad, la familia y el propio individuo afectado Entre las
repercusiones podemos citar la carga economica que implica, la necesidad de mayor
numero de servicios meédicos y hospitalarios y la afectacion directa a la familia por las
demandas de atencién y cuidados que requiere un paciente dependiente.

Los avances tecnologicos han favorecido la aparicion de métodos de diagnostico y
tratamiento que permiten un mejor manejo de las enfermedades cronicas, mas no asi
del enfermo crénico quien requiere ademas del apoyo meédico. del sustento

Pietro de Nicola Ob. Cit (2) 382-390
Ibidem P.712
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emocionatl y de los cuidados basicos e instrumentales para las actividades de la vida
diaria (higiene personal y de su entorno. almentacion recreacion cuidados
generales, seguridad Etc)

Tedricamente la familia es quien mejor puede proporcionar ai anciano todos 1os
apoyos. Cuandc el anciann tiane rubiertas adecuadamenta todas estas necesidades
su calidad de vida mejora y por lo tanto su capacidad para adaptarse en conaiciones
mas dignas a su padecimientos Por otro fado se ha observado que la carga de
cuidar a un individuo dependiente suele recaer principalmente en algun miembro de
la familia al cual se le ha llamado "cuidador primario’. Esta persona se convierte de
esta manera en el gje central del manejo del enfermo, de tal manera que el éxito de
cualquier tratamiento o manejo meédico dependeran en gran medida del cuidador
primario.

E! médico habitualmente suele centrarse en las condiciones de su paciente y se
olvida de su cuidador y la famiha. Muchos de los fracasos en el mangjo de! paciente
geriatrico o dependiente no son entonces por falta de conocimiento o errores, sino
por descuidar a este Gltimo aspecto.”®

La geriatria se ha interesado de manera especial en el bienestar del cuidador
primario. Muchas acciones comienzan desarroliarse para que el cuidador primario,
remunerado, pueda contar con los apoyos necesarios de tipo psicolégico o
emocional para poder mantenerse en las condiciones éptimas para contender con ia
carga de trabajo que la situacién exige. Esto se ha visto reflejado en la creacion de
grupos de apoyo para familiares en los cuales el soporte que el cuidador recibe se
ve reflejado en una mejor calidad de vida para su paciente como para &€l mismo.

Una de las quejas mas frecuentemente y mas escuchada por los cuidadores es la
falta de apoyo o soledad en que se encuentran al no compartir 1a “carga” que el
cuidado del enfermo implica. con otros miembros de su familia. Cuando esto llega a
darse en situaciones extemas estamos, por lo general, ante una familia que ya era
disfuncional desde antes de que la enfermedad se presentara.

Por el contrario, cuando la enfermedad se presenta en una familia funcional; el
proceso de adaptacion a las exigencias de la enfermedad o la dependencia se van
dando paulatinamente sin llegar a serios conflictos familiares. En estos casos la
familia tiene antecedentes de haber respondido funcionalmente a crisis previas, ya
sean esperadas o inesperadas Esto quiere decir que dicha familia ha adquirido la
capacidad de enfrentar problemas con las condiciones adecuadas de adaptaciéon que
le permiten no tan solo la resolucidon o adaptacion funcional a los conflictos sino el
crecimiento de la familia en su desarrollo como grupo social y como seres humanos
en cada uno de los miembros que la conforman.

NMorgan T. Clifford. Psicolagia tsiologica v 618619
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Con base en lo anternor consideramos que en una fanilia Jonds encontramos uno de
sus miembros gue runge como cuidador y que esta colapsado o en riesgo importante
de colapsarse requiere ser identificado y valorado por 2l parsonal de salud para
brindarle el apoyo necesano lo mas pronto posible

D otra manera no 33! estard en mocga de anravares ~l nacanta sino tambiéen el

cuidador que esta a su cargo. esta en riesgo de enfermarse

Por ahora la familia mexicana en muchos casos sigue siendo extensa. los ancianos
mexicanos cuentan con varios hijos lo gue permite que existan varnas posibilidades
de que uno de ellos se haga cargo de su anciano en forma temporal para que pueda
descansar y otra hifa o hijo tome la responsabiidad cuando se presenta la
dependencia o la enferrmedad.

Cuando encontramos que el cuidador primario de la familia. esta en riesgo de
colapsarse por lo general la queja principal es que "nadie me ayuda y no cuenta con
el apoyo de los otros miembros de la familia. Esta situacion suele presentarse, por lo
general en familias disfuncionales en donde suelen presentarse diferentes
situaciones como son:

El familiar, inconscientemente, no permite que otros le ayuden ya que el es el Unico
que sabe hacer bien las cosas. Lo anterior puede deberse a varias circunstancias a
la vez como conflictos familiares previos no resueltos que conllevan a sentimientos
de culpa; resentimientos o rencores. La lucha por el control o el poder puede llevar a
un tipo de personalidad con tendencia a la victimizacion y a culpar a los demas. Por
otro lado puede existir una tendencia a la negacion o evasion ante la presencia de
conflictos lo que favorece que algunos miembros de [a familia se “desentiendan” del
problema.

Cuando las situaciones antes descritas son cronicas o se vuelven severas, estamos
ante una familia disfuncional la cual requiere de un manejo profesional especifico. El
manejo implica una o varias intervenciones con toda la familia, con base al enfoque
sistematico y cuyos objetivos entre ellos serian:

1.- Ayudar a la familia a identificar su problema. que es diferente a decirle “cual es su
problema”.

2.- Que cada uno de los integrantes de la familia tomen conciencia de sus propios
mecanismos de defensa para confrontar el dolor o sufnmento que les occasiona ia
enfermedad de su familiar

3.- Que tomen conciencia de sus formas de comunicacion que no favorecen el
entendimiento entre ellos Por ejemplo cuandoc la comunicacion no es directa o es
confusa favorece Ia existencia de patrones de interaccion disfuncionales

4 - Que entienda sus propros patrones de lucha de poder y control roles
tnapropiados (gjemplo el hyo se corvierte en el "padre del padre

5 - Hacer consciente las situaciones confictivas del nasada no resueltas y que
siguen cobrando vida a traves de los diferentes comportanientas disfuncionales 35
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6.- Ayudar a la famiha a clasificar las diversas consecuencias qug puedan desnivarse
de ellas.

En la gran mayoria de las veces el tomar conciencia de algunas de las situaciones
descritas. puede ser motivo para cambiar. Esto se iogra desde el momento en que ia
familia entiends qug 'a cu'pa 0 as de su farmibar enfermn sino de los problemas en
la dindmica famiiar. en donde todos participan o son responsables Esta tecmca de
"desetiquetar’. es utiizada en el contexto de ia terapia fanmhar para equilibrar el
sistema. Su utlidad es disolver el "sintoma’ que se manifiesta a través de!
sefalamiento del "chivo expiatorio”. en este caso el anciano enfermo el cual se
convierte en el "culpable” de todo lo que pasa a la famiia Mientras haya un culpable.
no hay necesidad de cambiar y por 1o tanto los problemas seguiran perpetuandose
Cuando la familia es funcional cada gquien tiene conciencia de sus propias
responsabilidades y limitaciones. Hay preocupacion por el bienestar de todos y cada
uno de sus miembros lo que favorece la ayuda mutua de la manera que la familia lo
juzgue apropiado, dando lugar a diferentes formas de organizarse. Todo lo anterior
surge de la propia familia y no del profesional de la salud que les orienta sobre lo que
se "debe hacer”. Esta actitud suele ser muy frecuente y solo propicia a favorecer el
paternalismo y no la responsabilidad de la famitia. ™

9.1.7 Violencia y Agresion

Ocasionalmente la persona podra estar enojada, agresiva o violenta. Puede ser por
muchas razones como la pérdida de control social y discemimiento, pérdida de la
habilidad para expresar sin violencia sus sentimientos negativos y pérdida de la
habilidad para entender las acciones y las habilidades de otros. Para un cuidador
ésta es una de Ias situaciones mas dificiles de manejar.

9.1.8 Dependencia funcional

La Organizacion Mundial de ia Salud, ha sefdalado que: "la salud en el adulto mayor
es mejor apreciada en términos del grado de funcionalidad, mas que en el nimero o
tipo de patologias existentes, y permite estimar el grado de apoyo que el paciente
demanda de la comunidad o servicio de salud”. Por otro lado, la funcionalidad o
estado funcional puede ser definido como "la capacidad que tiene la persona de
llevar a cabo las actividades cotidianas que conducen a su bienestar” ; tal capacidad
depende de la posibilidad de integrar en forma equitibrada tres diferentes tipos de
funcionamiento bioldgico. psicologico y social

"L.a pérdida de la capacidad funcional. es el indicador mas sensible para identificar
cualgquier enfermedad aguda en el adulto mayor: dicha perdida se manifiesta muchas
veces hasta que el adulto mayor se ve expuesto a situaciones de estrés (depresion
hospitalizacion. cirugia etc )

) Ilml( mp GQ’J Jé
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El anciano pierde su independenc
serie de elementos frecuentes en ia =

rcicnal en mayor 0 ¢n menor grado. por una
avanzada coma

a) Los efectos del "desgaste” propios ¢et anvejecimigntc resultantes de un deterioro
de la reserva homeostatica que conduce 2 una susceptbiidad exagerada ante los

estimulos Nocives da! medin amhanen

b) La acumulacion de procesos patologicos que favorece el déficit funcional
c) Los efectos adversos de la admumstracion de multiples farmacos que con
infortunada frecuencra se observan en este grupo de edad

d) La deprivacion del soporte social

Es bien conocida la presencia del deterioro organico y funcional propio de la edad
avanzada, pero existe una gran vanabilidad entre los individuos, caracteristica
primordial del envejecimiento

Muchos problemas en estos pacientes (por su frecuencia, susceptibilidad de manejo
el impacto en la calidad de vida del enfermo y su entormo familiar), tienen gran
importancia en la medicina geriatrica. Estos son: deterioro cognoscitivo (demencia y
delirium), incontinencia, inestabilidad y caidas, inmovilidad, desnutricién, deterioro
sensorial (visidn y audicidn), aislamiento, impotencia e iatrogenia, entre otros. Estos
problemas pueden presentarse en forma insidiosa o aguda, aunados a patologias
crénicas”. .

"La medida de la capacidad funcional para realizar las funciones de la vida diaria de
forma independiente es de maxima utilidad y puede realizarse faciimente. Existen
fundamentalmente dos sistemas:

1.- Escalas que cuantifican las actividades basicas de la vida diaria (ABVD). La mas
conocida es el indice de Katz. que evalia seis funciones: bafiarse, vestirse, ir al
bafio, trasladarse, no padecer incontinencia y alimentarse por si mismo que se puede
graduar segun las funciones perdidas

2.- La escala que describe las actividades instrumentales incluye actividades mas
complejas necesarias para una vida ndependiente, (AIVD). es la de Lawton. que
incluye las funciones de preparacion de una comida. comprar los elementos
necesarnos, manejo financiero. tareas del hogar. el uso del transporte. toma de
medicamentos y lavado de ropas

Los instrumentos de evaluacion para izs actividades de la vida draria surgieron ante
la necesidad de tener un indicador objetivo que funcionara como un indice de
predictibilidad y que también sirviera para la evaluacion de los resultados de
tratamiento en ancianos y en los enfein =s cronicos

£l objetivo prnincipal de la evatus: -~ azional es 1a preservacion de la funcion y la
independencia del paciente
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10.1Los Sintomas Gastrointestinales como Indicadores de Estrés

Como se ha mencionado anteriormente, los sintomas gastrontestinales casy siempre
son indicadores de la existencia de una alteracion &n la dinamica biopsicosocial del
individuo. y por lo general estos trastornos se perciben en forma de sensaciones
desagradables snn meaecnerificas v reflejan la forma en que el sujeto responde a
determinadas situaciones en su dinamica basicamente de bipo sociai

Regurgitacion: la tension emocional suele aumentar la tendencia a la regurgitacion a
través de mecanismos todavia desconocidos

Diarrea: ciertos sujetos responden ante situaciones de amenaza o de peligro
mediante el retorno a un complejo psicodinamico fisioldégico mas precoz como el
reflejo infantil de la defecacion posprandial.

Estrefiimiento: el estrefimiento que suele aparecer en los estados de depresion, o
cuando el individuo cede ante los problemas de la vida, probablemente es menos
especifico, e indica un descenso de la sincronizacién de los procesos fisiologicos y
psicoldgicos, que es caracteristico de las actitudes de conservacién mediante
retraimiento.

Generalmente los sintomas que se presentan en estados de estrés estan
estrechamente ligados con etapas anteriores del desarrollo humano; principaimente
en la infancia en la cual a parir de la interaccidon familiar y social se reciben diversos
estimulos que de alguna manera afectan psicolégicamente a los individuos. Estos
estimulos son ignorados o reprimidos durante las etapas posteriores del desarrollo
humano, pero en el momento en que se viven situaciones que comprometen nuestra
dinamica biopsicosocial se desencadenan éstos estimulos que estuvieron guardados
durante mucho tiempo y que posteriormente se reflejaran en trastornos fisiologicos
que comprometen la salud del individuo.

10.1.1 Estrés

El estrés "es un tipo de relacion que se establece entre un individuo y su medio
ambiente, se da cuando aquél siente que las exigencias de éste sobrepasan sus
posibilidades de enfrentamiento” y ha sido considerado como un factor que influye en
el proceso salud - enfermedad de los individuos

Las autoras de éste informe de investigacion lo definen como "la respuesta de
desadaptacion del cuidador principal por el aumento de la demanda de atencidon de!
anciano debido a la dependenca funcionall tomando en cuenta su  nivel
socioeconémico”

Las alteraciones fisologicas <onsttuyen 1a expresion fisica de las »mociones vy
forman parte del comportami=nte a2 la persona afectada Los sintomas aa alteracidon

(R . N e - -
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fisiologica que se producen en los estados de estrés. generalments scn' dolor
abdominal. pérdida o aumenlo de peso nauseas vomuos drarrea o estrefnimiento
regurgitacion y acidez Tomando en cuanta que éstos son sintomas que
corresponden a la descripcion verbal de una sensacion de un estado de animo. o de
alteraciones de! aspecto del individuo o de su capacidad funcional s olvidar que
astos puaden cambiar tantn en ot aspacss

“Los sintomas de una enfermedad y las aiteraciones funcionaies de la misma
reflejan, por lo menos en parte. respuestas frente a la alteracion de la homeostasia
asi como los intentos del organismos para normalizarla La homeostasia exige la
persistencia de una situacion estable dinamica y con multiples relaciones a diversos
planos de |a organizacion del sistema. desde e molecular al psicosocial. todos los
cuales pueden afectarse a diversos niveles. de forma compleja e interrelacionada”

"Una de las consecuencias de la situacion estable dindmica del conducto
gastrointestinal es el equilibno de ingestion, digestion y de excrecion. Ademas de los
controles neurofisioldgicos que regulan los procesos de ingestion y de excrecion.
existen mecanismos psicolégicos que regulan dicho comportamiento.

Los procesos de neurorregulacion se basan en la recepcién, la valoracion, el
almacenamiento y la transferencia de la informacion. Todos los niveles de
organizacion del sistema nervioso se hallan dispuestos para responder a los cambios
que se producen en el contenido de la informacidn de su propio ambiente en
términos de los patrones existentes en el momento actual, <os cuales, a su vez,
pueden ser modificados por datos procedentes de otros niveles, con la finalidad de
mantener la homeostasia del organismo. La regulacién neural se halla organizada de
forma jerarquica. En el intestino, incluso en el plexo mientérico hay un grado
considerable de integracién y de respuesta a los estimulos de tipo sensitivo. A nivel
de la médula espinal existen arcos reflejos para la regulacidn auténoma de los
procesos gastrointestinales, con sistemas moduladores e integradores superiores
situados en e! hipotalamo, el cerebelo, el limbo y la corteza cerebral. Los niveles
superiores tienen por finalidad la organizacion del comportamiento de ingestion y de
excrecidon, y la expresion de los mismos a nivel psicologico. Durante la vida del
individuo, el cerebro se convierte en un archivo no solo de la informacion heredada y
adquirida a partir de los ambientes intemo y extemo. sino también de ta que procede
de los éxitos y fracasos del Propio organismo para_adaptarse a los cambios que
experimenta en cada uno de esos tipos de ambiente” *
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10.1.2 Estrés Psicoldgico

Los factores psicologicos pueden contribuir directa o indirectamente a la etiologia de
varios trastornos fisicos: en otros casos los sintomas psiquiatricos pueden ser una
expresion directa de una lesion que afecta drganos neurales o endocrincs. También
pueden presentarse sintomas psicoldgicos comn una raacodn a la enfermedad
fisica. E! empleo del término “psicosomatico” nos refiere o habla sobre trastornos
emocionaies y las interrelaciones psicolégicas con la enfermedad y la incapacidad
somatica.

El hecho de que el estrés psicoidgico pueda desencadenar o modificar el curso de
enfermedades organicas de envergadura se conoce desde hace tiempo. pero es
dificil de aceptar. Las emociones, evidentemente, pueden afectar el Sistema
Nervioso Auténomo y, de forma secundaria, el peristaltismo intestinal, la sudacion,
cefaleas vagas. dolor y cdlicos abdominales difusamente localizados, dolor de
espalda o de cuello, dolor en las extremidades.

Durante varios afios se ha reconocido que los estados emocionales, especialmente
cuando persisten durante largos periodos de tiempo, pueden afectar de manera
profunda a diversos érganos de! cuerpo, a veces, dafiandoles de modo directo y
otras predisponiéndolos a la infeccion o a la entrega frente a las causas
precipitantes. o

10.1.3 Estrés Psicosocial ‘

"El estrés psicosocial que produce conflictos y que requiere una respuesta adaptativa
puede presentarse disfrazado de forma somatica, con lo que parecen ser. sintomas
de enfermedad organica. A menudo, las alteraciones ‘emocionales pasan
inadvertidas o, incluso, son negadas por el paciente.

La ansiedad y la depresién son afecciones comunes producidas por el estrés
psiquico, que pueden expresarse como sintomas en cualquier sistema corporal”.

La vida material de las personas, de los seres humanos, en concreto, es lo primero.
L.a vida psiquica es el derivado, el reflejo de la realidad objetiva. El pensamiento, las
ambiciones, las creencias, etc. Tienen su origen en las culturas.®

Ibidern p. 256
, NO
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10.1.4 Estrés del Cuidador

El cuidador suele asumir una tarea comple)ja vy prolongada cuys Juracion suele durar
anos. la atencion acostumbra a ser cotichiana. siete dias y no menor a2 3 a 10 horas
al dia Comunmente incluye {as tabores dianas de la casa ia mgrena del anciano
discapacitade en grado variable apoyo emocronal. tareas que en muanhns 2ascs

requerian la asistencia y asesoria da narsana’ cual filado

Un anciano incontinente, que sufra algun grado de detenoro cognitivo y frecuentes
trastornos de conducta invanablemente temunara agotando I3 reserva de su

cuidador.

El cuidador suele estar solo y no recibe ayuda. sobre todo con el paso del tiempo.
Una minoria utiliza el recurso de un grupo de autoayuda. de diferentes origenes. Mas
a menudo sueles distanciarse de su red de relacion social. Y acaban padeciendo
estrés y consumiendo psicofarmacos en una proporcion  significativainente mayor,
Sdlo quienes tienen una capacidad economica suficiente, solicitan los servicios a
domicilio de agencias o personas dedicadas a cuidar ancianos, o el ingreso en una

Residencia o Instituto.
Mientras tanto la discapacidad del anciano aumenta afo tras afio, y la carga sobre el
cuidador puede llegar a ser abrumadora.

Por alitimo, en el origen, no siempre la relacion entre anciano y familiar o viceversa,
sido buena, y eventualmente el anciano puede mostrarse agresivo o insuftante con
su cuidador. El conyuge o el hijo puede “vengarse” de una situaciéon anterior de
violencia o maltratos familiares. Es en esta circunstancia que emerge el abuso o el

maitrato al anciano.

El maltrato a los viejos por sus cuidadores habituales es una expresion de violencia
oculta sobre la que se establece un pacto de silencio entre victima y victimizador. La
sociedad mantiene tacticamente este pacto y hace del & un “asunto intemo”, uno de

sus ultimos tabues.

t.as noches de sueno interrumpido, los frecuentes cambios de panal. los conflictos
con la pareja y los hijos, una situacion econdémica no muy holgada. pocos metros
cuadrados disponibles en la vivienda familiar, escaso conocimiento técnico de fos
cuidados a dispensar, junto a la continua interferencia a las actividades de relacion
socio-laboral. en la mas absoluta “incomunicaciéon”, son factores que pueden llevarle
a la acgion del maltrato fisico, la crueldad verbal el expolio patrimonial ilegitimo o

mas raramente a la humillacidon sexuat

N1
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11.1 Emociones y Sentimientos (teorias).

Las emociones sentimentos y las pasiongs son en gran parte responsables de las
caracteristicas de una personalidad. Puede decirse que son 0s mgredientes qu2
sirven para razonar y colorear la vida Ante toda situacion que tenga alguna
'mportancia 1a mayor parte de las personas tenden a responder afectivamente
Estas respuestas afectivas pueden ser de signo placemnero y se poaran a¢ manitiesto
bajo la forma de actitudes de atraccion o de repulsion

Una persona se da cuenta de que esta sintiendo algo o gue asta a2mocionada
porque nota interiormente alguna clase de alteracion’ el corazon late mas de pnsa
se le seca la boca, interrumpe el curso de su pensamiento. palidece. suda. etc
Justamente este estado de alteracidn es el que nos mueve a decir que estamos
sintiendo o hemos sentido una emocién.

La mayor pare de los psicologos ntrospechivus abuidaban ¢! cstudio de las
emociones haciendo una previa distincidn entre sentimientos, emociones y pasiones.

Los sentimientos son estados afectivos de caracter mas bien duradero y e moderada
intensidad. La simpatia, el amor, la compasion, etcétera, pueden considerse como
sentimientos.

Las emociones son estados afectivos mucho mas pasajeras que los sentimientos. Se
caracterizan por parecer de forma mas bien brusca y por ser.mucho mas intensos
que aquéllos. La cdlera, la angustia, el miedo, etc., pueden ponerse como ejemplo de
emociones. Cuando la reaccién es muy intensa y violenta y adopta la forma de crisis,
puede hablarse de shock emocional.

Las pasiones tienen simultdaneamente algo de los sentimientos y algo de las
emociones. A las emociones se parecen por su intensidad y violencia y a los
sentimientos porque son mas durables que la mera emocion. Ciertos sentimientos.
como el odio, el amor, los celos, etc.. pueden sentirse con tal vehemencia e
impregnar el comportamiento tan persistentemente, que pueden llegar a convertirse
en “pasiones”.

Para los psicdlogos de la antigiedad los sentimientos las emociones y las pasiones
eran manifestaciones que venian a perturbar el reposo del alma. Con el
advenimiento de la psicologia experimental e! centro de interés en el estudio de la
vida emocional se desplaza desde la descripcidn introspectiva al estudio de las
modificaciones fisioldgicas que se producen durante las emaciones y con la aparicion
det conductismo al estudio objetivo del comportamiento global y el conductismo al
estudio objetivo del comportamiento global de las personas bajo 1os efectos de estos
estados La psicofisiologia y el conductismo conciben fa emocidn como una forma
de comportamiento que puede desencadenarse tanto por causas externas como por
causas internas y que persiste aun despues de haber desaparecido el estimulo.
constituyendo una fuerza motivadoera del componrtamiento humano
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Cuando e! comportamiento emociohal Se Jdesencadena Las 1 7.
respuesta nmediata al estimuio tenemos la emocion tal y coins A conab2n 108
psicélogos clasicos Los sentimientos serian habitos emocionalas qae s& producen a
consecuencia de los efectos secundanos y persistantes de las emociones E! mismo
ongen tendrian las pasiones. diferencandose de aquelios solameanta 0or 3u mayor
iNtencdad o e mavar intencidad v <g maynr freciiennia sobra @ Soonpoamento
individuat

La psicologia actual. una de cuyas figuras mas destacadas en este campo as M 8
Arnold. intenta realizar una sintesis de las diversas teorias y abordajes exstantes en
el estudio de las emociones. Esta autora, en su obra fundamental Emotiorn and
personality. define asi una emocion. “Sentir tendencia hacia algo intuttivamente
evaluado como bueno o beneficioso o bien apartarse de algo intuitivamente evaluado
como malo o penoso. Simultdneamente a esta atraccion o aversion se producen una
serie de cambios fisiologicos cuya finalidad estriba en que se pueda llevar a cabo
esta aproximacion o retirada. kslos cambios fiswiddicos liehen caracleristicas
propias que son diferentes de unos estados emocionales a otros”.

Hay que distinguir en las emociones un aspecto cualitativo y otro cuantitativo. La
“cualidad” de cada emocion depende de la forma, de "como” reaccionamos ante un
determinado objeto, persona o siluaciéon. La “cantidad” es funcién de la intensidad
con que se siente y expresa la emocion.

Existe un nimero limitado de condiciones bajo las cuales una situacién, persona u
objeto puede afectamos: la situacién, la persona o el objeto pueden ser buenos o
malos para nosotros: estar presentes o ausentes, y por fin, puede resultar facil o
dificil conseguir o evitar aquéllas.

En cambio, lo que consideramos malos nos desagrada no lo tenemos, lo deseamos.
Si lo que nos agrada podemos evitarlo facilmente, lo rechazamos; si esta presente,
es decir, lo poseemos, sentimos pesadumbre o tristeza.

Agradar o desagradar, desear o rechazar, sentir gozo o sentir tristeza son emociones
basicas. Pero. Ademas, las emociones llevan implicita una tendencia a la accion.
Esta tendencia se pone de manifiesto con mas intensidad. Cuando deseamos aigo
dificil luchamos por conseguirlo. Cuando deseamos evitar algo dificil luchamos por
conseguirlo Cuando deseamos evitar algo dificii luchamos contra ello

Si los obstaculos. aunque sean dificiles. los consideramos superables tendremos
“esperanza Si por el contrario. 10s consideramos insuperables. la esperanza es
reemplazada por la desesperanza o el desespero Ante una situacién desagradable
que deseemos superar podemos reaccionar con coraje. arroyo u osadia En cambio,
st la situacion a pesar de ser desagradable nos parece que no la podemos superar
y deseamos evitarla sentimos miedo o terror S1 no podemaos senur posirasmn o una
emocidHn similar
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Pero el estudio de las emociongs sentmientos y pasiones no puede quadar bajo
ningtin concepto quedar redunido a su analisis fenomenologico y es fundamental
analizar su vertiente interna =25 decir 105 mMecanismos Ner/iiosos que les sirven de
soporte vy que producen secreciones graduales y modificacionas viscerales y su
proyeccion externa. es decir ta como se manifiestan a través de ia expresiones
faciales. peorturbanionas ann arvaidn de lg voz ete Ardemas nos refenmaos también a
la experiencia emocional en s1 nMusma tal como se siente. percibe y explica &i sujeto
que la experimenta: y finaimente y de forma muy breve a las emociones en cuanto
fuerzas motivadoras

Durante las emaociones. practicamente la totahdad del organismo se encuentra
afectada. Estos cambios son notables que. como se han emitido teorias sobre
emociones sentimientos y pasiones identificando a éstas con los cambios organicos

En 1927. Cannom y Bard fueron los primeros en estudiar el pape! de! cerebro en la
vida emocional y sentimental. Mediante sus investigacionies se puso Jde manifiesto no
solamente que era la corteza cerebral el lugar sonde se verificaba la percepcion de la
situacion estimulante desencadenadora de la emocién, sino que también el cértex
era responsable del mantenimiento de la conducta emocional y sentimental una vez
desaparecida la situacion estimulante. Bard estudio los efectos de la descorticacion
en gatos y observé que estas circunstancias era mucho mas facil desencadenar en
ellos reacciones de cdlera.

De ello dedujo que la corteza cerebral ejercia unan fungidn simultaneamente
integradora e inhibidora. Al decorticar al animal se facilitaba el desencadenamiento
de reacciones emocionales incluso ante pequefios estimulos, por desaparicion de los
mecanismos exhibidores, pero a! faltar asimismo la funcion integradora quedaba
explicado el hecho de que no se engendraran habitos emocionales y sentimentales.

11.1.1 Cambios Corporales en las Emociones y Sentimientos

Se ha reconocido desde hace mucho tiempo que el sistema autonomo toma parte en
las reacciones emocionales. El sistema auténomo se divide en simpatico y
parasimpatico. El primero por lo general tiene unos efectos mas difusos, mientras
que pueden producirse ciertos efectos parasimpaticos sin que intervengan otras
partes dei sistema; por el contrario. el sistema simpatico tiende a expresarse como
un todo. Usuaimente los dos sistemas son antagonicos: el efecto que ejercen sobre
un determinado organo es opuesto Sin embargo. este enfoque es excesivamente
esquematico porque en muchas ocasiones ambos trabajan unidos actuando de modo
sucesivo o complementario El equilibrio de actividades puede vencerse de un lado ¢
de otro. segun el sistema que prepondere. o los dos sistemas tienden a elevarse o
decrecer en conunto Por tantc cuando contemplamos una fuerte actividad
simpatica se puede ver al nusmo tempo o tras un corto intervalo de tlempo. una
fuerte actividad del segundo =istenia
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11.1.2 Culpa y enojo

Es muy comun sentrse culpable. e incomodo debido al comportamiento de la
persona por encjarse con ella. por sentir que ya no pude contnuar y estd pensando
en la intimacion. Puede ser dtil hablar estos sentimientos <on otros cuidadores

Su enojo puede estar combinado. dingido a !a persora & usied. al medico O ia
situacion. dependiendo de las circunstancias. Es importante distinguir entre su enojo
por el comportamiento de la persona. producto de su enfermedad y su enojo con la
persona.

Puede ayudarle el buscar apoyo en un grupo de auto ayuda A veces la gente se
siente tan enojada que ésta a punto de lastimar a la persona que esta cuidando. Si
éste es su sentimiento, debe buscar ayuda profesional, pues tener a su cargo varias
responsabilidades como pagar cuentas, arreglar la casa, cocinar. €s muy estresante.
Conviene que lo platique con otros miembros de la faniilia,

12.1 EI Rol de la Enfermera

El ancianismo, como concepto gerontologico, se define como el proceso de
estereotipado y de discriminacidn sistematica contra las personas porque son viejas.
La vejez es considerada de forma diferente por culturas distintas. Algunas cuituras la
ven como algo prometedor, puesto que con {a edad se adquiere sabiduria, mientras
que otras culturas sienten pavor hacia ella, al considerarla camo una edad menos
respetada. Las afiliaciones étnicas y raciales ayudan a determinar no soélo las
actividades individuales, sino también la fuerza y las respuestas que los miembros de
muchas minorias muestran a la hora de adaptarse a la vejez. El problema surge
cuando el hecho de envejecer se considera en términos perjudiciales de menor
utilidad o de incapacidad funcional. Las enfermeras deben valorar si sus actividades
personales frente al envejecimiento ellas van a tener influencia positiva en los
demas.

El envejecimiento, ai igual que el embarazo, no es una enfermedad, Se trata de un
estado evolutivo normal. Por consiguiente, la incapacidad y la disfuncién no son
acontecimientos normales ni inevitables de envejecimiento

El rol de la enfermera debe ser el de un profesional auténomo en el cuidado de la
salud que coordine la atencion compleja a los ancianos y sus familiares. y que asuma
el rol de lider en el equipo multidisciplinario de atencion sanitaria ¥

Ya que los cuidados de los ancianos son holisticos por naturaleza y su salud y
bienestar son afectados por la mteraccidn de factores fisiologicos. patolégicos.
psicologicos. sociales 2conomicos y ambientales

Gatcia Ho WM Enfermena Genatnea ¢, 151190
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La enfermeria gerontologica se sita entre las areas mas wsoet dicadas de ia
practica de la enfermeria Muchos de los problemas del anziana 2stan asociados
con el funcionamiento drano y por tanto. son mas sensibles 1 s mon2los de
cuidado de enfermeria que al tratamiento medico

ta anformaria dasempersa gn nanal iMportantae ayudando a 1as pacientsas a ootimizar

su salud. mejorar su caldad de vida. lograr su menestar y fazittar s+ dasarrollo
personal (Phillips. 1996)

La enfermera necesita creatwvidad e ingenio para /mplementar un plan de cuidados
especialmente si el paciente padece déficits sensoriales a dferencia de ia
inteligencia que no se ve afectada por el envejecimiento. aunque los ancianos son
mas capaces de utihzar su experiencia en la resolucion de problemas y en el
aprendizaje de nuevos conceptos que las personas mas jovenes. La enfermera debe
aprovechar las capacidades sensoriales existentes y facilitar el desarrollo del anciano
alo largo de su adaptacion.

La enfermeria gerontoldgica requiere una valoracidn y unas habilidades de
intervenciéon sofisticas, habilidades de coordinacién y de manejo del cuidado, y una
relacién intima entre la enfermera y el anciano. La enfermera tiene mas posibilidades
para contactar con el anciano que cualquier otro profesional del cuidado de la salud.
Es importante aplicar habilidades para la valoracién, asesoramiento. apoyo en la
educacion y la coordinacion necesarias para el cuidado del anciano en diversos
ambitos. Es importante ayudar al anciano a desarrollar sus petenciales en lugar de
abocarse en un deterioro lento o rapido. La enfermera proporciona valoracion, guia,
formacién y apoyo; cuidando cuando se es necesario y cuida de ellos cuando estan
sometidos a tratamientos sofisticados si fuera necesario. *

En todos los ambitos. el establecimiento de objetivos y planes es importante para el
cuidado de los ancianos. La enfermera debe responder a las pautas especificadas
por el plan de cuidados en tanto crea perspectiva de enfermeria es comprensiva que
incorpora objetivos relacionados con la promocion de la salud. la rehabilitacion y el
mantenimiento de una capacidad funciona! dptima o el apoyo en su declinar. Las
enfermeras deben dar respuesta global a los problemas de salud reales o
potenciales. El anciano responde de forma diferente a la enfermedad. a la
manifestacion de los estados patolégicos y a las consecuencias funcionales de la
enfermedad (Miller 1990).

Toraey Stepehn J Enfetnenina Sedatrica p 277299
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LOs ancianos precisan de un rmangjo aspecial para comprender s necaesijagda2s
unicas

Es esencial que la enfermera conozca las pérdidas que ocurren en el envejecimiento
normal. como la pérdida de seres quendos y el senudo de peérdida asociado a la
jubilacion También tiene el reto  da hallar medios costo-eficaces nara proporctonar
un cwdado de cahdaa a iargo ptazo. para la pobiacion anciana en esta era de
recursos imitados

Estas limtaciones subestiman ta importancia de la planificacion de cuidados de un
modo diversificado e individualizado. teniendo en cuenta las limitaciones funcionales
y fisicas del anciano sus preferencias. su estilo de vida y su personaldad Acentuan
la influencias de la cultura. familia. la educacion. la comunidad. los roles, Ios
patrones de respuesta y los estados patoldgicos

Las enfermeras gorontoldgieas han Jde convcer la difetencia enlite  cambios
relacionados con la edad y factores de riesgo que afectan a la funcién de los
ancianos. Han de comprender la influencia que el envejecimiento bioldgico,
psicoldgico y social tiene sobre la mejora de la capacidad del anciano para funcionar
y sobre su esperanza de vida. (Hayflick 1988). La enfermeria gerontologica tiene un
compromiso para proporcionar cuidados sanitarios para satisfacer las necesidades
de la poblacidn anciana. La practica actual de ésta es proceso dindmico. en
evolucion, gobierna una serie de estandares reguladores que sirven como modelo
para el ejercicio profesional. Los estandares se aplican a todos los campos
gerontoldgicos y estan destinados a ser un recurso para los cuidados.

Las enfermeras deben de identificar y resolver los sentimientos personales sobre la
vejez, y en especial sobre e! propio proceso de envejecimiento. Deben desarrollar
una filosofia que se acontraria a los puntos de vista negativos que la sociedad
mantiene hacia la vejez. Esta filosofia debe reforzar una visién del envejecimiento
crientada a la madurez en lugar de reforzar la tendencia actual de considerar la vejez
como la ultima mitad de la vida, un declive, un proceso de degeneracion que
conduce a la incompetencia. a un auto concepto negativo y a una baja autoestima.
con la muerte como resultado final Esto es necesario si se pretende ayudar de forma
valida a que el anciano se angte al proceso normal de envejecimiento y a los
problemas que pueda presentar ~

’N‘Ilmieln 216- 3;7({ B
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12.1.2 Estructura para la Practica

La enfermeria gerontologica proporcicna un cuidado especiahizadc a 10s ancianos por
las enfermeras que comprenden sus necesidades especiales por 10 fue depberan
estructurar planes de cuidado y rehabilitacion Estos planes deben comprender la
resolucion de cualquier proceso patologico mas la restitucion del nuel de la funcién
En t0aos 105 Casus. se nan de dicuidl el o piudesso de paiar z
planes basados principalmente en los cuidados necesidades y responsabxlldades de
los familiares y cuidadores También deben de conocer bien los servicios de consuita
y los recursos disponibles para satisfacer las necesidades del anciano y la famila
basadas en una valoracion total adecuada del paciente

La valoracion funcional del anciano sirve de estructura adecuada para la practca de
enfermeria gerontolégica. Si en las capacidades e incapacidades de una persona
independientemente de la edad cronologica o del diagndstico. Cada problema
individua! del anciano debe valnrarse desde el punto de vista funcional Esta
valoracién dejara a! descubierto problemas ocultos, a menudo no mencionados, por
verglienza, negacion, ignorancia o por no considerarlo un problema (Rose 1991).

Los instrumentos de valoracién son variados y generalmente comprenden una
historia y una exploracion fisica completas, un inventario de las actividades basicas
de auto cuidado, y un inventario de actividades instrumentales mas complejas de la
vida diaria. Otros instrumentos son: el de Lawton Recursos y Servicios del anciano,
el de Fillenbaum, el de Katz, desarrollado para medir y registran la capacidad del
anciano para funcionar de forma independiente y el de Barthel, disefado para usar
en servicios de rehabilitacion. Otras areas incluidas en la valoracion funcional son: la
funcidn cognitiva, la funcion afectiva, el estado nutricional el estatus econémico y el
potencial rehabilitador. Una valoracion total debe comprender la necesidad de
servicios de apoyo, medidas preventivas y una evaluacién para el ingreso del
servicio de larga estancia.

La enfermera debe ayudar a los miembros de la familia; del mismo modo, debe
prestarse atencion profesional a los cambios que ocurren en la relacidn con los
demas miembros de la familia y en el papel que han desempeiiado durante toda la
vida. La enfermera puede sugerir lo siguiente a la persona que sufre malestar por los
cambios:

1.- Que identifique con precision los cambios que han ocurrido o que estan
ocurriendo.

2 - Que observe las reacciones que es0s cambios generan en cada una de las partes
participantes
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3 - Que dentifique 1as razones 0 en queé se basan !0s camobins

2 nan ocurndo o
- e
estan ocurriendo ™

12.13 Cuidando el Cuidado

Para hablar del cuidado es necesario enfatizar tanto en las necesidadaes gel famihar
o del cuidador primario comao en 1as necesidades ae 1a persuia eiluiiaa >.Lie (Ldo
en ésta ultima. La persona que esta mas involucrada en el cuidado y atencion del
paciente en el cuidador. Generalmente suele ser un famiiar cercano

Tambieén puede gue sea un amigo. vecino, panente lgjano o un prestador de
servicios ya sea profesional o no que recibe una retnbucién econdmica Cualquiera
que sea la relacidn, dar cuidado significa estar pendiente de 1as necesidades del
anciano enfermo. Muchas veces se reconoce la experencia de cuidado de los
familiares que es en si muy valiosa, pero en el caso de los cuidadores pagados
algunas veces no son reconocidos y valurados en su esfucrzo y su ovperiencia que
es también muy valiosa. (Kitwood y Bredin 1992)

Al dedicarse a otorgar cuidado como trabajo remunerativo; un gran problema al que
se enfrentan los cuidadores que realmente muy pocas personas entienden 1o que
hacen. Existe una visidn ignorante que hace pensar que no producen nada, de ésta
manera su trabajo es poco valioso. Las perseonas pueden no apreciar lo que el hecho
de cuidar significa, porque a menudo tienen perjuicios especialmente si son
ancianos. Esta actitud hace que devalden el sentido del trabajo del cuidador.

En el caso de los familiares que no sean cuidadores directos, es impontante que ellos
entiendan a la persona que cuida, porque preocuparse de manera genuina y
humana por la atencion del cuidado del paciente hace que la vida de éste sea
significativa: Como la historia personal de la vida del paciente se convierte en parte
de vida del cuidador también recupere de manera importante en su vida.
Reconocerle la dignidad y el esfuerzo de su trabajo no solo a nivel econéomico sino
también a nivel humano, hara que la vida del cuidador pagado cobre un mayor
sentido.

También existen cuidadores pagados que no se preocupan por dar una atencion de
calidad al anciano. Tal vez en sus historias personales nadie se preocupd por ellos y
carecieron de atencién y cuidado, o quizds crean que mantener al paciente limpio,
alimentado y darle ayuda en aspectos practicos es una manera de cumplr con su
trabajo. o pudiera ser que por no saber hacer otro tipo de trabajo. alguien les dijo que
ponerse un uniforme blanco era suficiente para ser "un cuidador” Brindarles apoyo.
infformacion.  orientacion y comprensidén  puede rescatar buenas actiudes e
iNtenciones en su desconocimiento para tratar al paciente

Puentes Markides Costing v J Castellanos Polibcas e salud pira 'os e o Aménca
Latnay 795
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Asimismo &s necesaro tener cuidado con este hinc 2 parsINas o con aauellos
miembros de la famma que cwdan cuando ta reiazion tamilar ha sido difici
previamente a la enfermedad del paciente. porque cuando no s& tiene una mistica de
servicio, en ambos casos, se puede prestar a tener poder a abusar de la confianza
que se les deposita y a maltratar. castigar o danar fisicamente al paciente ejerciendo
vislencia psicologica ya se a través de amenazas o de mantenerlo aistado del resto
de los demas.*

12.1.4 Cuidados de Calidad

Dar cuidado de calidad requiere de personas que tengan conocimientos. actitudes y
habilidades especiales.

Conocimientos:

Es estar informados acerca de ia naturaleza de la enfermedad asi como de los
sintomas, cambios y conductas problematicas que presentan los pacientes.

También mantener una motivacién constante hacia un aprendizaje de cuidados para
los enfermos en términos generales; de la personalidad e historia particular de 1a
persona que tienen a su cuidado; de la convivencia de acudir a grupos de apoyo para
intercambiar experiencias y oir y hacerse oir en los testimonios de las personas que
comparten la misma situacion.

Actitudes:

Son maneras de enfrentar la vida y con las personas que los rodean, asi como la
forma en que reaccionan entre ellos.

Responsabilidad:

Requiere de interés, esfuerzo y creatividad para que el resultado sea una respuesta
favorable a la situacién tanto del paciente como de su entorno.

Flexibilidad:

Capacidad para adaptarse a situaciones nuevas y cambiantes que no impliquen
perjuicio de su integridad y que se sientan aceptantes no sélo con las diferencias de
los demas sino también con las propias.

Entusiasmo:

Para motivar y apoyar al paciente a que haga cosas por si mismo o para realizar
actividades en conjunto

Piedrola Gily otros Ob. Ct (2) p 117 2-31R0
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Alegria.

Para trasmitir sentido del humor
Respeto.

Para reconocer la calidad humana del paciente y valorarlo por ser quien es.
Conviccion:

De que vale la pena hacerlo.

Paciencia:

Capacidad para soportar las coﬁduétas impredecibles del paciente,
Serenidad: S R

Para -evitar . ser - dictatorial y .para .no perder. el equilibrio ante situaciones
catastroficas. N

Disposicién:

Para entender e interpretar el lenguaje no verbal y sus efectos tanto propios como
del paciente. :

Cordialidad:
Para tratar de manera amable a los demas sin distincion de clases o prejuicios.

Saber que los posconocimientos, las actitudes y habilidades practicas se
retroalimentan mutuamente, que todas estan conectas entre si, es poder empezar
por cualquiera de ellas y algo cambiara.

Este esfuerzo por conocer mas acerca de las enfermedad de la persona y de si
mismos como cuidadores por mejorar, por aprender nuevas habilidades y cambiar
sus actitudes, hara que la calidad del cuidado contribuya de manera significativa a la
calidad de la vida de todos

De hecho. algunas habilidades y sentimientos se preservan por muchos anos.
Cuando los cambios ocurren al paciente. puede requerir que el cuidador modifique
su conducta pero como cambiamos. qué decimos y hacemos puede hacer gue el
paciente reaccione mejor o peor

Pirdrala Gily otros Ob et 3y 1182
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Esto ultimo es extremadamente uniportante porque .y S it
el paciente contribuiran a su bienestar o detzrno vin
respeto que se merece nuestra manera de comuni 28 cahda y aceptante y
nuestra disposicion para estar con &l es acogead’ Qurameante le estamos
trasmitiendo el significado de que es vahoso ¢ impoitante y <contrbuimos 3 su
bienestar ' gor 2 oontrann In tratamns dae una manara nsensible y negligente.
nuestros mensajes son frios. indiferentes. exasperantas S Numisidnizs y iussla
disposicion es rechazante. le estamos trasmitiendo que es alguien que no es digno
de amor ni atencion y contribuimos a su detenoro S somos cuidadores pagados.
nuestra relacion con el paciente es fundamental para |a calidad de su bienestar St lo
logramos. también contnbuimos al bienestar y satua de ia familia

aG PAra @Star con
tratamos <con 2l

Independientemente de otros cuidados, el mas inmediato y de contacto dario es el
cuidado de su cuerpo. Cuidar su cuerpo metaféricamente hablando. es cuidar de su
esencia que aun cuando vemos que “la persona esta ausente o que es diferente a la
que una vez fue” se le sigue continendo un espetu @ su totalidad cucrpo mente-
emocion-espiritu ya que, aunque su desintegracion psicolégica preceda a su
desintegracion biolégica, su esencia de vida esta contenida en ese cuerpo humano
que todavia permanece vivo.

Cuidar de su cuerpo fisicamente requiere, controlar otras enfermedades que
pudieran coexistir como afecciones cardiacas, diabetes, infecciones etc. Vigilar
deterioros que pudieran aparecer como problemas dentales, falta de visidon o
audicion, problemas en la piel como resequedad, comezén, caspa en el cabello,
cejas u oidos, formacion de escaras; cuidado de sus piel para evitar callosidades,
ampollas o uias enterradas.

Observar aspectos nutricionales a través de mantener una dieta rica en fibras para
prevenir estrefimiento, un consumo adecuado de liquidos para disminuir el riesgo de
deshidratacion e infecciones urinarias; una distribucion nivelada de proteinas para
proteger dafio renal por medicamentos, una disminucion en el consumo de sal para
evitar retener liquidos o tener una presidn alta y una reduccion en el consumo de
calorias para evitar exceso de peso y desnutricion. Realizar periédicamente
evaluaciones fisicas para prevenir algin problema que se presente, sera de gran
ayuda para su bienestar.

Por o anterior, los familiares. fos cuidadores pagados y los profesionales tienen una
gran responsabilidad de trabajar juntos en equipo. Parte de ésta responsabilidad es
establecer un proceso continuo de comunicacién entre éstos y el paciente. Esta
dltima comunicacidon es muy importante porque frenie a las pérdidas que va
sufriendo el enfermo, es necesario mejorar la manera de relacionarse y comunicarse
con &l para poder lienar esos vacios

Los nuevos cambios que han sutrido las estructuras y las nacesdades sociales en
los Ulimos anos han influido de manera imporante en et desasrolio de la enfermeria
marcando las directrices a sequir 4 asta disciphna



La enfermera profesional deberd estar formada y dispuesta as su vez a aprender
constantemente. Incluso tendra que especializarse Hay colectivos como el de ios
ancianos o el de las personas que sufren depresiones cada dia mas amphos que
requieren cuidados especificos

Ya hemos dizho aue la maior npaidn es nue el anciano permanezca en su hogar por
lo que enfermeria tendra que dar respuesta a esa Neces|aasc Siendo CoNsSIBNiE Gus
debera trabajar en forma conjunta con el resto de |0s actores del equipo sanitario

La practica de la enfermera gerontologica debe estar basada en el conocimento del
proceso normal del envejecimiento. en los cambios esperados por ese hecho y a 1os
problemas de salud que con mayor frecuencia se observan También es importante
tener una vision completa de cémo el anciano se desenvuelve en su actividades de
la vida diaria, tomando en cuenta no sélo al anciano. sino a la familia y su
comunidad 3

Es papel importante e la enfermera favorecer el mantenimiento de la independencia
en las actividades basicas cotidianas, reeducando a la poblacién para eliminar
habitos inadecuados y adquirir lo que permitan la convivencia en una sociedad
limitada.

La atencidn geridtrica debe tener como objetivos la prevencidon de! deterioro
funcional, la mejoria de la calidad de vida a través e la prevencion, el diagnéstico y
tratamientos oportunos y construir a reforzar los lazos de.apoyo familiar y la
reinsercion social del anciano.

Para mejorar |a calidad de vida de los adultos mayores, a nivel existencial, es
necesario que comprendamos lo que significa ser viejo, estar al final del ciclo de la
vida y tener 70 afios o0 mas de experiencia sobre los que se pueden meditar. Solo
conociendo como los viejos se ven a si mismos, como ven su vida y 1a naturaleza de
la ancianidad, podremos acompafiarios en el proceso de envejecimiento.
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VIIl. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS DE LA POBLACION DE ANCIANOS

A continuacion se realiza Ila descripcidn de los resultados obtemidos en la entrevista a
la poblacion de 25 ancianos que conforman ia muestra de estudio

El 28% de los ancianos se encuentran en la edad de 90 anns v mAas & 18%,
corresponae a las 2aaaes de 85-89 anos ue edad. el 16% de 80-84 afos. el 16% de
65-69 afos respectivamente y el 12% de 75-79 anos. Predomina en ellos el sexo
femenino con un B8%. sexo masculino 12% de los cuales el 80% son casados 32%
solteros por ultimo 8% viudos En cuando a la escolaridad 40% analfabetos. 24%
sabe leer y escribir y el 20% tienen ia primaria terminada 8% secundaria completa y
el resto profesionistas. Relacionado a la ocupacidn gque realizaron antes de ser
institucionalizados 40% amas de casa. 32% trabajaron por su cuenta 16% obreras/os
y por ultimo el 8% profesionistas y el resto no tenia ocupacion

De los ancianos cncuestados el 40% tlichien de dus y mas anos dentro ae ia
institucion (asilo) y el 32% de 3 a 6 meses y un 16% de 1 a 2 aflos y el resto de 6 a
12 meses. Motivos o razones por los que fueron institucionalizados abandono famitiar
52%, motivos econdmicos 24%, problemas familiares lo que representa dificil para
realizar el cuidado en el hogar. Al preguntarles a los ancianos si fueron informados
sobre su institucionalizacion 36% lo decidié él mismo, el 32% si se le informaron sus
familiares y un 24% no se les informo y el resto los trajeron con engarios.

En cuanto al pensamiento o sentimiento que tiene la anciana/o hacia la persona que
lo institucionalizé refiere: el 40% piensa que esta bien que me hayan traido a este
lugar, el 28% fue la mejor decision que tomé o tomaron mis familiares, un 16%
pienso y siento que soy un estorbo para mi familia o persona que me cuidaba y el
resto refieren rencor hacia el familiar o persona que me trajo a este lugar.

En la pregunta ¢, Quién es el responsable contestaron los ancianos 60% son los hijos,
20% hermanas/os, 12% amistades. En relacidn a la siluacién econdmica, 52%
contestaron las ancianas(os) mi esposo me mantiene, 20% los hijos las mantienen
16%, sus parientes las mantienen 8% es jubilado.

En relacién a la pregunta ;quién lo visita, 44% refiere que sus hijos, 40% sus
parientes y por Ultimo 8% sus amigos. En relacion a los sentimientos que sienten
cuando los visitan refiere el 44% que se siente muy contento, 24% le da gusto, otro
12% le da igual, y el otro 12% se siente triste

En relacidon a las actividades que realiza cuando lo visita contesto el 76% no hacer
nada. el 20% sdlo platica y el resto no hace nada
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En relacion a la adaptacion en la nsttucion (asitoy el 80% se siente bien en la
nstitucion (asilo). el 24% no tiene problemas para convivir pero no les gusta salr a
distraerse y el 16% no le gusta salr y no se lleva con nadie

En relacion a la convivencia en el asito el 44% contesto s1 me gusta convivir Con mis
companercs ¢l 4000 o o Sust oo ery S IR 20 ma gkt convivie. nor pDequeios
momentos En relacion al estado mental. el 48% con confusion mintma 28%

confusion moderada. el 20% confusion itcida y el resto confusion severa

En relacion a las actividades de la vida diana (AVD) el 68% independiente. 20%
interdependiente. el 12% dependiente En relacion a depresion gerigtrica el 64%
normal. el 20% leve y por Ultimo 16% intensa
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iX. DISCUSION: ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA POBLACION DE LOS
ANCIANOS.

Los resultados del cuestionario aplicado a la poblacion de ancianas y ancianos de las
Instituciones "Hospital y asilo Vicentino y Residencia Arturo Mundet'. fueron muy
signficatives para es'a investigacidn nos permitieron dentificar 1os fendmenos de
Las emociones y sentimientos de los ancianos al ser mstutucionanzados vs. Los
sentimientos de los familiares con la que viven muchas ancianas y ancianos. aunque
no son identificados por ellas y ellos como tales; ya que forman de su vida cotidiana

El rango de edad se encontrd en ta poblacion con 90 y mas con el 28% y el 88% con
predominio el sexo femenino. Este dato no resulta contradictono a 1o que las
bibliografias sefalan en cuanto al porcentaje mayor de mujeres en el pais y por tanto
también en las residencias.

Una de las preguntas de mayor impontancia ia de abandono ; miaitrale y con un
52%. Tambien es cierto que existen otros porcentajes muy representativos por
ejemplo: Como qué piensa de la persona que lo institucionalizd con 40%. es la
referente al motivo que le causa dolor y me dan muchas ganas de ilorar haciendo
eénfasis a su tristeza lo y no me siento feliz refiere la anciana/o, esta pregunta
adquiere mayor relevancia al relacionaria con las preguntas que hablan acerca de la
relaciéon que se establecia con su familia, ya que se esperaba que las respuestas
evidenciaran de forma mas clara lo dicho anteriormente, pero no fue asi; pues su
respuesta sefala que no me quieren ni me tienen paciencia como yo pensaba.

Esto nos permite inferir que tanto ancianas como ancianos viven y ven el maltrato
como forma normal sin percibifla como una forma de dafos a su salud de dejando
secuelas irreparables por este y otros motivos el profesional en la salud debe orientar
y educar a los ancianos, a los familiares o responsables antes de tomar la decisiéon
de intemar a su anciana/o y no tratar de resolver el problema olvidandose de su
familiar en este jugar (institucién), adjudicando la responsabilidad a otras personas
porque la familia no sabe como cuidarlo tampoco fue capaz de atenderme y
cuidarme. Dichas responsabilidades que los familiares y responsables no las aceptan
como elios.

En a la pregunta sobre la dependencia econdmica con un 40% siendo éste
porcentaje muy representativo; que propicia a la institucionalizacion, debido a la faita
de ingresos no me puede atender mi familia ni puede dame una atencion digna en
mi domicilio ya que no tienen los recursos.




Otra pregunta que llama mucho nuestra atencién. con un porcentaie tambien muy
significativo es la relacionada con la escolaridad con un 40% de analfabetas 1o que
nos permitid identificar que el ser humano sin conocimientos esta sujeto a obedecer y
hacer lo que se le ordena Como tambien pudimos damos cuenta que el 40% de ios

Ay ey

asnaqos tuene mdas Jde Z afics ¢ l2

Al mismo tiempo confirmamos que las y oS ancianos piensan que estuvo bien que
los hayan institucionatizado con un 40%; Como también cada cuando los visitan sus
familiares refiere la ancianalo me visitan una vez al mes con un 52%
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X. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS DE LA POBLACION DE LOS
FAMILIARES O RESPONSABLES.

A continuacion se realiza la descripcion de los resultados optenidos en la entrevisia
con los 25 familiares y responsables. que conformaron la muestra del estudio

El 28% de los familiares y responsables se encuentran en 1as edades ae 8§5-39 anos
de edad, el 16% corresponde a las edades de 60-64 el otro 18% corresponde a las
edades de 75-79. el 12% corresponde a las edades 80-84 y por ultimo otro 12%
comresponde a las edades de 85-89 anos de edad Predomina en ellos el sexo
femeninc con un 76%

Respecto a la ocupacion del famiiar o responsable refieren son obreros el 32%
trabajan por su cuenta el 24%, son amas de casa con el 24% y por ultimos el 16% no
tenian ocupacion. Respecto a los motivos por los cuales institucionalizan a su familiar
el 44% abandono por el famihar o responsable, el 24% pot Lislives econdmicos ot
12%, pérdida del conyuge y por ultimo el 8% por motivos de caracter familiar. En
relacion a la pregunta ;Se le informd sobre la institucidon antes de traerlo a este
lugar? el 68% si le informe a mi anciana/no refieren los familiares y responsabiles, el
24%; él decidié venir a este lugar (asilo) y por ultimo el 8% no se le informo. En
relacion a la pregunta ;,Qué piensa la anciana/no el por que se le trajo a la
institucion; el 40% respondieron el familiar o responsable este es un lugar seguro y
no va a estar solo, el 28% refiere el familiar o responsable; en este lugar si van a
cuidar a mi anciana/no; el 28% si estuvo de acuerdo mi anciana/no que se le trajera
a este lugar (asilo) y por Ultimo el 4% mi familiar esta enojada/o por que se le
institucionalizé.

£n cuanto a la observaciéon de su anciana/o el primer dia en la institucionalizacién el
52% refieren los familiares y responsables; lo observe muy triste, el 36% familiar o
responsable lo vieron decidida/do y seguro de quedarse en la institucion (asilo) y el
12% observe a mi ancianal/o esta muy molesta su anciana/no. Respecto quién es el
responsable del anciano; refieren nosotros contestaron el familiar o responsable, el
56% los parientes, el 24% los hijos, y por ultimo, el 20% conocidos.

En relacion a la pregunta sobre la dependencia econémica: refieren familiar o
responsable que es el conyuge el 64%, refieren es jubilado el 16%, sus parientes son
los responsables 16% y el resto refieren que su familiar es pensionado. En relacion
a la pregunta cada cuando lo visitan 44% cada mes. el 36% de 1 a 2 veces por
semana y el 12% cada seis meses o fechas importantes y por ultimo el 8% de 2 a 3
veces por semana
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Respecto a la pregunta ,quién lo visita” 54% contestarcn sua 21os y otros panemntes
lo visitan. responsables el 20% sus amigos 10 van a visuar y 16%, sOlo sus hjos =n
relacion a la pregunta , por queé o visitan? el 56% quers saver acerca de la satud de
mianciana/o. el 32% queremos convivir con &l y el 12% porque quiero a im anclanz/o
y no deseo abandonarlo contestaron. Respecto a ia nragunta ,como se siente la
ancianaso e a sttuiin [as!'or mherens 1as famiharas ~ rasponsable el 48% que lo
ven contento. el 40% lo notan alegre y el 8% io var muy 200300 y Con Mucho
resentimiento y el resto le da lo mismo st lo visitamos o no En relacion a la pregunta
. Qué actividades realizan cuando lo visitan refineren =21 58% solo platican. el 32%
que hacen de todo un poco platicamos. 10 paseamos en |a silla de ruedas tratamos
de distraerlo. Respecto a la pregunta referente a 1a aaaptacion al tener a su anciano
en la institucion pero lo siente aislado. el 76% responde que si le gusta la institucion
(asilo), 12% y no tiene ningln problema para convivir con sus companeros. 12%
respondieron que no le gusta la institucidon (asilo) donde se encuentra su anciano
pero no tienen otra opcion

Referente a los cambios emocionales de los familiares al ser institucionalizado su
anciana/o: el 52% refieren verlo alegre y contento eso nos da tranquilidad y
satisfaccion de que se encuentra atendido en este lugar el 28% refieren que lo ven
triste y con ganas de llorar lo que a nosotros nos preccupa y nos sentimos culpables
de tenerlo en una institucion; el 12% contestaron que su anciano esta molesto y
violento lo que para ellos significa remordimiento y culpabilidad; por ultimo al 8% les
preocupa mucho que su anciana/o esta muy irritable; respecto a la convivencia el
60% refieren que ven a su familiar que no le gusta convivir con los demas residentes,
esto para ellos (familiares o responsable) es preocupante 24% su anciana/no si
convive por momentos y el 16% dijeron que si le gusta convivir con todos sus
companeros; en relacién a alguna alteracion debido a la institucionalizacion el 40%
manifestaron que ninguna e! 28% comentan cambios fisicos de deterioro, el 20%
cambios en su vida social. En relacién alguna mejoria en la atencidon del anciano
debido a la institucionalizacion: el 72% comentaron que ninguna, el 16% si social ya
que no esta solo el 8% fisica si ya en algunas ocasiones he encontrado a mi
anciana/o con algunas marcas de golpes. Referente como ven la atencion del
personal de enfermeria: el 68% tratan a su anciana/o de forma regular el 28% lo
tratan bien y por Uitimo el 4% lo tratan muy mal.
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XI. DISCUSION: ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA POBLACION DE LOS
FAMILIARES Y RESPONSABLES.

Los resuitados del cuestionario aplicado a los familiares y responsaples de la
poblacidén de ancianas y ancianos institucionalizados en el Hospitai y asilo Vicentino
y Residencia Arture Liunde! fueron muy representativos para nuestra mvestigacion
permitiéndonos identificar los fenémenos de Las emociones y sentni2ntes dei aauito
mayor al ser institucionalizado Vs los sentimientos familiares con la que viven
muchas de estas familias o responsables que en ocasiones no son identficados por
ellos mismos: ya que forman parte de la vida cotidiana

El rango de edad que se encontro en esta poblacion fue de 60 a 90 afos de edad.
con predominio en mujeres. Este dato no resulta contradictorio a iIos que se manejan
en las bibliografias consuitadas que sostienen un porcentaje mayor de mujeres con
gsta responsabilidad Confirmando este dato el indice de ingresos a los asilos
aumenta con la edad y es mayor para las mujeres que para los varones. Ademas de
la edad y el sexo, es mas probable que los pacientes con padecimientos cronico
degenerativos se cologuen en estas instituciones.

Una de las preguntas mas importantes para el estudio fue ,Cuales fueron los
motivos por los que institucionalizé a su familiar, pariente o conocido? Refieren
familiar o responsable que la anciana/o lo encontramos maltratado y abandonado,
esto confirma la bibliografia estudiada donde se contintan reproduciendo los
patrones aprendidos socialmente de la familia. El tipo de lesion puede ser muy
diverso, desde lesiones superficiales, confusion, laceracion superficial y fracturas;
hasta aquellas que ponen en peligro la vida de la anciana/o. Si es bien cierto que las
ancianas/os son maltratados por el conyuge y en muchas ocasiones por los hijos,
familiares y responsables, en dicho estudio también nos dimos cuenta que la
presencia de una anciana(o) rompe los esquemas familiares; argumentando que en
muchas ocasiones representan un peligro para su hogar, ya que tenemos que salir a
trabajar y no tenemos dinero para pagar a una persona que me pueda cuidar a mi
anciana/o siendo éste un problema muy representativo y al mismo tiempo contribuyo
a la institucionalizacidn entre otros.

Otra de las respuestas que nos llama mucho ta atencion es si la ancianal/o se adapta
a la institucion respondieron que si le gusta pero no se les motiva a distraerse y al
mismo tiempo hacen referencia de su tristeza de la anciana/o porque los dejamos en
este lugar. O bien porque casi no estamos con ellas (0s), lo que representa para
nosotros preocupacion. ya que obstaculiza mi febhcidad y la de mi anciana/o en la
institucion Este cuestionamiento adquiere mayor relevancia al relacionaria con las
preguntas que hablan acerca de la relacion que se establece entre padres e hijos y
viceversa. se esperaba que las repuesias evidenciaran de forma mas clara 1o dicho
anteriormente. pero no fue asi pues su respuesta sefald que a sus ancianas/os No
los guieren coma ellos ancianas/os esperaban Esto nos permite infens que tanto las
ancianas/os viven 21 maltrato como forma de relacion normal sin percibirlo como
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dafios a su persona al dejar al descubierto agrestones pap2traias por 1os
progenitores en contra de los miembros mas debiles de la fanuha

La pregunta si se le iInformo sobre la insutucion antes de ingresario los famihares o
responsables refieren: no le informe por que en muchas ocasioneas a tratado fugarse
o de sucidarse mamifestarmn qua o'ns an ncasiones han sido aqgredidos por su
ancianal/o. eso nos hace pensar que la violencta interpersonal en el nogar pueqe
incidir a maltrato fisico. psicologico ademas de abandono o negligencia infigidas por
un miembro de la familia u otro de sus integrantes Acerca de su frecuencia solo
contamos con datos aproximados. pues por diversas razones -una de ellas la
existencia de ligas afectivas entre victima y victimarno — muchos episodios de abuso
no son denunciados ante las instancias legales y. por ende no quedan registrados.

Otra pregunta de mayor relevancia es la dependencia econéomica contestande que es
el conyuge pero los familiares refieren que él aporta muy poco dinero a veces
nosotros tenemos que alimentario y no nos alcanza 1u paia tiuestics hijcs por eso
trabajamos mi esposo y yo para cubrir los gastos familiares, ya no nos alcanza por
eso la/ o lo internamos en este lugar. Todo esto nos hace pensar que la situacién
econoémica para los familiares es un indicador que favorece la institucionalizacién
entre otros: como que no tienen tiempo de atenderla/o no saben como, ya estoy muy
cansado no descanso y estoy muy agotada, no tengo tiempo de platicar o de
sacarla/o a caminar refieren. También es cierto que cuidar a pacientes por periodos
prolongados es muy agotador. La fatiga familiar es especial un problema cuando el
paciente tiene sintomas muy molestos. Entre 1os perturbadores estan la incontinencia
y los problemas de comportamiento que incluyen vagabundeo o conductas
destructivas.

La necesidad de utilizar asilos no es sélo por la presencia de enfermedades o,
incluso, incapacidades funcionales, sino es también resultado de una falta de apoyo
social.

La pregunta si ha observado alguna mejoria de la anciana/no desde que lo
institucionalizo, refieren que no; pero esta contenta/o. Al hablar acerca de los
pacientes en asilos, se identificaron dos corrientes de personas que entran a un asilo
un grupo que saldra muy rapido (lres a seis meses), en tanto que otro que
permanecera varios afnos. Estos dos grupos tienen caracteristicas distintas: las
personas que permanecen poco tiempo tienden a ser mas jovenes y las personas
que permanecen periodos prolongados son ancianos con mayor probabilidad de ser
incontinentes y estar confundidos Sin embargo la cantidad es mayor de ancianos
con estancias largas. Muchas ancianas/os mueren dentro de ia nstitucidn. Por otra
parte una minoria regresa a sus hogares pero incluso muchas veces regresan al
asilo despues de un tiempo Es mas preciso hablar acerca de casos de largo plazo
que pensar en términos de episodios cortos
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Lo mejor es que a medida que se ingresen mas personas con enfermedades
cronicas, el profesional en ia salud se esforzara trabajando cada vez mas en
instituciones como los asios. Se desafiara para que se ejerza el mando en las
mejoras de ia atencidn Zisponible 2 esas instituciones para  satsfacer las
necesidades de sus pacientes y los factores gque determinan el acczso a eslos
recursos Los profesionales en la salud también debemos trabajar arduamente para
mejorar la atencion y calidad en los cuidados para evitar detenoros y postrarios en
sillas de ruedas y llevar una wvida rutinaria como por ejemplio No 1 levantarse y
banarse o barfarlos 2 al comedor para desayunar. 3 sacarlos a las terrazas con frid o
calor y ahi esperar a la No. 4 comida y por ultimo No. 5 fa cena todo esto es diaro
para la mayoria de los asilados. No sefiores hay que buscar las formas. estrategias y
conductos para ofrecer mejoras en estas instituciones y brindar mejor trato y calidad
de vida a esta poblacion que tanto necesita de nuestro apoyo, como por ejemplo
elaborar programas que les ayuden a recordar (reminisceicias; izi LiCic3, caminatas
peliculas, juegos de loteria (sesiones de juegos) leer el periddico (sesiones de
lectura): todo esto ayudaria a ser mas agradabie la estancia a las y los ancianos.
iQue triste es llegar a viejo!
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Xil. CONCLUSIONES

Nuestra invesligacion se enfoco en un anahsis comparativo de las emociones y
sentimentos aue presentan las y los ancianos insttucionalizados con respecto a los

problema social y de salud que repercute en su vida fisica y mental. asi como enla
forma en que impacta a la sociedad

Como profesionales en la salud. consideramos que nuestra participacion debe estar
enfocada principaimente a establecer acciones como atencidn y orientacion a asa
poblacién que carece de seguridad social, de recursos econdémicos, tienen alguna
discapacidad o su atencién no se fundamenta en un enfoque gerontoldgico que
garantice la integracidén de los aspectos biopsicosociales, lo cual ocasiona que sus
problemas de salud sc compliquen y que en la familia se generen conflictos que ios
lleven a buscar como salida la institucionalizacion; el profesional en la salud debe de
estar muy cerca también de los familiares o tutores con el fin de fomentar relaciones
de equidad e igualdad entre todas las y los ancianos. Por todo ello, nos
cuestionamos: ;De que forma el profesiona!l en la salud puede coadyuvar en la
prevencidn, atencion y orientacion en la institucionalizacion a los ancianos y sus
familiares o responsables.

Creemos que el cumplimiento de los objetivos se logré en su totalidad, ya que cada
uno de ellos se abordd en cada una de las etapas de la investigacion; en el marco
tedrico; en la investigacion de campo y en el andlisis de resultados.

E! problema del envejecimiento involucra factores sociales culturales y economicos:
los dos primeros aprendidos y el Gltimo por que vivimos en un pais donde la mayoria
de los ancianos no tienen la oportunidad de obtener un trabajo digno y remunerado.
Si bien este es un factor importante, cabe mencionar que la pobreza de muchos
hogares se ha venido agudizando en las ultimas dos décadas del siglo pasado por la
menor participacion del presupuesto publico en el gasto social y de asistencia.

Por ello, es comun que los ancianos se conviertan en una carga para los familiares y
terminen por recluirio a un asilo, sin pensar en los sentimientos y emociones de la o
el anciano que incluso 1os lleva hasta la muerte. En este sentido. queda comprobado
que el sector de la poblacidn de los aduitos mayores ha estado plenamente
desprotegido por el estado y la sociedad, por lo cual hay una evidente ausencia
cultural del tralo de las y los ancianos al interior de los hogares como en las
instituciones publicas

Es hasta tiempos recientes que se ha hecho un pronunciamiento publico por la

poblacion de la tercera edad ahora llamados adultos mayores Este esfuerzo ha sido

posible gracias a las aportaciones reahzadas por nvestigaciones que desde

diferentes snfoques disciplinarios han resaltado la inportancia de este sactor de ia
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La famitia continlla siendo una nstitucion formadora y reproductora o 2squemas vy
conductas. Estos esquemas se basan pnncipaimente en el sistema patnarcal
dominante y en donde muchos hogares generan violencia y desigualdades entre 1os
hijos que con el tiempo se convierten en rencor y odio hacia 10s padras entonces es
Jjusto ahi cuando se cambian Ios roles y ia hija o el hijo deciden sobre el futuro de los
padres " La mejor alternativa os instituminnabrant~’

Hemos mencionado en muchas ocasiones que ia faita de trabajo. los problemas de
familias muy numerosas. la necesidad de aumentar e! ingreso familiar. la pobreza y
otros factores sociales son circunstancias que generan conflictos entre los miembros
de la familia en especial a los ancianos con patologias como diabetes cardiopatias.
incontinencia urinaria o fecal entre otras es cuando mas se agrava su estancia en el
hogar.

E! maltrato en muchos casos no es identificado por la sociedad incluso por los
propios familiares; lo que si es bien cierto es que los teganos, castigos, gritos y el
abandono son otras formas de maltrato disfrazado que de igual forma que los golpes
provocan en ellos [esiones a su integridad como persona, lo que deja secuelas
dificiles de sanar y en muchas ocasiones son ya irreversibles.

La situacion en la que viven muchos ancianos ha provocado graves consecuencias
no tan solo en su vida sino que ha afectado a su seguridad y a su autoestima
muchos ancianos se encuentran en grave riesgo de adicciones y abandono de hogar
y suicidio lo que se ha convertido en un problema social incontrojable.

Ante la falta de leyes que los proteja y haga valer sus derechos a la vida y a una
muerte digna dentro de su hogar todo esto permite que el maltrato y abandono a esta
poblacién vaya en aumento, y trascienda de generacion en generacion sin que haya
instancias juridicas que den soluciones concretas a esta problematica.

La educacion dentro del nicleo familiar y de la sociedad debe tomar otros rubros
que reconozcan Yy propicien apoyos y que ademas promuevan el carifio y el respeto
de los ancianos. Esta nueva forma de educar debe buscar como fin que haya
mejores relaciones humanas para que los sentimientos hacia los seres humanos,
permitan la formacion de sociedades mas sanas con principios y valores hacia todos
los seres humanos.

La investigacion nos permitid ver que el problema de ios sentimientos y emociones
Vs. sentimientos familiares estan presentes en casi todo Ios hogares en donde hay
ancianos, ya sean los hijos o parientes lejanos en mayor o menor medida: lo mas
preocupante es que no estamos conscientes de esa problematica, y que es preciso
hacer evidente a fin de construir otros modelos de relacién familiar
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Xlll. SUGERENCIAS

Consideramos que el tema de Emociones y Sentimientos que presentan los ancianos
al ser institucionalizados Vs. los sentimientos familiares es un problema que debe
importar a todos Ios profesionales en la salud y que ademas propongan soluciones y
alternativas que ayuden a prevenir y atender a fas personas que vivan estos
problemas; asi como a las personas que lo generan.

En este sentido todos los profesionales en la salud tenemos la obligacion de
involucramos en este fendmeno que afecta principalmente a las y los ancianos,
contando con la preparacion académica dirigida principalmente a la prevencion y
orientacion —que propicie nuestra participacion-.

Por ello las propuestas que surgen como resultado de este trabajo son las siguientes:

1. Incluir programas de estudio en la licenciatura encausados a la orientacion
y prevencion a la institucionalizacion de los ancianos respaldados en el
marco legislativo, a las implicaciones en la salud de quienes la viven, asi
como a los Derechos Humanos y los Derechos de la Vejez.

2. Las practicas de campo deben incluir platicas donde se aborde la
orientacidon y prevencién a la institucionalizacién de los ancianos, para que
el estudiante se involucre en esta problematica y proponga soluciones. De
igual manera, consideramos que la experiencia para los egresados de la
licenciatura que inician el servicio social puede ser muy importante para
poner en practica sus conocimientos en el tema, y de esta manera habra
nuevos espacios de participacion con esta poblacion que estéd tan
abandonada.

3. Se debe de realizar un gran esfuerzo para la creacién de leyes vy
organismos capaces de vigilar y hacer cumplir los derechos de los
ancianos en nuestro pais, asi como la aplicacidn de sanciones a las
personas que incurran en la violacion de estos derechos, ya que no basta
con atender a las victimas o victimarios.

4. Las instituciones que atienden a los ancianos en situaciones deplorables
deben de propiciar una cultura de prevencion a la institucionalizacion a
esta poblacion y denunciar todos los casos que se presenten de maltrato
y abandono con el fin de detener estos problemas que en estos momentos
se encuentran tan severos.

5. Que la ENEO y otras nstituciones afines promuevan este tipo de investigaciones
asi como el seguimiento de las mismas con el fin de aportar soluciones que
ayuden a prevenir orientar y atender a los ancianos que viven alguna situacion
de castigo y maltrato por parte de la institucion
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6. En el sistema educativo se debe de elaborar e implementar programas dingidos al
personal docente y familiares para educar. orientar y prevenir a la
institucionalizacién y maltrato de las y los ancianos Este puede ser de mayor
trascendencia si se propician a nivet de los hogares

7. Por la importancia de este problema. s necesarno que ia eiaboracién de esta
tesis debe dar margen a continuar trabajando y aportar soluciones a este
problema que afecta cada vez mas a nuestra poblacidon de ias y los ancianos.
Como profesionales en la saiud estamos comprometidas a participar, elaborar y
colaborar en la prevencion de esta problematica.

Concretamente proponemos considerar lo siguiente:

1. Intervenciones de enfermeria ante el problema de, abandono, maltrato e
institucionalizacién en las y los anclanos.

Si es bien cierto que en los Ultimos tiempos el Gobierno del Distrito Federal de este
pais estd creando programas de ayuda en especie, dirigidos a esta poblacion,
también es cierto que todos estos esfuerzos se han orientado a la atencion de Ia
salud y atencion de las lesiones y secuelas que producen éstas.

Estas acciones resuitan costosas para las instituciones de y hasta para el mismo
Gobierno, puesto que cada vez aumenta el nimero de ancianas .y ancianos
institucionalizados y hospitalizados con padecimientos que pueden ser prevemdos
especialmente los relacionados con el maltrato y abandono.

Parece ser que se han olvidado de que se existen otras formas para ‘atender y
disminuir este problema, todo esto es través de la prevencién y promocion a la salud
que se lleva a cabo en las instituciones de primer nivel de atencién.

Consideramos que todos los esfuerzos para tender a estas victimas de maltrato y
abandono deben dirigirse al primer nivel de atencion debido a su caracter

preventivo, ya que una intervencion a tiempo contribuiria a disminuir los casos a esta
poblacion.

Por otra parte, a través de platicas con los familiares de las y los ancianos, se
profundicen temas sobre la institucionalizacion y que lo mas importante es que
permanezcan con su nucieo familiar

Estas atenciones y cuidados resultan costosas para las instituciones de 2°y 3° nivel
y hasta para el mismo gobierno pues cada vez aumenta el numero de ancianas y
ancianos hospitalizados e mstitucionalizados con padecimientos que pudieron ser
prevenidos a tiempo y especiaimente los relacionados con la institucionalizacion,
abandono y maltrato



Parece ser que se han olvidado que existen otras formas para atender y disminuir
este problema. esto es a través de la orientacion prevencidon y la promocion a la
salud que se lleva acabo en las instituciones de primer nive! de atencion

Consideramos que todos los esfuerzos para atender a esta poblacion victimas de la
institucionaizacdn maltrato v abandono debido a su cardcter preventivo. ya que una
intervencidon u orentacién a tiempo contribuiria a disminuit «Os Lascs de las y  10s
ancianos. Ya que sI se atienden en el primer nivel de atencidn. se pueden disminuir
los casos de institucionalizacion y hospitalizacion.

Esto se lograra a través de la creacidn de Residencias temporales y clinicas
especializadas para la atencion domiciliaria, orientacion y educacion antes de la
institucionalizacion, las cuales no solo se conformaran con curar heridas, sino que
estableceran los mecanismos necesarios para propiciar y humanizar a la poblacion
en general para lograr nuevas formas de relacion dentro de 1a familia que den carifio
y respeto a cada uno de las y los ancianos que en las uUitimas décadas ha
presentado un crecimiento considerable.

Como profesionales del equipo de salud, contamos con los conocimientos tedricos y
practicos para desempefiamos en este tipo de instituciones y proponer y aplicar
estrategias y/o programas dirigidos a la prevencion.

La creacion de Residencias temporales vy clinicas de atencion a la
institucionalizacién, maitrato y abandono deben surgir como respuesta a las
recomendaciones que hace la propia Norma Oficial (NOM-167-SS-A1 1997 y que
establece:

« Todas las instituciones, dependencias y organizaciones del sistema nacional
de salud que presten servicios de salud deberan otorgar atencion médica a las
y los usuarios involucrados en situaciones de atencion al maitrato, abandono
e institucionalizacién.

e Incluye la promocion, proteccidn y restauracion fisica y mental a través del
tratamiento, rehabilitacién o referencia a otras instancias especializadas.

» Las instituciones de salud deberan participar en el diseio, aplicacion y
evaluacidon de los programas de promocion de la salud-educacion para la
participacion social y operativa

+ Las instituciones de Salud y Residencias temporales e Instituciones deberan
propiciar la coordinacidon o concentracion de otras insttuciones para que se
proporcione la atencidn meédica y cuidados en su caso de apoyo legal.
psicologico u otros para los cuales se este facultado
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Con el marco de las Normas Oficiales Mexicanas vigentes para la Asistencia Sccial
(NOM-167-SS-A1 1977 publicada en el diano Oficial de la federacion el 17 de
noviembre de 1999) se justifica y se hace naplazable |a participacion del profesional
en fa salud.

Proponemos aue como parte de la formacion académica en 1a salud publica, en
especial las areas de Genatria los profesionaies en la salud se agregue y
profundicen temas en lo que respecta en la salud de los ancianos, familiares en
particular el problema de gran magnitud como es la institucionalizacion, maitrato y
abandono donde uno de los actores que directamente o indirectamente se ve
afectado siendo las ancianas/nos.

Estamos convencidas de que los profesionales de la salud les corresponde una
amplia gama de actuacion en materia de salud. Desafortunadamente poco hemos

ampliado nuestras intervencionas mas alld de! ambito intramural hospitalario. Son -

muchos los factores que han limitado nuestra participacion en areas comunitarias y
familiares, factores que escapan al propdsito de este trabajo, basta sefalar que:
primero estamos capacitadas profesionalmente para hacerlo y segundo la Normma
Oficial Mexicana sefalada nos da la oportunidad de vincular nuestro quehacer
profesional hacia espacios tan poco explorados.

Hoy queremos que nuestro trabajo pueda aportar la sugerencia de que desde la
propia ENEO se consolide con la participacion de espacios de intervencion (de
enfermeria) a favor de los ancianos que sufren algun tipo de abandono y maitrato
en su hogar. Este interés de la ENEO es real en comunidades como el
CCCOAPS donde, desde hace tiempo los profesionales en la salud participamos
en forma continua atendido directamente en sus hogares los grandes problemas
de salud y abandono que se viven en esta comunidad.

Estos logros estan bien documentados por lo que es importante ampliar la
cobertura de participacion a otras comunidades aportando conocimientos
orientacion y educacion en los cuidados de los ancianos familiares y cuidadores a
estos problemas que tanto les afecta a su salud.

2. Perfil profesional de los profesionales en la salud de la ENEO.

Agradecemos la formacion profesional del LEQ:; los egresados de la ENEO
cuentan con el peril necesario para hacer frente a los problemas que afectan la
salud individual y colectiva. Este marco formativo le da los elementos necesarios
al profesional. tanto en materia de salud. como en el sentido social y humanitarno
para interverir en acciones de prevencidén y atencion que coadyuven en e!
restabiecimiento de su salud y bienestar
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El profesional de la salud cuenta con la capacidad para:

« Comprender los factores sociales. econdémicos. cuiturales y ecologicos que
condicionan e! proceso saiud enfermedad a fin de analizar la realidad
nacional y los problemas prioritarios de salud

« interpretar criticamenta los programas de salud para ubicar 1a participacion
de Enfermeria; su funcion real y posible en los niveles de atencidon y su
contribucién en el foalecimiento de las acciones de atencion primaria

« Diseriar programas integrales encausados al mejoramiento de salud

e Aplicar acciones preventivas terapéuticas de enfermeria al individuo,
familia y grupos sociales de alto, mediano y bajo riesgo.

« Disenar, ejecutar y evaluar programas de educacion para la salud, dirigidos
a individuos y grupos sociales, mediante estrategias de aprendizaje que
modifiquen habitos y estilos de vida.

» Detectar y clasificar las manifestaciones de alteracion organica funcional,
durante 1as diversas etapas de la vida.

3. Propuesta de Intervenciones de Enfermeria

Las funciones que debera realizar el profesional de la salud serén clinicas,
administrativas, docente y de investigacion, tales como:

« ldentificar, desde la exploracion fisica los signos que puedan sugerir que la
o el anciano son objeto de algun tipo de maltrato, abandono e
institucionalizacion.

« Aplicar programas permanentes dirigidos a la prevencion y orientacién a la
institucionalizacion a un mayor numero de individuos, principaimente en
centros educativos y en |la comunidad, a través de sesiones talleres
conferencias que aborden problemas relacionados como el fendmeno de
institucionalizacién como un problema social, sus caracteristicas y sus
formas de manifestacion. sus implicaciones en la salud individual y
colectiva; asi como las redes de apoyo con las que cuenta la comunidad.
Todas estas acciones deberan estar enfocadas a la prevencidon y
orientacion a la institucionalizacidn, maltrato y abandono; promoviendo
formas igualitarias de relacion entre las y los ancianos el respeto a los
Derechos Humanos v a una vejez digna con calidad de vida

« Promover la salud y onentacién en los casos confirmados de maltrato.
abandono e institucionalizacion a través de charlas que aborden como
identificarla y como evitarla. ademas de otros temas que las y los ancianos
necesitan y algunas otras necesidades que requiera la famila
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE LA EDAD DEL FAMILIAR DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL

VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

~Edad ; 3 %
60-64 4 16
65-69 7 28
70-74 3 12
75-79 P 16
80-84 3 12
85-89 3 12
9y + 1 4

TOTALES ' 25 100%

Fuente: Cuestionarios de la investigacion: “Emociones y sentimientos que presenta el adulto mayor al
ser institucionalizado vs. Sentimientos familiares, aplicados del 11 de junio al 6 de julio de 2001.

Meéxico. D.F.

Gréfica No. 1

Distribucién de 1a edad del familiar del adulto mayor del
Hospital Vicentino y Casa Hogar Arturo Mundet
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CUADRDO No. 2

DISTRIBUCION DEL SEXO DEL FAMILIAR DEL ADULTO MAYOR DEL. HOSPITAL
VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Sexo F A

Masculino ' 6 24 ;
Femenino 19 76
TOTALES 25 100% |

Fuente: Misma del cuadro 1.

Grifica No.2

Distribuciép del sexo del familiar del adulto mayor
del Hospital Vicentino y Casa Hogar Arturo Mundet
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CUADROQ No. 3

DISTRIBUCION DE LA OCUPACION DEL ADULTO MAYOR ANTES DE SER
INSTITUCIONALIZADO EN EL HOSPITAL VICENTINO
Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Ocupacion F %
Profesionista 1 4
Trabajo por su cuenta 6 24
Obrero 8 32
Ama de casa 6 24
No tenia ocupacion 4 16
Sin respuesta o] 0
TOTALES 25 100% B
Fuente: Misma del cuadro 1.
PO |
TESIS COV
FALLA DE ORIGEN
Gréfica No. 3

Distr dela i6n del adulto mayor antes de sor institucionalizado
en el Hospital Vicentino y Casa Hogar Arturo Mundaet
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE ESTANCIA EN LA INSTITUCION DEL ADULTO MAYOR
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Tiempo ‘ F %

3y 6 meses 0 o}

6y 12 meses o] 0

1y 2 afos 8 32

Mas de 2 afos 15 60

Otro 2 8
TOTALES 25 : 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

Gﬁ_’l’ca No. 4. '
Distribucldén del tiempo de estancia en la Institucién del adulto mayor del
Hospital Vicentino y Casa Hogar Arturo Mundet
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CUADRO No. §

DISTRIBUCION DE LOS MOTIVOS DE LA INSTITUCIONALIZACION
DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO
Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

“Motivos F %
Economicos 6 24
Familiares 2 8
Abandono 11 44
Pérdida de conyuge 3 12
Otro 3 12

TOTALES 25 100%
Fuente: Misma del cuadro 1.

Gr.aﬂca No.5
Distr én de los { deial i 1 del adulto mayor
del Hospital Vicentino y Casa Hogar Arturo Mundet
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CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DE LA INFORMACION SOBRE LA INSTITUCION ANTES DE INGRESAR
AL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Informacion . F %

Se le informoé

-
~
[22}
@

Decidio venir a la institucion 6 24
No se le informé 2 8
Lo enganaron 0 0
TOTALES 25 100%
Fuente: Misma del cuadro 1.
Grafica No. 6
Distri de la sobre la { én antes de ing el adulto mayor al
Hospital Vicentino y Casa Hogar Arturo Mundet
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CUADRO No. 7

DISTRIBUCION DEL PENSAMIENTO AL MOMENTO DEL INGRESO DEL ADULTO
MAYOR AL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Pensamiento F %o
Lugar seguro y adaptable 10 40
Van a cuidar de &l 7 28
€1 decidié venir 7 28
Tiene rencor x que lo ilevan 1 4
Le da igual o] 0

TOTALES 25 100%
Fuente: Misma del cuadro 1.
GrificaNo. 7
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CUADRO No. 8

DISTRIBUCION DE LA OBSERVACION AL MOMENTO DE INGRESAR AL ADULTO
MAYOR ALL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

1er. dia en instituciéon - F %

Decidido y seguro de quedarse 9 36
Triste 13 52
Enojado y molesto 3 12
No queria quedarse y lloré 0 o]

TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

GréficaNo. 8
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CUADRO No. ¢

DISTRIBUCION DEL RESPONSABLE DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO
Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Responsable . E o -
Cényuge 0 o
Hijos (as) o hijo (a) 6. o4
Parientes 14 6
Conocidos 5 0
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

__ GraficaNo, 9
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CUADRO No. 10

DISTRIBUCION DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL ADULTO MAYOR
INSTITUCIONALIZADO EN EL HOSPITAL VICENTINO Y
CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Responsable F %o

Cényuge o] (o]
Hijo 6 hijos 15 60 ;

Hermanos 5 20

Amistades 3 12

Sin respuesta 2 8
TOTALES 25 : 100% ;

Fuente: Misma del cuadro 1.

Gréfica No. 10
Distr 16n de la ponsable det adulto mayor institucionalizado en el
Hospital Vicentino y Casa Hogar Arturo Mundet
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CUADRO No. 11

DISTRIBUCION DE LAS VISITAS QUE LE HACEN AL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL
VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Dias visitas F %
Diario 0 0
2 a 3 veces x semana 2 8
1 a 2 veces por semana 9 36
Cada mes 11 44
Cada 6 meses o fecha imponrtante 3 12
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro

1.

Gréfica No. 11
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CUADRO No. 12

DISTRIBUCION DE QUIEN LO VISITA AL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO

Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Quien lo visita . F %
Conyuge 0 o]
Hijo (s) 4 16
Parientes 16 64
Amigos 5 20

TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

Gréfica No. 12
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CUADRO No. 13

DISTRIBUCION DE POR QUE VISITAN AL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO
Y CASA HOGAR ARTURQ MUNDET

Por qué lo visitan - F %
Saber de su salud 14 56
Convivir con é! 8 32 ;
Lo quiere y no quiere abandonarlo 3 12 .
Obligacién 0 o} :
TOTALES . 25 100% i
Fuente: Misma del cuadro 1.
Grafica No. 13
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CUADRO No. 14

DISTRIBUCION DE COMO SE SIENTE EL ADULTO MAYOR CUANDO LO VISITAN EN
EL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Como se siente . F %

Contento 12 48

Gustoso 10 40

Le da igual si lo visitan o no 1 4

Se siente triste - ¢} o]

Enojado y disgustado . 2 8
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

TESIS CON
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Grafica No. 14

Distribucién de cémo se siente ¢l adulto mayor cuando lo visitan en el
Hospltal Vicentino y Casa Hogar Arturo Mundet

%

€0

48

50

40

30

20

ety Gustase [ N R T e Ger soeenta friste



CUADRO No. 15

DISTRIBUCION DE LAS ACTIVIDADES QUE REALIZAN CUANDO LO VISITAN AL
ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Actividades . F %

Hacen de todo 8 32

Sdlo platicamos . 17 68
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

Grafica No. 15
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CUADRO No. 16

DISTRIBUCION DE LA ADAPTACION DEL ADULTO MAYOR
DEL HOSPITAL VICENTINO ¥ CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Adaptacién F % -
Le gusta el lugar y no tiene problemas de 3 12
canvivencia
Le gusta la institucion pero no sale a 14 76
distraerse .
No le gusta la institucion no se lleva bien 3 12
con nadie
TOTALES 25 100%
Fuente: Misma del cuadro 1.
IS COF |
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CUADRO No. 17

DISTRIBUCION DE LOS CAMBIOS EMOCIONALES AL SER INSTITUCIONALIZADO EL

ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Cambio emocional F %
Alegre y contento 13 52
Irritable y molesto 2 8
Triste y con ganas de Rorar 7 28
Esta molesto y violento 3 12

TOTALES 25 100%
Fuente: Misma del cuadro 1.

Grafica No. 17
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CUADRO No. 18

DISTRIBUCION DE LA CONVIVENCIA CON SUS COMPANEROS DE LA INSTITUCION,
DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO
Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Convivencia ] F %
Si le gusta convivir con sus 4 16
compafhieros
Si convive por breves momentos 6 24
No le gusta convivir
15 60
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

Grafica No. 18
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CUADRO No. 19

DISTRIBUCION DE LA ALTERACION AL SER INSTITUCIONALIZADO EL ADULTO
MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Alteracion . F %
No 10 40
Fisica 7 28
Patologica 1 4
Social 5 20
Otra 2 8
TOTALES . 25 100%
Fuente: Misma del cuadro 1.

Grafica No. 19
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CUADRO No. 20

DISTRIBUCION DE LA MEJORIA DEL ADULTO MAYOR AL SER INSTITUCIONALIZADO
EN EL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Mejoria . F DA

No ninguna 18 72

Si fisica 2 8

Si patologica 1 4

Si social 4 16
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

Graflca No. 20

Distribuclén de la mejoria det adulto mayor al ser instltucionalizado en el
Hospital Vicentino y Casa Hogar Arturo Mundet
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CUADRO No. 21

DISTRIBUCION DE LA ATENCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA AL ADULTO
MAYOR AL SER INSTITUCIONALIZADO EN EL HOSPITAL VICENTINO
Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Trato de enfermeria F %o
Tratan bien 7 28
Trato de forma regular 17 68
Muy mal 1 4
Excelente o] o]

TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

Grifica No. 21
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE LA EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL
VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Edad F %o
60-64 1 4
65-69 a 16
70-74 2 8
75-79 3 12
80-84 4 16
£5-89 4 16
90y + 7 28
TOTALES 25 100%

Fuente: Cuestionarios de la investigacion: “Emociones y sentimienios que presenta el adullo mayor al

ser institucionatizado vs. Sentimientos familiares, apllcados del 11 de junio al 6 de julio de 2001.
Mexico. D.F.

GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION DE LA EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL VICENTINO Y
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DEL SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL
VICENTINO Y. CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Sexo F . %
Masculino - 3 12
Femenino 22 88
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION DEL SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES DEL
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DEL ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES DEL
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Estado Civil F %

Soltero 8 32
Casado . 15 60
Viudo 2 ) 8

unién libre 0 o]
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

.
N

GRAFICA No. 3
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE LA ESCOLARIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES DEL
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Escolaridad F %

Anaifabeta 10 40
Sabe leer y escribir 6 24
Primaria terminada 5 20
Secundaria terminada 2 8
Profesionista 2 8
TOTALES . 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

GRAFICA No. 4
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE LA OCUPACION ANTES DE SER INSTITUCIONALIZADOS
LOS ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR
_ ARTURO MUNDET

Ocupacion F A
Profesionista 2 8
Trabaja x su cuenta 8 32
Obrero 4 16
Ama de casa 10 40
No tiene ocupacién 1 4

TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

%

GRAFICA No. 5
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CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE ESTANCIA EN LA INSTITUCION DE LOS
ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO

MUNDET
Tiempo de estancia - F %
3y 6 meses 8 32
6y 12 meses 3 12
1y 2 afios 4 16
Mas de 2 afos 10 40
TOTALES 25 ) 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

GRAFICA No. 6
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CUADRO No. 7

DISTRIBUCION DE LOS MOTIVOS DE LA INSTITUCIONALIZACION DEL
ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO

MUNDET
Motivos F %
Econdmicos 6 24
Familiares 3 12
Abandono 13 - 52
Pérdida de conyuge 1 4
Otros 2 8
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

GRAFICA No. 7
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CUADRO No. 8

DISTRIBUCION DE LA INFORMACION SOBRE LA INSTITUCIONALIZACION
ANTES DE INGRESAR LOS ADULTOS MAYORES AL HOSPITAL VICENTINO Y
CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Informacion F %

Si se le informo 8 32

El decidio venir a la institucion 9 36

No se le informod nada 6 24

Lo engaiaron para traerlo a l[a inst. 2 8
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

GRAFICA No. 8
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CUADRO No. 9

DISTRIBUCION DEL PENSAMIENTO HACIA LA PERSONA QUE LO
INSTITUCIONALIZO AL ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL VICENTINO

Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Pensamiento

F %

1. Pienso que esta bien que me hayan traido a 10 40
este lugar.

2. Fue la mejor decisién que tomeé o que tomaron 7 28
mis familiares,

3. Pienso cue soy un estorbo para la persona o 4 16
familia que me trajo aqui.

4. Siento un gran rencor hacia la persona o familia 4 16
que me trajo a este lugar

5. Me da igual o] o]

TOTALES 25 100%

- Fuente: Misma del cuadro 1.

GRAFICA No. 9

DISTRIBUCION DEL PENSAMIENTO HACIA LA PERSONA-QUE INSTITUCIONALIZO AL
ADULTO MAYOR, EN EL. HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET.

%

50

B T LI

40

30

20

28

16 16

1 2

FUENTE: Misma cuadro 1.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

16€




CUADRO No. 10

DISTRIBUCION DE LA DEPENDENCIA ECONOMICA DEL ADULTO MAYOR DEL
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Dependencia economica: F %
Es pensionado 1 4
Es jubilado 4 16
{.o mantienen sus hijos (as) 0 0
Su cényuge lo mantienen 16 64
Sus parientes lo mantienen 4 16
Otro 0 (o]

TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

GRAFICA No. 10
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CUADRO No. 11

DISTRIBUCION DE QUIEN DEPENDE ECONOMICAMENTE EL ADULTO MAYOR
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Dependencia economica F %
Es pensionado 1 4
Es jubilado 2 8
Sus hijos lo mantienen 5 20
Mi cényuge me mantiene 13 52
Mis parientes me mantienen 4 16

TOTALES 25 100%

Fuente: Misma dél cuadro 1. ' . A TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CUADRO No. 12

DISTRIBUCION DE QUIEN LO VISITA AL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL
VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Quien lo visita F %
Conyuge 1 4
Hijos 11 44
Parientes 10 40
Amigos 2 8
Nadie 1 4

TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

GRAFICA No. 12
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CUADRO No. 13

DISTRIBUCION DE LOS SENTIMVIENTOS CUANDO LO VISITAN AL ADULTO
MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Sentimiento F %
Se siente muy contento 11 44
Solo le da gusto 6 24
Le da igual si o visitan o no 3 12
Se siente triste 3 12
Otras 1 4
Sin respuesta 1 4

TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.
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CUADRO No. 14

DISTRIBUCION DE ACTIVIDADES QUE REALIZA CUANDO LO VISITAN AL
ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO

MUNDET
Actividades . F %
Platica 5 20
No hace nada 19 76
No quiere realizar ninguna 1 4
actividad con ellos 0 : 0
TOTALES - 28 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.. . - ) : TESIS CON
aweonvos | FALLA DE ORIGEN
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%

100

80

60

40

20

Platica No hace nada No quiere realizar ninguna actividad

FUENTE Alisma cuadi 1
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CUADRO No. 15

DISTRIBUCION DE LA ADAPTACION A LA INSTITUCIONALIZACION DE
LOS ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL VICENTINO

Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Adaptacion F %
1. Se siente bien en la institucion, le 15 60
gusta el lugar, no tiene problemas
de convivencia
2. Si le gusta pero no sale a 6 24
distraerse
3. No le gusta, no se lleva bien con 4 16
nadie .
4. Sin respuesta ’ * 0 o}
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

GRAFICA No. 15
DISTRIBUCION DE LA ADAPTACION A LA INSTITUCION

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

DE LOS ADULTOS

MAYORES DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

"%

100

80

60

40

15
20

Se siente bien en la inst. Si le gusta pero no se distrae No le gusta, no se lleva

FUENTE Misma cuadro 1

bien con nadie
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CUADRO No. 18

DISTRIBEJCION DE LA CONVIVENCIA CON LOS OTROS RESIDENTES DE LA
INSTITUCION DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR

ARTURO MUNDET

Convivencia F %

1. Le gusta convivir con sus 11 a4
companieros

2. Convive, pero por pequefios 4 16

momentos .

3. No le gusta convivir con elios 10 40
4. Sinrespuesta

0 0

TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1

GRAFICA No. 16

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN

DISTRIBUCION DE LA CONVIVENCIA CON LOS OTROS RESIDENTES DE LA
INSTITUCION DEL'ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR

%

ARTURO MUNDET

Le gusta convivir Convive pero momentos pequenos No le gusta convivir

FUENTE Nisma cuadro 1
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CUADRO No. 17

DISTRIBUCION DE COMO L.O TRATA EL PERSONAL DE ENFERMERIA AL ADULTO
MAYOR DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Convivencia . F %

1. Son muy buena gente, son las 20 78
personas que me tratan bien
Me tratan de forma regular 5 22
Me tratan muy mal ] 0
Me tratan excelente o] 4]
Sin respuesta

abwn

TOTALES 25 100%

| TESIS COF
FALLA DE ORIGEN |

DISTRIBUCION DE COMO LO TRATA EL PERSONAL DE ENFEMRERIA AL ADULTO MAYOR DEL
HOSPITAL VICENTINO Y LA CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Son muy buena gente Ne tratan de forma regular

FUENTE Rama cuadio
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CUADRO No. 18

DISTRIBUCION DEL ESTADO MENTAL DEL ADULTO MAYOR
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Estado mental . F %

Confusion: Severa 1 4

Moderada 7 28

Minima : 12 48

Lacida 5 ' 20
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

' GRAFICA No. 18

DISTRIBUCION DEL ESTADO MENTAL DEL ADULTO MAYOR DEL
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

%

60

48
50

40

28
30

20
20

Confusion severa Contusion moderada Contusion mimima tucda

FUENTE husma cuadro 1
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CUADRO No. 19

DISTRIBUCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DEL ADULTO MAYOR DEL
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Actividad F %
independiente 17 68
Interdependiente . 5 20
Dependiente 3 12

TOTALES 25 100%

Fuente: Misma de! cuadro 1.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

GRAFICA No. 19

DISTRIBUCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DEL ADULTO MAYOR
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Independiente
68.0%

Dependiente
12.0%

Interdependiente
20.0%

FUENTE: Misma Cuadro 1.
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CUADRO No, 20

DISTRIBUCION DE LA DEPRESION GERIATRICA DEL ADULTO MAYOR DEL
HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Depresion F % -
Normal 16 64
Leve 5 : 20
Intensa 4 16
TOTALES 25 100%

Fuente: Misma del cuadro 1.

GRAFICA No. 20

DISTRIBUCION DE LA DEPRESION GERIATRICA DEL ADULTO MAYOR
DEL HOSPITAL VICENTINO Y CASA HOGAR ARTURO MUNDET

Normal
64.0%

Intensa
16.0%

Leve
20.0%

FUENTE Misma cuadro 1.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES DE POSGRADO

Ficha de Identificacion, .

Nombre - 1zdad

Sexo Edo. civil

Telétono LZscolaridad Institucion

1.- ¢, CUAL ERA SU OCUPACION ANTES DE SER INSTITUCIONALIZADO?
------ 1. Soy profesionista
--2. Trabajo por mi cuenta
3. Soy obrero
4. Soy ama de casa
--5. No tengo ocupacion
------ 6. Sin respuesta
2 - ¢, CUANTO TIEMPO DE ESTANCIA TIENE EN LA INSTITUCION?
------ 1. Tengo entre 3 y 6 meses
2. Tengo entre 6 y 12 meses
3. Tengo entre 1 y 2 aiios
------ 4. Tengo mas de 2 aflos
------ 5. Otra Cual? -----e--ae
------ 6. Sin respuesta
¢ CUALES SON LOS MOTIVOS POR LOS CUALES TUVO QUE SER
lNSTlTUClONALIZADO"
------ 1. Por motivos eccondémicos
2. Por motivos familiares
--3. Por motivos de abandono
--4. Por perdida del conduje
--5. Otro cudl?--------—-
------ 6. Sin respuesta
4.- ¢ A USTED SE LE INFORMO SOBRE ESTA INST ITUCION ANTES DE LLEGAR?
------1. 8i se me informo
2. Yo decidi venir a la institucion
3. No se me informo nada
------ 4. Me engaiiaron al tracrme aqui
------ 5. Otra cudl? ~e--vemeee
------ 6. Sin respuesta
5.- ¢QUE PIENSA DE LA PERSONA O FAMIT LA QUE LO INGRESARON A ESTE
LUGAR?

. Pienso que esta bien que me hayan traido a este lugar.

. Fue la mejor desicion que tom¢ o que tamaron mis familiares.

. Pienso que soy un estorbo para la persona o familia que me trajo aqui.

. Siento un gran rencor hacia la persona o tamilia que me trago a este lugar.
------ 5. Me daigual que me hayan traido aqui

Hnq




------ 6. Sin respuesta.
IS EL RESPONSABLE DEL PACIENTE?
Is mi conduje
------ 2. Son mis hijos o hijo
3. Son mis parientes
. Son mis conocidos
------ 3. Sin respuesta
IEN DEPENDE ECONOMICAMENTE?

. Soy pensionado
2. Souy jubilado
3. Mis hijos me mantienen
4. Mi conduje me mantiene
5
6

. Mis parientes me mantienen
. Otro cudl? -----=-e--
------ 7. Sin respuesta.
8.- ¢, CADA CUANDO LO VISITAN?
. Me visitan a diario.
. Me visitan entre 2 a 3 veces por semana
. Mc visitan entre 1 2 2 veces por scmana
. Me visitan cada mes
. Nunca me visitan
. Sin respuesta
9.- ;QUIEN LO VISITA?
------ 1. Mi conyuge
2. Mis hijos
3. Parientes
--4. Amigos H
5. Nadie i
6. Sin respuesta
10.- ¢, COMO SE SIENTE USTED CUANDO LO VISITAN?
------ 1. Me siento muy contento
2. Solo me da gusto
3. Me da igual si me visitan o no lo hacen.
4. Me siento triste. L S :
------ S. Otra cudl? ----e-un-o- '
------ 6. Sin respuesta
11.- ;, QUE ACTIVIDADES REALIZA CUANDO LO VISITAN?
------ 1. Hacemos de todo, platicamos, paseamos por el jardin, comemos. cantamos.
bailamos, hacemos cosas recreativas, leemos. escuchamos muisica. etc..
------ 2. Solo platicamos. ' : s T
3. No hacemos nada.
4. No quicro realizar ninguna actividad con el o con ellos.
Otra, cudl? <-ecememmv
- Sin respuesta.
12.- 0 SEADAPTA USTED A LA INSTITUCION?
------ 1. Si.me siento bien en la institucion. me gusta este lugar, no tengo
problemas de convivencia.
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2. Si. me gusta la institucion, pero no salgo a distracrme.
--3. No me gusta la institucion. no me levo bien con nadie.
4. Sin respuesta.
13.- ¢ CONVIVE CON SUS COMPANEROS DE LA INSTITUCION?
------ 1.8i. me gusta mucho convivir con ellos todo el tiempo.
2. Silo hago. pero solo por pequefios momentos.
--3. No. me gusta convivir con cllos.
------ 4. Otra cudl? ---vce-eee
------ 3. Sin respuesta
14.- ;COMO LO TRATA LL PERSONAL DE ENFERMERIA?
------ 1. Son muy buena gente, son las personas que me tratan bien.
------ 2. Me tratan de forma regular.
3. Me tratan muy mal
--4. Me tratan excélente
--5. Sin respuesta

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS:

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA.

. ¢, Esta usted satisfecho con su vida?

. ¢, Ha abandonado usted, muchos de sus intereses y actividades?

. ¢ Siente usted que su'vida esta vacia?

¢ Se aburre usted con frecuencia?

¢, Tiene usted esperanza en el futuro?

. ¢, Esta usted molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente?
¢, Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo

¢, Tiene miedo de que algo malo le vaya a suceder

. ¢ Se siente usted contento la mayor parte del tiempo?

. ¢, Se siente usted frecuente mente desamparado?

. ¢, Se sicnte usted tranquilo y nervioso con frecuencia

2. ¢, Prefiere usted quedarse en casa antes que salir y hacer cosas nuevas.
3. ¢ Se preocupa usted frecuentemente en el futuro?

14, ¢ Cree usted que tiene mas problemas de memoria que los demas?
15. ¢ Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora?

16. ¢ Se siente usted desanimado y triste con frecuencia?

17. ¢ Se siente usted que nadie lo aprecia?

18, ¢, Se preocupa usted mucho por e} pasado?

19. ¢, Cree usted que la vida es muy emocionante?

201, Le es dificil a usted comenzar nuevos proyectos?

.. Se siente usted leno de energia?

.. Siente usted que su situacion es desesperante?

PENAN LN

—_—
-0

3

N

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO

NO.

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

St
SI
SI

- 81

S!
Si

s
si

SI
Si
St
Si
Si
Si
SI
St

S!
St
S1

St
St

St

12\




23. ¢, Cree usted que los demas estin mejor que usted?

24, ¢ Se molesta usted con frecuencia par cosas sin importancia’
icne usted ganas de Horar con frecuencia?

iene usted problemas para concentrarse ?

o Distrata usted al levanterse por las mananas?

28. ¢, Preficre usted evitar las reuniones sociales?

29, ¢, Es ficil para usted tomar decisiones?

30. ¢ Esta su mente tan clara como solia estar antes ?

TOTAL DE PUNTOS

NO St
NO 81
NO s
NO S
NO SI
NO S
NO S
NO Sl

TESIS CON

FALLA DE UKIGEN
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.
* DIVISION DE ESTUDIOS DE ’POSGRADO.
FSPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL ANCIANO,

: EVALUACION MENTAL

Nombre del Paciente: ' S e e Edad Sexo:
Fecha de la Eyaancién:'- L : : e

; T PUNTAJE
1.- éCUéﬂlOS aﬁos (iene? .

2.- g,En que ano nacao? ‘

3.- ¢En que ano estamos? Zk I

4.~ ¢En qué mes estamos?

5. g,Qué dxa de la semana es hoy?

8.~ g,Cuente del 1 al 10yal reves‘? : i - ) »

9.- g,Cuates udireccién?

10.- (,En qué trabajr o se ocupo? .

T TOTAL DE PUNTOS:. _

REALIZADO POR: _

PUNTAJE:

0-3 Confusién severa,
4-6 Confusion moderada..
7-8 Confusidon minima.

FALLA DE viuutN

TESIS CON 9-10 Lucida.

(Clinica_Mexicana. da- et
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o
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA DEL ANCIANO
Actividades del Diario Vivir Puede hacerlo Con ayuda Incapaz de
sélo hacerio
Beber de una taza 4 0 0
Alimentarse K o] 0
Vestirse parte superior 5 3 [v]
Vestirse parte inferior 7 4 0
Colocarse una protesis 2 o] o]
Arreglo personal 6 o] o]
Aseo y bafio 6 o 0
Control de miccién 10 5 0
: " ocasional incontinencia
- Control de evacuacién 10 5 0
Sentarse y levantarse de una silla 15 - 7 o]
Silla
Entrar y salir de tina o regadera 1 o] 0
Sentarse y levantarse del w.c. 6 0- o]
Caminar 20 metros planos 15 7 0
Subir o bajar 15 o 20 escalones 10 5 0
Capacidad de maniobrar silla de ruedas 5 o] 0
NOTA: Maximo valor 100 puntos = INDEPENDIENTE::
60 puntos = INTERDEPENDIENTE.:
minimo valor 40 puntos o menos = DEPENDIENTE
PUNTAJE OBTENIDO POR ELL PACIENTE =
A.V.D. Katz (basicas). . IJL‘

AV.D.L Lowlton. fingtiimantadamt e e e




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA ¥ OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES DE POSGRADO
Ficha de Identificacion.
Nombre Edad Sexo Edo. civil

Teléfono Escolaridad Institucion

1.- ¢, CUAL ERA LA OCUPACION DEL ADULTO MAYOR ANTES DE SER INSTITUCIONALIZADO?
«=-==-1. Profesionista
—---=-2, Trabajo por su cucnta
——3. Obrero
~--==-4. Ama dc casa
--—---5. No tenia ocupacién
~=--=-G. Sin respucsta
2.- 4, CUANTO TIEMPO DE ESTANCIA TIENE EN LA INSTITUCION?
~—~-—-1. Entrc 3 y 6 mescs
—~-2. Entre 6 y 12 meses
~—-=-=3. Entre 1 y 2 aflos
-——4. Ticne mas de 2 ailos
——em-5. Ol CUAL? cmermmeme
——46. Sin respucsta
3.- 4 CUALES SON LOS MOTIVOS POR 1.OS CUALES TUVO QUE SER INSTITUCIONALIZADO? -
——1. Por motivos ccondémicos -
—-—2, Por motivos familiarcs :
~—3. Por motivos d¢ abandono i s
~—4, Por perdida del conduje
-5, Otro cuil? —
-~-—G. Sin respucsta
- ¢ LE INFORMO AL ANCIANO SOBRE ESTA INSTITUCION ANTES DE INGRESARLO?.
—-—1. Sf s¢ lc informéb
—--—2. El decidid venir a la institucién
——3, No se lec informé nada
——i. Lo engaﬂc (amos) al tracrlo aqui
5. Otra. cu}? ——--emv
-——6. Sin respu cstn
5.- {QUE PENSO EN EL. MOMENTO DE INGRESARLO A ESTE LUGAR?
——-1. Es un lugar seguro y adaptablc para ¢l anciano.
——2, Aquiwmacuxdardcély le van a dar todo lo que no le doy en casa.
-——3. El anciano decidié venir a cste lugar.
—~-—4. Picnso que me cha a guardar rencor por traerlo aqui, <2===""
---—5. Picnso que le dio igual que lo haya traido aqui.
—===-G. Sin respucsta.
6.- ;COMO OBSERVO AL ANCIANO CUANDO LO lNSTITUClONAL!ZO POR PRIMERA VEZ A
ESTE LUGAR?.
--—-1. Lo observe muy decidido y seguro de quedarse.
---—2. Sc observo triste.
---—3. Estaba cnojado y moicesta con todos.
---—4. No queria quedarse y lloré.
-=====5. Otra. cudl.? --eec-eeme
- . QUIEN ES EL RESPONSABLE DEL ANCIANO.?

e o, COF
porenes FALLA DE CRICEN

5. Sin respuesta
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8.- i, DE QUIEN DEPENDE ECONOMICAMENTE?
------ 1. Es Pensionado

. Es jubilado

. Lo manticne su (s) hijo(s).

. Su conduje lo mantiene

. Sus paricites lo (a) manticnen

. Otro. Cudl.? <emmreeeme

. Sin respuesta.

9.- ¢ CADA CUANDO VISITAN AL ANCIANO?
--—--1. A Diario.

. Entre 2 2 3 veces por scmana

-3. Entre | a 2 veces por scmana

-—-—=t}, Lo visito (amos) cada mes

--—-5. Lo visito (amos) cada 6 meses o fecha importante.
-6, Sin respucsta

10.- ;QUIEN LO VISITA?

. Su cényuge

. Sus hijos . S S O
—eeee=3, Paricﬂlles ~TE I C N
-}, Amigos N 3
T Rade FALLA DE ORIGEN
-——6. Sin respuesta
11.- ;USTED POR QUE VISITA AL ANCIANO?

=-----1. Por que quicro saber como esta de salud.

--——-2. Por que quicro estar y convivir con el.

---—~3. Por que lo quicre muche y no quiere abandonarlo.

—----4. Por obligacion y/o me llama (an) por teléfono para venir.

---——5. Por quc mandan mis familiares a visitarlo,

-—eG, Otra. cudl? w—memeeme

12.- ; COMO SE SIENTE EL ANCIANO CUANDO USTED LO VlSlTA?

~—-—-1. Se siente muy contento

---—2. Solo e da gusto

----—3. Le da igual si lo visito o no lo hago.

-—-—4. Sc sicnto triste.

------5. Sc siente enojado y disgustado.

-=-—=6. Otra. cudl?

13.- ; QUE ACTIVIDADES REALIZA CUANDO LO VISITA?

----=-1. Hacemos de todo, plaucamos. pascamos por el jardin. comemos, cantamos, bailamos.
hacemos cosas recreativas, | b S etc...

----—2. Solo platicamos.

--—-—3. No hacemos nada.
-4. No quiero realizar ninguna actividad con el o con llos.
------ 5. Otra, cuil? cevomeeeen .

-—----Sin respuesta.
14.- ; PIENSA USTED QUE EL ANCIANO YA SE ADAPTA A LA INSTITUCION?

-1. Si, siente bien en 1a institucion, le gusia este lugar. no ticne problemas de convivencia.
. Si. le gusta la institucion, pero no sale a distraerse.

. No le gusta la institucion, no se lleva bien con nadie.
~--4. Sin respuesta.
15.- ; EL PACIENTE HA MOSTRADO ALGUN CAMBIO EMOCIONAL AL SER
INSTITUCIONALIZADO?
1. Si. esta mas alegre ¥ contento.
Se encuentra irritable y molesto todo el tiempo.
Se encuentra triste ¥ con muchas ganas de Horar )
£s1a molesto y violento

FRRRE e




16.- i, HA OBSERVADO COMO CONVIVE CON SUS COMPANEROS DE LA INSTITUCION?
------1. Si, Le gusta mucho convivir con cllos todo el ticmpo.
-2. Si. 1o hace, pero sulo por pequedlos monicos.
ik

------ 5. Sin respuesta
17.-;, EL ANCIANO HA MOSTRADO.ALGUNA ALTERACION AL SER INSTITUCIONALIZADO?

---1. No, ninguna.

-2. Si. Fisica.

-3. Si. Patoldgica.

-4, Si. Social.
~—-5. Especifique cuil y por que

18.- ; HA OBSERVADO ALGUNA MEJORIA DEL ANCIANO AL SER INS’!’ITUCXONALIZADOI
~---1. No. Ninguna.

—--2. Si. Fisica.
-~——3. Si. Patolégico.
-----—4. Si. Social.
~-—35. Especifique cudl y por que.

19.- ;COMO TRATA EL PERSONAL DE ENFERMERIA AL ANCIANO?
~--—-1. Son muy buena gente, son las personas que lo tratan bien.
~—----2. Lo tratan dc forma regular,
~—---3, Lo tratan muy mal
——4. Me batan excelente
~--—35. Sin respuesta

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS:




TAMIZAIE DE CARGO AL CUIDADOR (C.B.S.)

Durante las adtimas cuatro scmanas (hasta- 6 meses si ¢s 1a prisnera vez)

E lor: P :

Sexo: Edad:; Dx. Registro
Cuidador primario: Scxo:
Edad: Ocupacion: Paremtesco:

Cuenta con otros familiares o convivientes: Si NO,

(0) Nunca (1) Rara vez (2) Frecuentemente (3) La mayor parte del tiempo.

Al cuidar a su anciano le afectaba a usted en:
1.- Su salud
2.- Su privacidad
3.- Su vida social
4.- Debido al cuidado de su anciano (a) usted perdié el control de su vida
5.- Se sintié sobre cargado o agobiado
6.- Pensd alguna vez dejarle el cuidado a alguien mas
7.- Pensé que en poco tiempo le seria imposible con el cuidado del anciano
8.- Sc scntia usted: triste Melancélico Deprimido
(en el periodo que se mostrd)

¢, Cudles de las siguientes actividades se vier6n trastornadas por el cuidado de su paciente?

(1) No (2) Poco (3) Mucho (4) No aplica
1.- Su sucilo personal
2.- Cocinar

3.- Labores domésticos (asco del hogar).
4.- Ticmpo de recreo personal.
5.- Trabajo remuncrado

Comentarios:

FACTORES DISRUPTIVOS -
1= Nunca . : o ;
2= Raramente. '
3= Qcasionaimente.
4= Frecuentemente.
1.- Vagabundcaba o se perdia 1 2 3 4
2.- Se agitaba o rca impacicnie ! 2 3 4
3.- No reconocia a familiares o amigos i 2 3 4 N
4.- Tenia probicmas para expresar sus ideas 1 2 3 4
5.- Se deprimia 1_ 2, 3 4
6.- No lc gustaba quc lo dejarin solo con extrafios 1 2 3 4
7.- Escuchaba voces o veia cosas que no estin ahi 1 2 3 4
8.- No podia controlar la orina y cvacuaciones 1 2 3 4
9.- Sumanera de dirigirse a usted era demandame 1 2 3 4
1tr- Cuando se dirigia a usted lo hacia ofensiy 1 2 3 4
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