*"UNIVERSIDAD

ZA1 U

Maestria en Gestion de
Servicios de Gerontologia

Alumna: Marcela Andrea Rius

Titulo del Proyecto de tesis:

“Cambios actitudinales en las Asistentes
Gerontologicas de las Instituciones de Larga Estadia
Don Bosco”

Director de Tesis: Mg. Jorge Paola
Ano: 2018




INDICE

Resumen
Introduccién 3
Antecedentes
Justificacion
Objetivos
Metodologia
Poblacién y muestra
Operacionalizacion de variables
Primer momento: Marco tedrico conceptual
Segundo momento: Proceso de investigacion
Tercer momento: Montaje de un dispositivo de capacitacion en servicio
Cuarto momento: Reconocimiento de modificaciones de conductas y
cambios actitudinales post-aplicacion del dispositivo de capacitacion
Conclusiones y recomendaciones
Bibliografia consultada
Anexos

102
116
122
126



RESUMEN/ABSTRACT

En el presente trabajo de tesis se investigaron aquellos factores que influyen en
la calidad de vida de las personas mayores alojadas en las Residencias de Larga
Estadia. El primer eslabon de esta cadena lo constituyen las asistentes gerontoldgicas,
que son quienes estan en contacto con ellos durante toda la jornada, encargandose de

ayudarlos en aquellos aspectos que ellos por si mismos no pueden asumir.

Al encontrar algunas fallas en mencionada cadena, se decidié implementar
alguna forma de mejora, poniendo en juego las actitudes y motivaciones de las

asistentes hacia los residentes y sus familiares.

Se realizaron encuestas ex ante, tanto a las asistentes como a los residentes y

sus familiares, para poder contar con una linea de base diagndstica de la situacion.

Se usé como herramienta una capacitacion no tradicional basada en el método

Maria Montessori.

Una vez analizados los resultados, se programd un ciclo de capacitacion en
terreno que constd de dieciséis encuentros, bajo los parametrosdel método

mencionado, luego de los cuales se aplicd una encuesta para comparar los resultados.

En forma conjunta y a la luz de los mismos se plantearon medidas de cambio
para lograr la mejora en la calidad de vida de los residentes, con el consenso de

asistentes, residentes y familiares.

PALABRAS CLAVE:

Residencias de Larga Estadia, asistentes gerontoldgicas, cambios actitudinales,

capacitacion, residentes, familiares.



INTRODUCCION

a. Area: Servicios de Gerontologia

b. Tema:Desempefio de las asistentesgerontoldgicas.

c. Titulo: Cambios actitudinales de las asistentes gerontoldgicas en las
Instituciones de Larga Estadia Don Bosco

d. Problema:

d.1Antecedentes:

La caracteristica principal de la poblacion mundial que comenzd en el siglo XX
es el envejecimiento demografico, y es entendido como un proceso que alcanzé a los
paises desarrollados y a la mayoria de paises de América Latina. Esta caracterizado por
el aumento poblacional de los adultos mayores, a medida que la proporcidn de nifios y
jovenes disminuye. El grado de avance y el estado actual de este proceso en cada uno
de los paises es diferente, pero ademas, al interior de cada pais, los procesos de

envejecimiento son individuales y colectivos.

En 2017, se calcula que hay 962 millones de personas con 60 afos 0 mas, es
decir, esto corresponde a un trece por ciento (13%) de la poblacion mundial y a un
crecimiento anual del 3 por ciento. Europa es la regidn con mas personas
pertenecientes a este grupo, aproximadamente un 25 por ciento. Ese grado de
envejecimiento de la poblacion también llegara a otras partes del mundo para 2050,
con excepcion de Africa. Ya para 2030, se estima que seran 1400 millones de personas

de edad avanzada en el mundo.(Envejecimiento-Naciones Unidas; un.org/es, 2017)

En Argentina,registran que entre 1970 y 2010, el porcentaje de personas
mayores de 65 afios pasd del 7 al 10,23%. Asimismo proyecciones del Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) indican que hacia 2050 el 25% de la
poblacién argentina tendra 60 afios o mas. (Datos del Instituto Nacional de Estadistica
y Censos- Indec, 2010)

En relacion con las personas que superan los 80 afios, se calcula que se
triplicara en poco mas de 30 afos y se multiplicara por siete en poco mas de siete
décadas: de 137 millones en 2017 pasaran a 425 millones en 2050 y a 3100 millones
en 2100. Las personas de 80 afios y mas constituyen el grupo de edad que presenta el

mayor crecimiento relativo en el total de la poblacion argentina.

La Republica Argentina es unos de los paises mas envejecidos de la regién.

Segun las proyeccones demograficas que efectla INDEC, la poblacidon total en el afo



2016 fue de 43.590.368 habitantes, y la cantidad de personas de 60 afios y mas
ascendid a 6.555.260, lo que representa un 15% de la poblacion total. EI grupo de las
mujeres, que en numero son la mayor proporcion, presentan una mayor esperanza de
vida. (57% de las personas de 60 afios y mas). A medida que se avanza en edad el
grupo de mujeres se vuelve ain mas numeroso, de alli el término de feminizacién del
envejecimiento. Las Personas de 75 afios y mas representan el 30.4% de la poblacién

de 60 afios y mas.

En las préximas décadas, muchos paises estaran sometidos a presiones
politicas y especialmente fiscales debido a las necesidades de asistencia sanitaria,

pensiones y protecciones sociales de este grupo de poblacion en aumento.

El conocimiento de estos procesos favorecera la generacidon de acciones
orientadas a la planificacién econémica y social y de todos aquellos aspectos en que
dicho sector constituya un papel substancial como salud, vivienda, seguridad social,

produccion de bienes y servicios, entre otros.

En Argentina las personas de 75 afios y mas representan el 30.4% de la
poblacién adulta mayor. El Programa Nacional de Cuidados Domiciliarios Argentino
impulsado por el Ministerio de Desarrollo Social de la Nacién alcanzé su maximo
desarrollo en el periodo 2003-2015 donde se formaron 45.000 cuidadores domiciliarios
para atender a las personas mayores fragiles o con alguna dependencia. La formacion
fue reconocida por el Ministerio de Educacion de la Nacién (CFE 149/11) como un
oficio y esto acrecentd la incorporacion al mercado de trabajo de todas las personas
que se formaron. Las prestaciones son cubiertas por la seguridad social (PAMI, IOMA,
otras obras sociales) por las provincias, municipios y por las familias en el caso de

instituciones de Larga Estadia privadas.

Nos encontramos ante una crisis del cuidado debido a que se produce de
manera simultanea a la incorporacién de la mujer al mercado del trabajo y al aumento
de poblacidn que requiere de cuidados. En nuestro pais la razon de apoyo es del 33%
y para el 2050 aumentara al 63%, lo que significa que cada vez necesitaremos mas
personas que cuiden a nuestros mayores y mas desarrollo de servicios de cuidados a

largo plazo.

Los servicios de cuidado de largo plazo comprenden: los cuidados domiciliarios,

la teleasistencia, las viviendas tuteladas, los centros de dia y las residencias de larga



estadia. En nuestro pais el desarrollo no es aun muy significativo a pesar de las

inversiones de PAMI y el Ministerio de Desarrollo Social*
Cantidad de establecimientos, cantidad de residentes alojados, cantidad de

personas mayores de 60 afios (PAM) y porcentaje sobre PAM en diferentes afios.

Ano Cantidad de Poblacion PAM % sobre
establecimientos | residente PAM
1979 567 21.628 3.239.920 0,66
1986 1117 37.678 3.838.914 0,98
1991 1840 43.024 4.252.592 1,01
2010 3584 86.000 5.725.838 1,50

Fuentes: Elaboracion propia sobre la base del esquema del Mg. Paola, Jorge P. sobre Censos INDEC, “Algunas
caracteristicas de los Establecimientos para la atencién prolongada a personas mayores” INSSJ y P PAMI 1986 y
Residencias de Larga Estadia para Adultos Mayores en la Argentina Ministerio de Desarrollo Social — Facultad de
Psicologia de la Universidad de Mar del Plata. 2015.

En 2016 se reglamentd la Ley 5670 en la Legislatura de la Ciudad de Buenos

Aires involucra:

".. @ todo establecimiento privado residencial o no, que tenga como fin
brindar servicios de alojamiento, alimentacion, higiene, recreacion y/o
atencion médica y psicologica no sanatorial a personas mayores de 60
afos, en forma permanente o transitoria, a titulo oneroso o gratuito”
(art. 3, Ley 5670 Ciudad Autonoma de Buenos Aires)

Los establecimientos tienen diversas clasificaciones que se determinan segun el
estado particular de sus concurrentes: Residencias para personas mayores autovalidas,
hogares de dia para personas mayores autovalidas, Residencia para personas mayores
con dependencia, residencia para personas mayores con soporte de psiquiatria, Hogar
de Dia para personas mayores con soporte de psiquiatria, Residencia para personas

mayores de alta dependencia con padecimientos crénicos y Casa de Residencia.

Las Residencias para personas mayores y los Hogares de Dia deberan tener

como minimo capacidad para albergar a 6 residentes, mientras que las Casas de

'Estas afirmaciones son extraidas del libro “Residencias de Larga Estadia en la Argentina”, Relevamiento y
evaluacién. DINAPAM, SENAF. 2015; cuya autoria corresponde a la Dras Ménica Roqué y Adriana Fassio.



Residencia, tendran capacidad para hasta 5 residentes. Asimismo, la reglamentacion

determind el maximo de camas por metro cuadrado.

La ley otorga el derecho a los alojados y concurrentes a decidir su ingreso o
egreso de la institucién y a circular libremente dentro y fuera de la misma, salvo orden
judicial o médica expresa, a la seguridad y a una vida sin ningun tipo de violencia, a no
ser sometida a tortura ni a pena ni a tratos crueles, inhumanos o degradantes; a no
permanecer aislada en el establecimiento -salvo orden judicial o médica expresa-, a la

educacidn, cultura, nuevas tecnologias, a la recreacién, al esparcimiento y al deporte.

Se permite el ingreso al establecimiento, sin perjuicio del horario habitual de
visitas, de las personas a cargo de los mayores alli alojadas en cualquier momento del
dia, para verificar que se cumplan las condiciones generales de alojamiento respetando

el descanso, la tranquilidad y la seguridad.

A través de esta norma también se crea un Registro Unico y Obligatorio de los
establecimientos, de acceso publico y gratuito, en el que deberan inscribirse -y renovar
anualmente- todas las Residencias para personas mayores, Hogares de Dia y Casas de
Residencia que brindan prestaciones como tales dentro del ambito de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, que deberan contar con un sistema alternativo de
suministro de energia eléctrica para ser utilizado ante la falta de este servicio. Dicho
sistema debe garantizar, como minimo, el uso de los medios de elevacion, cualquier
aparato eléctrico utilizado como soporte vital y la refrigeracion de alimentos vy

medicacion.

Una clausula derogatoria establece que a partir de la sanciéon de la normativa
queda derogada la Ley 661 "Registro Unico y Obligatorio de Establecimientos

Residenciales para Personas Mayores".

La Legislatura, de manera simultdnea, sanciond una Ley de Asistentes
Gerontoldgicos (Ley 5671) ya que el Estado considerd necesario que se implementen
politicas publicas que acompafien y den respuesta a las realidades especificas en las
que se encuentran transitando las personas mayores y de ese modo garantizar sus

derechos.

La norma define como Asistentes Gerontoldgicas a aquellas personas que
prestan servicios especializados con vision gerontolégica de prevencion,

acompafamiento, apoyo, contencion y asistencia en las actividades basicas de la vida



diaria a los adultos mayores de sesenta afios 0 mas, tanto en el domicilio de éstos o en
instituciones.

Se cred un Registro Unico y Obligatorio que tiene como requisito de inscripcion
la aprobacién de un curso de formacion dependiente de la Secretaria de la Tercera
Edad de la Ciudad de Buenos Aires.

Los fundamentos de dicha ley destacan que en la vida de los adultos mayores y
su entorno, el Asistente Gerontoldgico es un eslabon fundamental para que éstos
puedan transitar esta etapa contando con los cuidados adecuados que les permitan
una buena calidad de vida y de ese modo garantizar sus derechos, aunque en la
realidad de las instituciones nos encontramos cotidianamente con situaciones basadas

en falta de motivacién, compromiso, calidad de atencién y actitud en las respuestas.

Numerosos factores, entre ellos la complejidad y las dificultades que supone la
prestacion de cuidados y la gestion de demandas contrarias de atencion a los
residentes, puede contribuir a la insatisfaccion en el trabajo y a la falta de motivacidn
entre el personal de atencién de salud. Esos factores también pueden influir
negativamente en la retencién del personal y, lo que es también importante, en la

calidad de los cuidados que éste dispensa.
Segun Zurn et al. (2005, pag. 3):

“...se cree que la motivacion laboral es un factor esencial para los
resultados de las personas y de las organizaciones y es también un
elemento importante para prever la intencion de dejar el lugar de
trabajd’.

Como ponen de relieve Mathauer e Imhoff (2006): "...La baja motivacion
influye negativamente en los resultados individuales de los trabajadores de salud, en
las instituciones y en el conjunto del sistema de salud. Mds aun, se afiade a los
factores que empujan a los trabajadores de salud a emigrar de las zonas rurales hacia
las ciudades y a salir del pais. Es, pues, un objetivo importante de la gestion de los
recursos humanos en el sector de salud fortalecer la motivacion de los trabajadores de

salud...”

ErvingGoffman en su libro “La Presentacion de la persona en la vida cotidiana”
hace referencia a la vida social a través de una metafora: la del teatro, cuyo escenario
es la vida misma, con actores y pubico en permanente intercambio, instandonos

permanentemente a pensar acerca de qué sucederia si esa metafora fuese trasladada



a la realidad que vivimos las personas que trabajamos en las Residencias de Larga
Estadia:

¢Qué observariamos? éComo seria el escenario, quiénes son los actores y el
publico?

d.2. Justificacion

Es evidente que el aumento de este tipo de instituciones impone la necesidad
de contar con personal altamente capacitado que pueda y sepa atender al adulto
mayor con sus peculiaridades psicoldgicas y sus necesidades tanto fisicas como
espirituales. Por esta razon consideramos de suma importancia lograr un modo de
capacitacion adecuado que nos permita contar con personal idoneo para brindar a

estos internos la mejor calidad de atencion en pos de una alta calidad de vida.

Para lograr esto se hace necesario conocer la historia tanto del interno como de
las auxiliares que se encargan de su cuidado. Este conocimiento permitira adecuar el
trato en pos de una interrelacion necesaria para lograr los objetivos que se proponen

tanto desde la institucién como de los internos y familiares de éstos.



d.3. Objetivos

d.3.1 GENERAL:

Indagar acerca de qué cambios actitudinales son necesarios por parte de las
asistentes gerontoldgicas de las Instituciones de Larga Estadia Don Bosco en su
trato cotidiano con los residentes, a fin de brindar a éstos mayor confort y

mejor calidad de vida.

d.3.2. ESPECIFICOS:

a. Conocer a través de entrevistas semiestructuradas la biografia personal de
las asistentes gerontoldgicas y su relacidén con la institucion, residentes y familiares de

éstos.

b. Analizar las actitudes y motivaciones de las asistentes gerontolégicas de

las Residencias de Larga Estadia Don Bosco.

c. Contrastar la percepcion de las familias sobre la atencién y conocimiento

de la vida cotidiana de las personas mayores alojadas en las ILE “Don Bosco”

d. Instrumentar dispositivos de reflexion y capacitacion a partir del Método
Montessori, mediante la dramatizacion y ejercitacion que posibiliten visualizar

situaciones conflictivas y/o placenteras.

e. Observar las tendencias hacia el cambio o mantenimiento y
sostenimiento de actitudes personales, motivaciones y la relacién con las
personas mayores aplicando modelos quasi-experimentales, mediante el

desarrollo de distintos instrumentos de medicion.

d.4. Metodologia

El trabajo se encuentra orientado metodoldgicamente por un esquema
observacional cuanti-cualitativo de tipo descriptivo y analitico. Es un modelo de disefio
quasi experimental mediante una comparacion “antes — después” del proceso de
capacitacion.

Este estudio encuentra fundamentos en las posturas interpretativistas/
coonstructivistas, haciendo uso de métodos de generacion de datos sensibles al
contexto social, basandose en un analisis que involucré la comprension de la

complejidad, los detalles y los distintos contextos.



Tuvo cuatro momentos: primero, Marco tedrico conceptual, segundo, Proceso de
investigacion, tercero, Montaje de un dispositivo de capacitacién en servicio y cuarto,
Reconocimiento de maodificaciones de conductas y cambios actitudinales post-
aplicacién del dispositivo de capacitacion. En la pre y post capacitacién se utilizaron

instrumentos de investigacion social para la recoleccion de datos tales como:

a) Entrevistas semiestructuradas a las asistentes gerontoldgicas.

b) Entrevistas semiestructuradas a residentes y familiares.

Dichas entrevistas fueron realizadas en el contexto residencial. Las asistentes
participantes fueron seleccionadas de manera aleatoria pero con diferentes afios de
antigliedad en el puesto a los efectos de lograr una comparacion.

"El proposito del método de comparacion constante, hace al mismo

tiempo comparacion y andlisis, es generar teoria en forma mas

sistematica a través de la utilizacion de la codificacion explicita y de los

procedimientos analiticos” (Glaser B y Strauss A.1967)

La seleccidn de los residentes y familias se realizé al azar, teniendo en cuenta el
estado del residente y la participacion y concurrencia de la familia a cada una de las

Residencias.

Las entrevistas iniciales etuvieron a cargo de la Psicdloga Lic. Dau. Se tratd de

corroborar una visidén diagnostica clara de las situaciones que se percibian.

Estas entrevistas permitieron recabar informacion acerca de las vivencias de las
asistentes gerontoldgicas y permitieron percibir el por qué de ciertas actitudes. Se les
adjudicd un valor aleatorio y no se cuantificd por tratarse de un estudio cualitativo.

Esto se detalla en el presente trabajo’

Es probable que la capacitacion a las asistentes gerontoldgicas cambie el
esquema de ensefianza—aprendizaje tradicional ya que sera realizado a través de una
adaptacion del método de Maria Montessori donde se complementaron actividades
tedrico-practicas, que posibilitaron ejercitar situaciones conflictivas y/o placenteras.

Fuentes y Técnicas:

Las principales fuentes primarias fueron los datos obtenidos por la observacion

en el terreno.

*Cfr. Pags.. 65 y sig.
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Los datos basicos de las asistentes se recopilaron de los legajos de las mismas
y lo correspondiente a los residentes en su Historia Clinica Unica.’

Las fuentes secundarias se basaron en:

a. La recoleccion de datos relacionados con la realidad que viven hoy las
residencias de larga estadia en lo que a recursos humanos se refiere y su capacitacion.
¢Cudl es la percepcion que tienen los residentes y los familiares de este colectivo en lo
que respecta a la atencion?

b. Relevamiento documental de fuentes secundarias. Para profundizar la
informacidon se construyeron instrumentos de registro y a su vez se disefid un
instrumento de sintesis de la informacion disponible a fin de una jerarquizaciéon de la
misma.

c. Observacion simple: Se utilizd para ver perfiles, actitudes, caracteristicas de
las asistentes gerontoldgicas en las tareas de la vida cotidiana y las caracteristicas
generales de la Institucion.

d. Observacion participante: Se incluyeron, seglin su disposicion, a residentes
y familiares, para participar de algunas clases de dramatizacion o rol-playing.

e. Se confeccionaron guias ordenando las preguntas por temas, para las
asistentes gerontoldgicas, las familias y los residentes. Estas guias fueron disefiadas
teniendo en cuenta el orden secuencial y el lenguaje utilizado en cada caso para
facilitar la recoleccion de los datos y el desarrollo de la entrevista (para su analisis
cualitativo). Como instrumento de registro se tomaron notas o se utilizd grabador,
segun lo convenido con el entrevistado en cada caso (privilegiando si era posible el uso
del grabador para analizar textualmente los discursos).

Matriz de Datos:
La matriz fue la herramienta para comenzar a resumir toda la informacion

obtenida: unidad de analisis, variables y categorias. Se construyeron cuadros para
hacer mas facil y comodo el acceso a la informacion.

Triangulacién de datos:

Se utilizaron para integrar las fuentes primarias y secundarias y los indicadores,
permitiendo evaluar la consistencia de los resultados y las conclusiones finales, como
estrategia para determinar la confiabilidad de la informacidn:

Escalas:

3
Ver anexo 2
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Para mensurar valores, opiniones, relaciones y vivencias se utilizd la escala
Likert, que nos permiti6 comparar las respuestas de este grupo social con

I\\

caracteristicas homogéneas en el “antes y después” de la capacitacién.

7.- Poblacion y Muestra:

El universo poblacional se encuentra evidenciado en la ndmina de personal de
la Residencia de Larga Estadia Don Bosco. Fueron veinte auxiliares gerontoldgicas,
elegidas al azar de diversas edades y antigliedad en el puesto, 6 (seis) residentes que
se encontraban en condiciones de poder expresar lo ocurrido “antes y después” de la

capacitacion al personal y 6 (seis) familias con una presencia diaria en la institucion,

que podian dar cuenta de los cambios producidos.

8. Operacionalizacion de las variables intervinientes:

Unidad de andlisis: Asistentes gerontoldgicas de las Instituciones de larga

Estadia “Don Bosco”

Los cambios actitudinales y motivacionales de las asistentes gerontoldgicas se

vieron reflejados en las relaciones con los residentes y se perciben en las familias.

Variables

Dimensiones

Indicadores

Cambios actitudinales

Respuestas cognitivas.
Valoracion de la situacion

Nivel de creencias y
conocimientos

Cambios motivacionales

Valoracion emocional

Grado de satisfaccion y
Ccompromiso

Nivel de satisfaccion del
Adulto Mayor

Respuestas de Atencién

Grado de relacion asistente
geriatrica-residente

Opinién de los familiares
de los residentes

Rol de las auxiliares
geridtricas

Grado de asistencia
Nivel de acompanamiento

Concepciones acerca de
la capacitacion
Concepciones acerca de
la capacitacion

Imaginario
Formas y alcance del método
de capacitacion

Grado de pertenencia a la
institucion
Nivel de Rendimiento

Impacto de Ia
capacitacion recibida

Cambios actitudinales y
motivacionales

Datos de rendimiento
Nivel de participacién

Satisfaccion de los Adultos

Evaluacién del proceso asistencial

12



| Mayores y las familias | |

Con el proposito de clarificar los resultados se agregaron los siguientes
desagregados orientativos

1.

¢La informacién que posee para la tarea que realiza es?:
a. Muy Suficiente

b. Suficiente

c. Poco suficiente

d. Insuficiente.

e. Muy insuficiente

¢éLa responsabilidad en la atencion es?:

a. Muy Prioritaria

b. Prioritaria

¢c. NS/NC

d. Poco prioritaria

e. Nada prioritaria.

¢El empleo satisface sus necesidades?

a. Totalmente en desacuerdo

b. En desacuerdo

c. Ni de acuerdo ni en desacuerdo.
d. Totalmente acuerdo

e. De acuerdo

¢La capacitacion es un estimulo para su crecimiento?

a. Muy aceptable
b. Aceptable

¢. Nada aceptable
d. Inaceptable

e. NS/NC

¢Como es la atencidn de las asistentes geriatricas?

a. Atencidn individual

b. Atencion individual y ademas realiza otras tareas.

c. Atencién simultanea a varios residentes.

d. Atencién simultdnea y ademas realiza otras tares.

e. NS/NC

¢De quién dependen las decisiones en la atencidn del Adulto Mayor en la

residencia

a. Dependen del criterio de las asistentes geriatricas.

b. Dependen de directivas explicitas de la Direccion.

c. Dependen de las familias.

d. Dependen del plantel profesional.

e. Nodependen de nada.

¢Cual es el primer eslabdn de contacto de las familias al ingresar a la RLE?

a. La familia reconoce a las asistentes gerontoldgicas como el primer
eslabon de contacto para atencion del residente.

b. La familia reconoce al cuerpo médico como primer eslabdn de contacto
para la atencidn del residente.

c. La familia reconoce a la direccién como primer eslabén de contacto en
la atencién del residente.

13



d. NS/NC
8. ¢Cdmo percibe la familia el acompafiamiento de la asistente geriatrica?
a. Muy Aceptable
b. Aceptable
c. Poco Aceptable
d. Inaceptable
e. NS/NC
9. ¢la capacitacidén que brindara Residencia influira en su compromiso y
motivacion?
a. De acuerdo
b. Muy de acuerdo
¢. Endesacuerdo
d. Muy en desacuerdo
e. Indeciso.
10.  ¢El aprendizaje activo a través de hechos concretos de la vida cotidiana
mejorara el rendimiento?
a. Muy de Acuerdo
b. De Acuerdo
¢. Endesacuerdo
d. Muy en desacuerdo
e. Indeciso
11. ¢Qué sucede ante una situacion cotidiana a resolver?
a. Las asistentes gerontoldgicas deciden ante una situacion a resolver.
b. Las asistentes gerontoldgicas no deciden ante una situacion a resolver
c. Las asistentes gerontoldgicas deciden parcialmente ante una situacion
a resolver
d. Las asistentes gerontoldgicas deciden solo algunas situaciones a
resolver.
e. Las asistentes gerontoldgicas se mantienen indecisas ante una
situacion a resolver.

12. ¢{Los numeros de caidas han disminuido?
a. Casi Totalmente
b. Totalmente
C. Muy parcialmente
d. Parcialmente
e. NS/NC
13. ¢Como fue la calidad en la atencion?
a. Altamente satisfactoria.
b. Satisfactoria
c. Poco satisfactoria
d. Insatisfactoria
e. Muy insatisfactoria.

14. ¢Se incrementaron la responsabilidad y el compromiso?
a. Muy Significativamente
b. Significativamente
¢. Poco significativo
d. Insignificativamente
e. NS/NC
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15. ¢éComo fue la dedicacion manifestada por las asistentes gerontoldgicas en el
proceso asistencial?

a. Muy aceptable
b. Aceptable

c. Poco aceptable.
d. Inaceptable

e. Muy inaceptable.

16. ¢Las respuestas espontaneas brindadas por las asistentes gerontoldgicas
evidenciaron compromiso

a. Siempre

b. Casi siempre
C. A veces.

d. Casi nunca
e. Nunca

17. éLos derechos y la autonomia al Adulto Mayor fueron pilares en el proceso
asistencial?

a. Siempre
b. Casi siempre
c. A veces
d. Casi nunca

e. Nunca.

En este estudio y analisis de lo observado se empled la perspectiva de la
actuacion o representacion teatral. En las paginas que siguen al analisis consideramos
de qué manera las asistentes se presentaban y presentaban su actividad ante otros, en
las situaciones de trabajo cotidiano, en qué forma guiaban y controlaban la impresion
que los otros se formaban de ellas, y qué tipo de cosas podian y no podian hacer
mientras actuaban ante ellos. Al utilizar el escenario teatral (Ia residencias en sus
espacios comunes) el actor se presentaba bajo la mascara de un personaje, ante los
personajes proyectados por otros actores ( su grupo de trabajo) y el publico constituyd
el tercer participe de la interaccion (familia o institucion de acuerdo a la situacion). El
trabajo consta de cuatro capitulos en los que se recorren los diferentes actos de esta
obra teatral.

En la introduccién general se describe el problema a investigar, sus
antecedentes y cuales fueron los objetivos que nos llevaron a realizarlo.

En elPrimer momento expone los aspectos de la teoria utilizada como apoyo a

lo realizado en la practica.
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El Segundo momento se centra en el escenario propiamente dicho: Las
Instituciones de Larga estadia Don Bosco, sus caracteristicas principales, su historia y
su situacion actual.

El Tercer momento se encuentra dedicado a detallar el dispositivo de
capacitacion empleado que nos permitié visualizar y direccionar los cambios.

El Cuarto momento del trabajo configura las conclusiones del mismo integrando
los diferentes conceptos tedricos con los resultados y hallazgos encontrados a los
efectos de describir los cambios de actitudes y motivaciones descubiertas en el

transcurso del proceso de investigacion.
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PRIMER MOMENTO:
FUNDAMENTACION TEORICA Y PRACTICA DENTRO DEL CAMPO DE LA
INVESTIGACION SOCIO-SANITARIA

Marco Tedrico- conceptual (Los aspectos de la teoria utilizada como apoyo a

lo realizado en la practica).

Los primeros hogares de ancianos o residencias geriatricas aparecen en Europa
en el Siglo XVI destinados a albergar locos, vagabundos, desviados de la ley y viejos.
(Zolotow, D. 2010). A través del tiempo ha sido un recurso que la sociedad
instrumento para dar respuesta a diversos problemas planteados por la poblacién que
envejecia. Contrariando la mitologia popular, que fija como ineludible el destino de los
mayores recluidos en instituciones, las cifras indican que, en América latina, llega al
3% por sobre la poblacion mayor de sesenta afios”. Estas instituciones estan tefiidas
de tradicidn y de historia, nacen y se desarrollan bajo concepciones asilares. Recién a
mediados del siglo XX algunas incorporan el concepto de rehabilitacién y a partir de la

década del ochenta se comienza a pensar en términos de promocion de la salud.

Como toda estructura organizacional, los hogares se sustentan en ideas y
creencias, estos pueden configurar sistemas rigidos, donde la pasividad, la
despersonalizacién y el quietismo configuren los rasgos mas destacados o sistemas
flexibles, donde la actividad, la participacion, el respeto por el individuo se constituya

en la base de una tarea de constante cambio y ajuste al medio.

El socidlogo Erving Goffman, asigna al concepto de “instituciones totales’

como:

"..un lugar de residendca o trabajo, donde un gran numero de

individuos en igual situacion, aislados de la sociedad por un periodo

apreciable de tiempo, comparten en su encierro una rutina diaria,

administrada formalmente...” (Goffman, E., 1961: 13).

Surge el interrogante acerca de si la gestidon de esas instituciones puede
encausarse en forma arménica, estable, o si su dinamica funcional se asemeja mas a

secuencias de equilibrios y desequilibrios.

4Segt’m estima la Conferencia regional intergubernamental sobre envejecimiento: “Hacia una estrategia
regional de implementacion para América Latina y el Caribe del Plan de Accion Internacional de Madrid
sobre el Envejecimiento”. Santiago de Chile, 19 al 21 de noviembre de 2003.
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Desde la perspectiva del desarrollo humano, el envejecer es universal. La
manera de hacerlo es propia de cada sujeto, es decir que la uniformidad en la
generacion de los diferentes servicios, el tratar a los mayores como iguales significa un
reduccionismo que no solo no contempla la diversidad y heterogeneidad de las
personas, sino que en la mayoria de los casos termina rigidizando las normas

institucionales y empobreciendo la calidad de servicio.

Referirse a instituciones implica la presencia de normas y algun grado de
organizacion. La falta de las mismas en nombre del respeto a la individualidad tampoco
es conducente, porque generaria un estado de anarquia, que repercutiria

negativamente en los residentes.

Muchas veces son considerados aspectos que tienen elevada visibilidad: pisos
limpios, pintura impecable, orden, alimentacion abundante, mucho mas que las que
tienen baja visibilidad: un trato cordial, calidad alimentaria, ocupacién y preocupacion
por los residentes, respeto por la singularidad, etc. Estas situaciones donde no siempre
esta clarificado qué es lo importante de lo accesorio, dificultan muchas veces el
accionar habitual. Estos establecimientos presentan variedad de situaciones, las
diferentes demandas y expectativas de los residentes, sus familiares y amigos, del
personal de atencion directa, de profesionales y directivos, demandan una actitud de
construccion constante de la armonia institucional, que en el devenir implica pasar de

equilibrios a desequilibrios y asi sucesivamente.

El desafio es lograr la contencién y seguridad institucional, respetando las
individualidades de potencialidades, sin obligar a participar de actividades que no
resulten placenteras, es conciliar intereses entre residentes, personal y directivos, es

favorecer la comunicacion tolerando las diferencias.

Maria Pia Barenys, en su libro Un marco tedrico para el estudio de las

Instituciones de ancianos, expresa:

"..las residencias de adultos mayores estan lejos de los tenebrosos
asilos y no son hogares. Se situan en algun punto intermedio en la linea
artificial que acostumbramos a trazar entre ambos tipos de
instituciones. Su punto de referencia comun es la techumbre, la mesa,
/a convivencia y otros aspectos, ya que €l hogar posee una historia de
relaciones personales, un conjunto de vivencias...”. (Barenys,M.P.,
1993,30)
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Maria Cristina De Los Reyes manifiesta que:

"..la Institucionalizacion de Larga Estadia es una construccion social,
historica y culturalmente situada, que comprende significaciones
referidas tanto a los ancianos Institucionalizados como a /os
establecimientos que los alojan, a los familiares de los ancianos como

a los cuidadores formales...” (de los Reyes, M.C., 2001)

Segun lo planteado por Pilar Rodriguez, las residencias de adultos no son un
hospital, una vivienda, una pensién; son centros de convivencia destinados a servir de
vivienda permanente y comun, en los que se presta una asistencia integral y
continuada a quienes no pudieran satisfacer estas necesidades por otros medios. Las
residencias son centros que ofrecen atencién integral y vivienda permanente a
personas mayores de sesenta afos, que por su problematica social, familiar y/o
econdmica, no pueden ser atendidas en sus propios domicilios y necesitan de estos

servicios. (Rodriguez, P. 2007)

También el proceso de envejecimiento poblacional produjo transformaciones en
la estructura de las familias. El aumento de la esperanza de vida conlleva a la
convivencia de dos o mas generaciones de Adultos Mayores, asi surgen las familias
denominadas “verticalizadas” (Acrich, 2009). En estas nuevas estructuras familiares,
ante la baja natalidad hay menos parientes laterales (tios, primos, hermanos) y mas
relaciones intergeneracionales. De este modo, disminuyen las relaciones
intrageneracionales por disminucion de los miembros. La generacion intermedia
enfrenta la tarea de tener que cuidar a sus propios hijos y a los adultos mayores
dependientes, ademas de las responsabilidades propias de las tareas laborales.
(Roqué, Fassio 2009)

En las etapas finales de la vida de los padres es natural que se transforme la
relacion, produciéndose lo que se conoce como compensacion vital, debido a la mayor

necesidad de los adultos mayores de cuidados y atenciones especiales.

Teniendo en cuenta que la familia, es un concepto cambiante, dindamico,
heterogéneo vy flexible es considerada la misma como la matriz de la identidad y del
desarrollo psicosocial de sus miembros. La familia es parte esencial de la vida cotidiana
de hombres y mujeres en todo el mundo y lo ha sido a través de los tiempos. Ella se
constituye, segin N. Ackerman, en la unidad basica de desarrollo y experiencia, de

realizacion y de fracaso. Fundamentalmente la familia cumple con dos funciones
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basicas: asegura la supervivencia fisica y construye lo esencialmente humano del
hombre. (Ackerman, 2008).

En lo que respecta a los residentes, adultos o personas mayores, durante
mucho tiempo su papel en los estudios antropoldgicos se limitd al de servir de
informantes privilegiados, depositarios del saber cultural en quienes confiaban los
investigadores de campo, pero invisibles en la etnografia en tanto que personas con
unas caracteristicas determinadas. Keith (1980) interpreta esta ausencia por la
sorpresa que debia causar su elevado poder a los etnégrafos que, pese a su edad,
tendian a verlos como adultos sin tener en cuenta su edad cronoldgica, al menos hasta
que la decrepitud fisica se hacia evidente. El tema central de las primeras aportaciones
a la geroantropologia seria, precisamente, el contraste entre el estatus prestigioso de
los ancianos en sociedades primitivas frente a los “estatus carentes de roles” que
reciben en la sociedad moderna. La obra de Simmons (1945) contribuyd a reforzar la
imagen venerable de los elders en las culturas preindustriales: aunque las actitudes y
el trato hacia ellos varian mucho, en general son tratados con respeto mientras llevan
a cabo algun tipo de actividad que se valora como necesaria, tanto en la subsistencia
(cuidado de los nifios, recoleccion, preparacion de alimentos) como en el sistema
simbdlico (habilidades y saberes tradicionales), conservando intactos sus derechos
politicos, civiles y de propiedad, y acrecentando su prestigio en el seno de la

comunidad.

La imagen del jubilado o del asilado reflejan tanto la burocratizacién de la
Ultima etapa de la vida en la sociedad industrial (que se traduce en su clasificacion
formal como variable cronoldgica), como el proceso de exclusidén social que ésta
conlleva, con la consiguiente aparicion del concepto de “retiro”. La aparicion en los
paises occidentales, de nuevas agrupaciones sociales destinadas a cubrir este “estatus
vacio de roles”, como los hogares de jubilados, los asilos, las redes sociales de la
tercera edad, etc., suscitd pronto el interés de los etnografos, deseosos de describir la
emergencia de nuevas comunidades basadas en la edad. Algunos de estos estudios se
inscriben en la llamada teoria de la subcultura (Rose, 1962), mas bien un intento de
clarificacién conceptual sobre el advenimiento de una microsociedad anciana, paralela
a la extension de espacios y de tiempos donde se recluye a los miembros de la edad
dorada. Las Ultimas tendencias en los estudios sobre ancianidad se sitlan a caballo
entre la llamada “gerontologia critica” y las corrientes interpretativas y hermenéuticas.

La geroantropologia es, en la actualidad, uno de los campos de mayor desarrollo,

20



como lo demuestran los simposios dedicados al tema en los Ultimos congresos
internacionales, y estd empezando a ofrecer aportaciones teoricas y empiricas cuyo

interés desborda ampliamente las fronteras de la subdisciplina.

Las sociedades de hoy inevitablemente tienen que dirigir su mirada ante un
grupo etareo que va creciendo dia a dia y que requiere ser visibilizado desde el campo
académico: los adultos mayores. El envejecimiento se convierte asi en un tema
importante a tratar en la agenda de los gobiernos y, debido a las particularidades que
acarrea este proceso, urge la accién y el planteo de politicas concretas que beneficien
al sector. En cualquier contexto social, el envejecimiento poblacional se puede
considerar tanto un logro como un desafio. Los cambios en la estructura de edad
afectan diferencialmente los objetivos y las prioridades, asi como la asignacion de

recursos, dentro del ambito familiar y del Estado mismo.

Para analizar la situacion de los adultos mayores es necesario distinguir dos
grandes dimensiones que permiten caracterizar la vejez: siguiendo a Lourdes Pérez
Ortiz (1997), es posible distinguir la edad como la gran variable estratificadora, y la
estructura o sistema social, cuyas reglas imponen pautas de comportamiento creando
la vejez. La primera tiene que ver con el envejecimiento como un proceso individual,
considera el aumento de la edad cronoldgica del sujeto, del cual no puede escapar. La
segunda variable, del envejecimiento como proceso social, el cual relaciona el
envejecimiento con los cambios producidos en una estructura sociodemografica
especifica. En este sentido, por ser la vejez un concepto definido socialmente, para
comprender la realidad de los ancianos en la actualidad, es importante conocer el
estereotipo de vejez vigente hoy en nuestra sociedad. La vejez, no es algo nuevo,
pero si es algo novedoso para la sociedad de hoy, ya que se ha hecho presente como
grupo visible, como categoria social, con sus necesidades e intereses. Como referente

para la Sociologia, ya en 1955 Gino Germani anunciaba que:

“..Frente a una ancianidad que engrosa sus filas, no es necesario
solamente contar con un sistema de prevision, seguro y jubilaciones lo
mas amplios y solidos posibles, con cambios adecuados en la
orientacion de la asistencia social y la medicina, sino que deben
producirse modificaciones sustanciales en las actitudes de /as personas

hacia la vejez, y también por parte de ésta”. (Germani, G. 1955)

El proceso de envejecimiento, a nivel individual, condiciona al anciano fisica y

mentalmente, convirtiéndose el grupo mas viejo en aquel que requiere mayor atencién
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y cuidado como consecuencia de su mayor dependencia. En cuanto al género en la
vejez, el tema puede tornarse mas que interesante. Es una variable que tiene mucho

peso a la hora de buscar explicaciones a las especificidades de la ancianidad.

Las sociedades de hoy estan preocupadas en prolongar la vida de las personas
a través de los avances cientificos y técnicos. Y la paradoja es que todos quieren vivir
mas, pero nadie quiere ser viejo. Esto épor qué?. La respuesta a tamafio interrogante
es compleja, y abarca el andlisis de multiples y variadas dimensiones de la vejez

misma, y de la valoracidn que la sociedad hace de ella.

Ante un panorama que indica un aumento en la longevidad de los seres
humanos, interesa aqui investigar el modo en que se da respuesta a las necesidades

de cuidados de estas personas.

¢Quién cuida de los mayores? Segun Malinowski, la sociedad, en todos sus
tiempos y latitudes, acaba por crear las instituciones que le resultan necesarias para
su funcionamiento. Como sefialan Buendia y Riquelme (1998), la reduccién del tamafo
de la familia, la falta de recursos y soluciones comunitarias generan el aumento de la
internacidn geriatrica. De esta forma, el anciano deja el ambiente familiar de su casa
para internarse en una institucién impersonal donde no va a poder tomar decisiones
sobre asuntos cotidianos y llevar a cabo tareas de todos los dias, produciéndose el
llamado "estrés por reubicacion", ya que el ingreso a una residencia implica desarraigo

y sobreesfuerzo de adaptacion.

Al respecto, un aspecto fundamental del traslado del adulto mayor a una
institucion es el cambio que se produce en la percepcion del control sobre los sucesos
de la vida cotidiana.Mas aln, diversos estudios han revelado que la internacion
geriatrica acelera el deterioro, aumenta el grado de dependencia debido a
sentimientos de soledad por encontrarse separados de su nulcleo familiar,
mostrandose apaticos, poco participativos en las actividades programadas, con
mayores factores de riesgo como sedentarismo, aislamiento, presentando
discapacidades mas visibles y requiriendo mayor ayuda para realizar actividades de la

vida diaria .

Definimos los hogares institucionales (junto con Torrado 1994, pag 42) como
un conjunto de personas que comparten un mismo local de habitacién y estan unidas
por un objetivo publico o interés personal comun. En tanto que Hogar de Ancianos es

el establecimiento destinado fundamentalmente al alojamiento, para mantener el
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bienestar psiquico y social de la poblacion de mas de 65 afios de edadcon una
atencion integral por un equipo multidisciplinario, que permita la integracion del adulto
mayor a su medio. Se desarrollan carencias de tipo afectivo por déficit de interaccién
social, en algunos casos; mientras que en otros se agudiza la movilizacién o sienten
que se reduce el compromiso de las normas y los valores. La ruptura, en lo que
respecta a las relaciones sociales, esta determinada por la conjuncion de una serie de
factores tales como alejamiento de las conexiones personales establecidas en el
trabajo (con la pérdida del rol laboral), carencia afectiva percibida con los hijos, y
escasez en lo que se refiere a los enlaces con parientes y amigos que se van dejando
por el camino como consecuencia de la distancia o la muerte. Puede haber un
desarrollo de la “desesperanza” en donde no acepta la realidad inevitable de los
cambios y la muerte, siente que el tiempo y las oportunidades en su vida se han
agotado, generando sentimientos de amargura y desesperacion por el tiempo perdido,
lo cual les dificulta sobrepasar los cambios propios de esta etapa de desarrollo. La
persona ante un sinnimero de cambios y pérdidas que repercuten de una u otra
manera en la calidad de vida, su estabilidad emocional,trae consigo la conciencia de
saber que la muerte esta cada vez mas cerca. La satisfaccion de vida es definida como
una medicién cognitiva del ajuste entre los objetivos deseados y los actuales
resultados de la vida, representando un resumen de la evaluacion de las metas y
logros que rodea al curso de la vida entera. La dimensidén depende en gran medida del
balance personal de cada individuo, asi las personas mayores deben intentar llenarse
de contenidos, de deseos, y tratar de que las nuevas relaciones y actividades den

sentido a su existencia. Lo que generara un nuevo desafio para ellos.

Recientemente, en referencia a los derechos de las personas mayores, la
Republica Argentina depositd e instrumentd la convencidn interamericana sobre la
proteccién de los derechos humanos de las personas mayores *en la sede de la
Organizacion de los Estado Americanos (OEA), reconociendo que la persona, a medida
que envejece, debe seguir disfrutando de una vida plena, independiente y auténoma,
con salud, seguridad, integracién y participacién activa en las esferas econdmica,
social, cultural y politica. De esta manera, fomenta un envejecimiento activo en todos
los ambitos y dispone la incorporacion y priorizacion al tema del envejecimiento en las

politicas publicas.

> Ley del 8/05/2018 2730 aprobada por el Poder Legislativo de la Argentina.
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Los principios formulados en la misma estan basados en la promocion y
defensa de los derechos humanos y libertades fundamentales de la persona mayor, en
la valorizacién de la persona mayor, en su papel en la sociedad y contribucién al
desarrollo, en la dignidad, independencia, protagonismo y autonomia, en la igualdad y
no discriminacion, en la participacion, integracion e inclusion plena y efectiva en la
sociedad. La responsabilidad del Estado y participacion de la familia y de la comunidad
en la integracién activa, plena y productiva de la persona mayor dentro de la sociedad,

asi como en su cuidado y atencion.

Sus derechos son derecho a la vida y a vivir con dignidad en la vejez hasta el
final de sus dias, en condiciones de igualdad con otros sectores de la poblacion;
derecho a la igualdad y no discriminacion por razones de edad La Convencién prohibe
la discriminacién por edad en la vejez. Establece que las politicas, planes y la
legislacion sobre el envejecimiento deben incluir enfoques especificos sobre
envejecimiento y vejez, respecto a la persona mayor en condicion de vulnerabilidad y
aquellas que son afectadas por discriminacion mdltiple, entre ellas, las mujeres, las
personas con discapacidad, las personas en situacion de pobreza, entre otros. Derecho
a la independencia y a la autonomia; a establecer su plan de vida y vivir tomando
decisiones de forma auténoma y realizar sus actos de manera independiente. Tiene la
oportunidad de elegir donde y con quién vivir y de recibir un trato digno. Para ello la
Convencién dispone la creacion y fortalecimiento de mecanismos de participacion e
inclusién social de la persona mayor, asignando a los estados el deber de promover la
participacion de la personas mayores en espacios intergeneracionales. Derecho a la
seguridad social La persona mayor tiene derecho a la seguridad social que la proteja
para tener una vida digna. La Convencion sefiala que los Estados promoveran
progresivamente, dentro de los recursos disponibles, que la persona mayor reciba un
ingreso para una vida digna a través de los sistemas de seguridad social y otros
mecanismos flexibles de proteccidn social. Derecho al trabajo La persona mayor tiene
derecho al trabajo digno y decente y a la igualdad de oportunidades y de trato. La
Convencién prohibe cualquier distincién que no se base en las exigencias propias de la
naturaleza del cargo, segun la legislacién nacional y en forma apropiada a las
condiciones locales. Derecho a un sistema integral de cuidados La persona mayor tiene
derecho a un sistema integral de cuidados que provea la proteccion y promocion de la
salud, que garantice la cobertura de servicios sociales, seguridad alimentaria y

nutricional, agua, vestuario y vivienda.
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Hay que comprender que la falta de salud no es una caracteristica del proceso
de envejecimiento, aunque existen multiples factores biopsicosociales que inciden en

esto.

El envejecimiento no es un proceso de causa Unica sino el resultado de una
compleja asociacion de interacciones entre lo genético intrinseco y lo ambiental

extrinseco:

e Los factores intrinsecos (del interior de la persona) obedecen al proceder
de causas genéticas, y ejercen influencias en los procesos que determinan la duracién
de la vida.

e Los factores extrinsecos actian desde las edades mas tempranas de la
vida, como las agresiones de la vida moderna, el estrés, la dieta, el sedentarismo y el
consumo de tabaco, que inciden en la aparicion de enfermedades cardiovasculares y
del cancer antes de la tercera edad, y solo una politica de orden social y sanitaria, que
promueva mejores estilos de vida, posibilitara aumentar la expectativa de vida de los
ancianos.(Rocabruno Mederos JC. 1999)

Podemos decir que el envejecimiento es un fendmeno universal progresivo, y

este proceso se evidencia en la esfera bioldgica, psicoldgica, intelectual y social.

En cuanto a lo bioldgico se producen cambios a escala celular, molecular, en
organos Yy tejidos. Asi mismo ocurren cambios bioquimicos que afectan las capacidades
de adaptacién, recuperacion y defensa del organismo. Observamos cambios bioldgicos
progresivos a nivel estético, en todos los érganos y sistemas, en los drganos de los
sentidos, en los sistemas neuromuscular, neuroendocrino y conjuntivo. Aparecen
problemas de salud fisica tales como: mayor frecuencia de enfermedades crénicas
(hipertension arterial, diabetes mellitus, etc.) con tendencia a la disfuncién y la
discapacidad; presencia frecuente de mas de una patologia; alteraciones en la
locomocion por la aparicion de las osteartrosis; enfermedades descompensadas por los
mismos estilos de vida inadecuados, como las adicciones y la polifarmacia; afecciones

por infecciones; procesos neoplasicos y degenerativos.

Envejecer no equivale a enfermar, ni la vejez significa enfermedad, sino una
constante dialéctica de ganancias y pérdidas durante toda la vida, en la que existen
cambios morfoldgicos, fisioldgicos, bioquimicos y psicoldgicos, donde estan presentes
multiples factores biopsicosociales. (Ibidem)
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El envejecimiento psicoldgico se expresa en el efecto del paso del tiempo sobre
las distintas funciones psicoldgicas; dentro de estas se incluyen las formas en que
percibimos la realidad, las relaciones con uno mismo y con los demds, donde la
integracion de todos estos elementos en una personalidad Unica e integral condicionan
la forma de reaccionar desde su estructura y a partir de sus componentes
cognoscitivos, afectivos y volitivos. Existe una alta prevalencia de alteraciones en la

forma de pensar, sentir y actuar que pueden afectar la vida del anciano.

El proceso perceptivo en el anciano se ve afectado por la alteracion de los
organos sensoriales, lo que provoca una respuesta perceptiva motriz mas lenta, y se
afecta la capacidad de recibir las informaciones del entorno. La vista, el oido y los otros
sentidos, sufren déficit con la edad, sin que esto quiera decir que la mayoria de los

ancianos sean sordos o ciegos, ni que estos 6rganos se deterioren de igual manera.

En el orden intelectual comienzan a deteriorarse la atencion y la concentracion,
se inician fallos en la memoria, y se dificulta o atenla la velocidad de reaccién. La
memoria constituye un proceso psiquico y funciona como "indice tradicional" del
envejecimiento, tanto normal como patoldgico. Se divide para su estudio en memoria

sensorial, memoria primaria, memoria secundaria y memoria terciaria.

La edad aporta diferencias minimas en la memoria sensorial, primaria y
terciaria, no asi en la secundaria, en la que se observa declinacion significativa tanto
en el recuerdo espontaneo (evocacién) como en el reconocimiento. En las personas
mayores ocurren alteraciones frecuentes en la practica diaria como olvidos de acciones
cotidianas al realizar algo, dificultades para recordar nueva informacion, pérdida del
hilo de la conversacidn; estas alteraciones estan relacionadas con la distractibilidad y
con funciones cognitivas como la atencién o la capacidad de aprendizaje. La idea
popular de la pérdida de memoria como factor de la vejez, muchas veces esta asociada
a estados depresivos mas o menos enmascarados, lo que afecta sensiblemente este

proceso cognoscitivo.(Iglesias Duran O. 2001)

Los procesos centrales de pensamiento no se retardan con la edad, lo que se
afecta es el proceso perceptivo-motor y los cambios de criterios, la declinacion de
algunas caracteristicas tales como la flexibilidad, fluidez y la originalidad. Con la edad
disminuye la agilidad mental, la capacidad de resolucién en situaciones nuevas a muy
corto plazo, mientras que mejora la inteligencia basada en los conocimientos

adquiridos, la experiencia y la capacidad de juicio.
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Los adultos mayores presentan una mayor lentitud en la soluciéon de problemas
y elaboracion de informaciones en el tiempo de reaccidn ante la tarea y en el grado de
precision de ésta; la capacidad verbal se deteriora menos que la capacidad
psicomotora. Mientras que el aprendizaje en el anciano necesita mas tiempo, no debe

tener presién temporal y no debe aprender en contra de sus expectativas.*(Ibidem)

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente de demencia; sin
embargo la importancia de las demencias de origen vascular no debe ser subestimada.
Estas afecciones tienen un gran impacto sobre la vida de los pacientes, y también en
sus familias. La presencia de disturbios no cognoscitivos, como las alteraciones del
comportamiento, la agresividad, las alteraciones del suefio, entre otras, aumentan la
necesidad de cuidados permanentes, y las solicitudes de ingreso en instituciones o

residencias geriatricas.(GeriCuba. Red Cubana de Gerontologia y Geriatria, 2011)

Los procesos afectivos se manifiestan a partir de estados de animo, emociones
y sentimientos, que expresan la relacion que existe entre las necesidades y la
satisfaccién que procede del medio. Los estados de animo se manifiestan mediante el
tono afectivo que va de la alegria a la tristeza, y se mantienen relativamente durante
un periodo, mientras que las emociones surgen ante emergencias con comienzos
bruscos de gran intensidad y corta duracion, acompafnadas casi siempre de profundas
reacciones neurovegetativas y viscerales. Por su parte, los sentimientos son
modalidades mas estables de aparicién lenta y duradera, y no se acompafian de
cambios somaticos. (Rocabruno Mederos J.C., op. cit.)

En los adultos mayores son frecuentes estados de animo particulares de
irritabilidad, indiferencia, inestabilidad y pesimismo. Las modificaciones psicoafectivas y
bioldgicas y los cambios por acontecimientos existenciales, hacen del anciano un

individuo mas expuesto al riesgo de padecer de alteraciones psiquicas.

Las alteraciones de ansiedad generalizadas son comunes en la vejez. En estas
edades se complican con sintomas depresivos y enfermedades fisicas. Los problemas
de salud, tanto en las enfermedades transmisibles como en las no transmisibles,
conllevan la presencia de ansiedad que a veces se generaliza como una alteracion
ansiosa, se manifiesta tension motora, hiperactividad, expectacion aprensiva, actitud
hipervigilante, insomnio de conciliacién y suefios angustiosos; esta sintomatologia se
relaciona fundamentalmente con las respuestas adaptativas a las pérdidas afectivas
(conyuge, amigos, familiares) de roles, de estatus, de apoyo, de autoestima y de

objetos, asi como a temores (a las enfermedades, a la invalidez, a la muerte), al
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afrontamiento, a la frustracién, al sentimiento de ser marginado. La ansiedad del

adulto mayor crea problemas a la familia y a quienes lo pretendan atender. (Ibidem)

En la depresion intervienen factores bioldgicos, genéticos, endocrinos y
bioquimicos; los problemas de salud mas citados en pacientes deprimidos son las
artropatias, la diabetes, hipertension arterial, las enfermedades cardiovasculares, del

musculo esquelético y las respiratorias.

La depresidon tiene causas psicoldgicas, sociales y bioldgicas. EI Comité de
Expertos de Gerontologia de la OMS, refirid que la depresidn es el problema de salud
mas comun en la tercera edad, mas frecuente en las mujeres que en los hombres, y es
dificil identificarla porque pasa inadvertida, enmascarada. En el anciano la depresion
da lugar a errores, porque puede presentar formas atipicas con manifestaciones
somaticas, hipocondricas, pérdida de peso, dolores persistentes, trastornos de la
conducta y abuso de drogas. Se observa impactos a nivel psiquico como tristeza,
inhibicion psicomotriz, delirios, ideas o intentos de suicidio, a nivel corporal; anorexia,
insomnio, angustias (palpitaciones, llantos, dolores, contracturas) y a nivel social;

aislamiento, ausencia de proyectos vitales y reacciones psicosomaticas.(Ibidem)

Se observa también pérdida de intereses, trastornos del suefio, alteraciones de
la atencién y la memoria, actitud negativa hacia si mismo, los demas y el ambiente,
autovaloracion negativa, autoestima pobre, sentimiento de culpa, autorreproche e
irritabilidad, asi como conducta de aislamiento y disminucion de la validez. (Iglesias
Duran O. op. cit. pp. 145-155.)

La depresidon esta determinada en gran medida por las fuentes de estrés, el
cual se define como un proceso transaccional entre la situacion estresante y la persona
que responde, por lo tanto no puede buscarse de manera aislada en el ambiente o el

individuo, sino que concierne a la relaciéon entre ambos.

La respuesta de estrés es la que ofrece el organismo ante cualquier cambio
externo o interno, mediante esta el individuo se prepara para hacer frente a las
posibles demandas que se generan como consecuencias de una situacién, y que
concierne a la situacion entre el individuo y el ambiente, para lo cual el hombre hace
una valoracion cognitiva y pone en juego sus recursos de afrontamiento.(Zaldivar
Pérez D. 1996.)

El estrés y su afrontamiento adquieren gran relevancia en el proceso de

envejecimiento, ya que esta asociado a un gran nimero de cambios que se producen
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en un corto plazo. Tiene tres dimensiones: la dimensidon psicoldgica que esta
determinada por las caracteristicas de la personalidad de cada anciano; la dimensién
bioldgica, expresada en diferentes sistemas y enfermedades y la dimensidn social,
relacionada con su entorno macro y microsocial. (Iglesias Duran O. op. cit. pp. 145-
155.)

Las fuentes principales de estrés en el anciano estan relacionadas con las
pérdidas de capacidades, estatus, familiares, amigos, con aspectos socioculturales,
estilos de vida, con el apoyo emocional que reciba de sus familiares y de otras redes
de apoyo social, porque cuando la familia es disfuncional, constituye la mayor fuente

de estrés para ellos.

El proceso de envejecimiento no es idéntico para todas las personas que lo
transitan; surgen diferencias segin el sector social al que pertenecen, su nivel
educativo, su grado de autonomia, su género, las cargas de trabajo que hayan
soportado en el transcurso de su vida, o el estilo cultural intrinseco al contexto
ecoldgico y social donde vivieron. Por lo que el ajuste social puede definirse como la
adecuada interaccién entre el individuo y su ambiente. Las interacciones del individuo
con los demas, ocurren dentro de la familia, las asociaciones de amigos y la
comunidad. La falta de contacto social, contribuye a delimitar su salud funcional y su

capacidad de afrontamiento ante las agresiones del medio.

Desde el punto de vista macrosocial deben tenerse en cuenta factores como:
pérdidas, aislamiento determinado por la soledad fisica o espiritual o por falta de
comunicacién, ausencia de un confidente, la inactividad fisica que conlleva a
frustraciones, vida sedentaria y enfermedades croénicas, el estado emocional y la
participacion social, la insatisfaccion con actividades cotidianas. Aparece aqui el
sindrome de la vida rutinaria en el anciano; pérdida de roles sociales, no querer o no
poder ejercer las actividades sociales que antes realizaban limitando su radio de
accién. La institucionalizacion, cuando no tienen los soportes sociales necesarios, se
convierte en generadora de alteraciones emocionales (ansiedad, depresion), caida,
deterioro cognitivo, etc. Las condiciones materiales de vida, vivienda y recursos
economicos que repercuten en el bienestar y la calidad de vida, ademas de la edad
avanzada que aumenta la morbilidad y disminuye la salud, son también importantes

factores importantes a tener encuenta. (Rocabruno Mederos JC. 1999, op. cit.)
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La comprension y la proteccion que sean capaces de brindarles quienes estan a
cargo del cuidado del adulto mayor, en cuanto a las limitaciones funcionales que pueda

presentar, contribuiran en su beneficio.

Otro aspecto importante es el maltrato, donde los grupos de alto riesgo son:
adultos mayores solos con dependencia funcional, los que presentan deterioro mental,
los que conviven con cuidadores estresados y los que conviven con familiares que

tienen historia de violencia. (Rocabruno Mederos JC. Op. cit.)

Es en este momento de la vida donde se recrudecen los sintomas
psicosomaticos y se expresan con transparencia en relacién con las edades mas
jévenes; se trata de proceso complejos, donde intervienen aspectos biopsicosociales.
Las causas de estos trastornos estan dadas por conflictos psiquicos (con participacion
corporal) no elaborados, ni superados, recientes o de larga duracion. Estos quedan
registrados en el inconsciente del sujeto debido a hechos empiricos del entorno,
vivencias intergeneracionales familiares, laborales, pérdidas, separaciones y otras. En
todas éstas se desarrollan a partir de experiencias somaticas, sentimientos de

angustia, miedos, verglienza, rencores, culpa, etc.

En resumen, los factores biopsicosociales inciden negativamente en la salud de
los adultos mayores, causando diversos trastornos psicoemocionales. Las alteraciones
psicoafectivas mas frecuentes en ellos, dada la incidencia de los factores
biopsicosociales son: la depresion, la ansiedad vy el estrés, y al menos la mitad de los
individuos mayores de 65 afos, tienen alguna alteracién psiquica en la que
predominaban la ansiedad y la depresion. La falta de contacto social es causa de
depresion, ansiedad y estrés mantenido y contribuye a delimitar la salud funcional del

adulto mayor y su capacidad de afrontamiento ante las agresiones del medio.

Todo lo dicho resalta la importancia en el tema que nos ocupa, de las
asistentes gerontoldgicas, que son quienes estan en continuo contacto con los
residentes y las que, de alguna manera, dibujan su calidad de vida. EI malhumor, la
impaciencia, los conflictos con el entorno laboral y personal interfieren en el trato que
deben prodigar a lo adutos mayores a su cargo deteriorando su calidad de vida y

exacerbando las caracteristicas antes mencionadas.

La mayoria de las instituciones de Larga Estadia en la actualidad, cuentan con
equipos interdisciplinarios y conduccidon profesional que intentan dar respuestas ante

los problemas especificos que presentan las personas mayores alojadas en ellas:
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médicos, psicdlogos, trabajadores sociales, enfermeros y en lo que refiere a la atencion
directa: asistentes gerontoldgicas, conformando el personal fundamental para el
abordaje que sostiene, apoya y asiste a las personas que alli residen. Todos
supervisados por el Ministerio de Salud del GCBA y equipos de la CEPAM (Control de
Establecimientos Privados para Adultos Mayores) de la Secretaria de Integracion Social
para Personas Mayores del GCBA, quienes coordinan acciones en las tareas de
auditoria y supervision de establecimientos, bajo la regulacion que plantea la Ley
5670/16.

Como mencionamos anteriormente, el personal de atencion directa esta
compuesto por asistentes gerontoldgicas, mujeres, trabajadoras, algunas migrantes de
paises limitrofes y en su mayoria jefas de familia. Constituyen un eslabén de atencién
al ingresar a una Residencia de Larga Estadia. No son profesionales, su nivel educativo
y capacitacién es precario y en algunos casos inconcluso. Sus técnicas y saberes
permanecen fagocitados por la amplia capa de valores y prejuicios asociados a la
naturalizacion de las tareas domésticas. Reivindican como fuente de aprendizaje sus
experiencias a cargo de un hogar o por haber realizado en alguna oportunidad
cuidados a parientes enfermos, haciendo coincidir su pasado familiar con su presente

laboral.
Ahora bien, las asistentes gerontoldgicas, étambién deben ser cuidadas?

Es probable que algunas personas hayan tenidola experiencia personal de
cuidar a personas mayores fragiles, a personas con dificultades manifiestas en su salud
mental, o bien observar cdmo se concreta su cuidado, y percibir las diversas

situaciones que decorre este proceso de atencion.

Un aspecto bastante olvidado, y al que parece ser no se le asigna importancia
es la tarea de las asistentes gerontoldgicas. Las personas se limitan a criticarlas, a
juzgarlas, sin pensar en lo arduo de su tarea, en que muchas veces son agredidas
fisica y verbalmente por aquellos a quienes atienden. Muchas veces no se repara en lo
absorbente que es el trabajo de cuidar adultos mayores, la gran carga fisica y mental
que requiere, de ahi que partimos de efectuar un llamado de atencién eb cuanto a

reflexionar acerca de su significativa tarea.

El cuidar tiene también consecuencias para quien lo hace, el asistente invierte
una dosis en mayor o menor medida de recursos emotivos y fisicos en la persona que

cuida. En la medida en que el tiempo transcurre y la dependencia avanza, la tarea
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puede ser realizada sin el entusiasmo que suele visaualizarse en los comienzos,
independientemente de la relacion afectiva o de trabajo. El impacto que produce el
cuidado de adultos mayores en los asistentes se define como el conjunto de problemas
de orden fisico, psiquico, emocional social o econdmico que pueden experimentar los

asistentes gerontoldgicos de adultos mayores dependientes.

Este aspecto es un elemento crucial en el andlisis de las repercusiones del
cuidado de las personas mayores. Hay que destacar una distincién importante sobre el
concepto de obligacién que el asistente asume, tiene dos dimensiones, objetiva y

subjetiva.

La objetiva puede desagregarse en el grado de perturbaciones o cambios en
diversos aspectos de la vida de los asistentes. Puede contabilizarse en la medida de
tiempo invertido en cuidados, problemas conductuales del adulto mayor, disrupciéon de

la vida social, etc.

La subjetiva comprende las actitudes y reacciones emocionales que se
presentan ante la experiencia de asistir al adulto mayor. Es la percepcion del asistente
de la repercusidon emocional de las demandas o de los problemas relacionados con el

acto de cuidar.

No obstante lo anterior, la evaluacion de los problemas psicolégicos, entre
otros, que los asistentes gerontoldgicos revelan, no suele hacerse con frecuencia, pero
es necesario recalcar que tal evaluacidn es necesaria para prevenir futuros problemas
emocionales en el asistente y hasta el posible maltrato de la persona a quienes asisten,
pues no existen hasta este momento evidencias certeras de la eficacia de
intervenciones terapéuticas, si es que se llevan a cabo, en la asistencia a la salud

mental del asistente gerontoldgico:

"..La ansiedad que en gran parte de los casos suele ir asociada al
estrés, puede aparecer con frecuencia en el ambito laboral, este estrés
es de tipo organizacional, cronico y cotidiano, aparece generalmente
en los trabajadores asistenciales: médicos, enfermeras, profesores,
terapeutas o psicologos y surge en situaciones de un trabajo no lo
suficientemente recompensado que exige entrega en situaciones
emocionales de alta demanda. Causa detrimento psicoldgico y es el
principal componente de una moral baja o ausentismo, se desarrolla

entonces un autoconcepto negativo y actitudes igualmente negativas
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hacia el trabajo. Este estrés negativo es resultante de la influencia de
agentes del entorno social, del marco laboral y de las caracteristicas
personales...” (Arita, E., 2001).

Sintomatologia del asistente gerontoldgico y su abordaje

Complicaciones fisicas: Dolores cronicos, cefaleas tensionales, fatiga croénica,
trastornos digestivos (dispepsias), pérdida o incremento de peso corporal, infecciones
virales a repeticion (ej: gripes) por inmunodepresion, Ulcera gastrointestinal, quejas
somaticas: dolor crénico del aparato locomotor, astenia, alteracion del ciclo suefio-
vigilia, deterioro de la funcidon inmune, mayor predisposicién a Ulcera péptica,

patologia cardiovascular, entre otras.

Complicaciones mentales o emocionales: Ansiedad/estrés, depresion (es el
problema mas frecuente), insomnio, falta de energia, sentimientos de pérdida de
control, sentimientos de culpa, aparicién de excesivo uso del cinismo y o sarcasmo,
sobreinvolucraciéon con el adulto bajosu atencidn, insomnio, alta tasa de

automedicacién (psicofarmacos y analgésicos) (Molina, Iafez e Iafiez, 2005).

Conflictos sociofamiliares: Problemas familiares, conflictos laborales, altercados
con sus mismos compafieros o con los internos, aislamiento social, disminucion de las

actividades de ocio y recreacion.

Medidas a tomar para evitar o tratar la sintomatologia del asistente: Educacion
e informacion continua, programar el trabajo, autocuidado, grupos de apoyo,
programas psicoeducativos, intervencion familiar, programas de intervencion clinica,
programas psicoeducativos, apoyo emocional, informacion sobre el proceso de

envejecimiento, promover, reforzar y/o actualizar habilidades instrumentales.

El cuidado de los adultos mayores genera cuestionamientos sobre fragilidad y
dependencia, autonomia, obligaciones y compromisos, y las complejas relaciones entre
los ellos y controversias éticas de aquellos que en la comunidad los sostienen vy los
cuidan (Daichman, 1999). El desarrollo de un didlogo comprensible y estrategias
coherentes se impone como desafio personal y compromiso permanente para todos los

profesionales responsables del arte que significa su cuidado.

Es fundamental, por tanto, trabajar con el personal que trabaja en una
residencia de larga estadia y hacerlo desde el punto de vista humanistico con el
objetivo de sembrar en ellos la suficiente empatia con los adultos mayores, tratando de

lograr que les den un trato digno y fuera de marginaciones por el hecho de serlo.
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Aunque resulta dificil lograr el complemento, la meta final es que los asistentes
gerontoldgicos tengan las suficientes herramientas fisicas y emocionales para que se
conjugue la salud integral de ellos con la prevencién y tratamiento de la salud de

aquellos que estan bajo su cuidado, en un marco de armonia y seguridad para ambos.

Cuidar a un adulto mayor requiere de mucha responsabilidad y conocimientos
especificos. La definiciébn de cuidar ofrece diversas dimensiones, sus raices latinas

dicen que cuidar de “cogitare’ significa “pensar”, alejandose de la contemplacion.

Cuidar remite a “pensar”, pensar con la cabeza, pensar con el cuerpo, actuar,
enfrentar situaciones, encarar la accion, diligenciando, atendiendo y ejecutando la

accion.

Cuidar es poner la mirada en el otro, es asistir al otro, siendo este “asistir” al

otro, preocuparse por él, comprometerse.

El trabajo que realizan de las asistentes gerontoldgicas no se define por la
suma de las actividades que contempla, se entremezclan sensiblemente dimensiones
practicas y afectivas. Para cada persona que ingresa a la residencia es como empezar
de nuevo, buscar nuevas formas de comunicarse, de lograr encuentros, poder sobre
llevar desencuentros que emergen de la cotidianeidad, es decir, formar un nuevo

vinculo.

Por eso sus tareas se insertan en un medio, un contexto tejido de relacion y de
afectos, de historias y tensiones. Cada una llega con una biografia Unica, con historias
de vida diferentes, con aciertos, sinsabores, con cargas familiares numerosas y con
estresantes viajes en transportes publicos. Pero qué producen... ¢Bienestar? ¢Vida?
No...Nada tangible. No cuidan a aquellas personas que forjaran un futuro, sino
justamente a aquellas personas que produjeron y que han dejado una huella en

nosotros.
Pero... como las reconoce la sociedad:

El 27 de octubre del afio 2016 la legislatura de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires sanciond la Ley 5671 que, segun su articulo 2, dice:

A\}

Se denomina a los efectos de la presente ley Asistentes
Gerontologicos a aquellas personas que prestan  Servicios
especializados  con  vision  gerontologica  de  prevencion,

acompaniamiento, apoyo, contencion y asistencia en las actividades
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bdasicas de la vida diaria a los adultos mayores de sesenta afios o mas,

tanto en el domicilio de éstos o en instituciones.”

El Ministerio de Habitat y Desarrollo Humano, a través de la Secretaria de
Tercera Edad del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, tiene las siguientes funciones
(art. 4):

e Fijar las condiciones de formacién y capacitacion de los Asistentes
Gerontoldgicos.

e Realizar la acreditacion de las instituciones formativas.

e Fijar las condiciones y los plazos para la inscripcion de los Asistentes
Gerontoldgicos al Registro Unico y Obligatorio.

Para su inscripcion en el Registro, los Asistentes Gerontoldgicos deben haber
aprobado cursos de formacién de Asistentes Gerontoldgicos que cuenten con el

reconocimiento de la Secretaria de Tercera Edad.(art.6).

Dicha inscripcion se debera renovar anualmente, mediante la acreditacion del

cumplimiento de una actualizacién de conocimientos no menor a 20 (veinte) horas.

El Convenio colectivo de trabajo 122/ 75 al cual pertenecen dice en su art.7

que:

“Asistente Geridtrico: Es el trabajador que se desempena en los
establecimientos  geridtricos o en las secciones destinadas
exclusivamente al alojamiento permanente de ancianos, de cualquier
establecimiento asistencial y que efectua la limpieza o higiene de las
habitaciones, muebles, demds dependencias, sirve y suministra
alimentos, ropa limpia, y estd destinado al cuidado de los ancianos,
viste e higieniza a los mismos, suministra medicamentos y efectua

curaciones.”

Las aistentes gerontoldgicas deben ayudar en: acostarse o levantarse; vestirse
o desvestirse; la organizacion e higiene del habitat; arreglo de la ropa; alimentacién y
preparacion de alimentos; compras; utilizacion de sanitarios; higiene y arreglo
personal; desplazamiento; comunicacion con el entorno; administracion de algunos
medicamentos; tramites; prevencidon de accidentes; primeros auxilios; control de pulso
y presion; realizacion de practicas indicadas por profesionales; actividades recreativas
y de participacién social, etc. “(Lombardi, Maria Cristina, "E/ Cuidador Domiciliario”, en
Cristina Lombardi, compil. 2003).
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Para el enfoque de Atencion Centrada en la Persona, las profesionales de
atencidn directa continuada (gerocultores/as, auxiliares o categorias similares) son
considerados como la piedra angular del modelo, dada su cercania y presencia
continuada en la atencion cotidiana, viendo ampliada su responsabilidad y cualificacion
(Bowers et al., 2007; Martinez et al., 2014).

Pilar Rodriguez manifiesta con respecto a los cuidadores:

"La necesidad de cuidado en las edades mas avanzadas no es asunto
nuevo: en todas las sociedades siempre ha habido personas que han
requerido la ayuda de otros para realizar las actividades de la vida
cotidiana. Sin embargo, desde mediados del siglo XX, e/l modo como se
ha dado respuesta a las necesidades de cuidado ha experimentado
notables cambios. De esta manera, €l cuidado se ha ido constituyendo
en un problema moderno debido a las particularidades de la situacion
actual, que nos desafia dia a dia a seguir profundizando sobre este
tema, repensando estrategias y readecuando caracteristicas y
potencialidades, que impacten en una mejor calidad de vida de las

personas mayores.” (Rodriguez, Pilar, 2014)
José Flérez Lozano afirma que:

"Cuidador es la persona que asiste o cuida a otra persona de cualquier
tipo de discapacidad, minusvalia que le dificulta o impide el desarrollo
normal de sus actividades vitales o de sus relaciones sociales”.
(Lozano, 2001)

La condicion de cuidadores formales, a diferencia de los informales, presupone
cierta capacitacién, limite de horarios y, a excepcién de los voluntarios, una retribucién
econdomica por los cuidados. El cuidador formal es quien recibe una capacitacién
tedrico practica desde una concepcion bio-psico-social de la vejez y del envejecimiento
en interaccién con su entorno. Apunta a generar estrategias de autovaloracion y
autocuidado, desarrolla habilidades a través de las tareas diarias como cuidador
domiciliario, o en residencias de Larga Estadia; toma de decisiones, previene
situaciones de riesgo y realiza derivaciones profesionales ante circunstancias que lo
excedan. Esta formacidon se realiza desde una mirada interdisciplinaria, destinada a
promover la autonomia de las personas mayores, a través del acompafiamiento, apoyo

y sustitucion (en el caso de que la situacion lo requiera) en las actividades de la vida
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cotidiana. El cuidador formal (asistente gerontolégico) no lo es solo a partir de la
capacitacion especifica que recibe, sino también a partir de las funciones que

desarrolla y de la construccion de su perfil técnico y laboral.

La formacién de recursos humanos en el campo de la salud requiere de
estrategias de intervencidn conjunta entre los sectores Salud y Educacion,

desarrollando equipos de salud, garantizando la equidad y la calidad.

El derecho a ensefar y aprender esta contemplado en la Constitucion Nacional
de la Republica Argentina y existe un extenso cuerpo normativo que da forma y regula
a las instituciones del sistema. La educacion obligatoria se extiende desde el preescolar
hasta la escuela secundaria y el Estado garantiza la accesibilidad de las personas. De la
misma manera que la salud, la educacién se gestiona desde los estados provinciales,
con competencias concurrentes con el Estado nacional. Este modelo de gestién ha

determinado una gran disparidad en el desarrollo de la oferta formativa.

La gobernanza de los recursos humanos en salud es condicién necesaria para
para lograr novaciones en los diferentes servicios y en cualquier orden. La construccion
integrada de los servicios de salud requiere nuevas concepciones: trabajo
interdisciplinario, nuevas modalidades de atencion y cambios regulatorios inherentes al

mercado:

“Los recursos humanos no estan dentro de las organizaciones sino
que son las organizaciones y €stas son un recorte de la estructura
social donde la coaccion, el conflicto, la cooperacion forman parte de

una dinamica”(Rovere, M. ,1993)

Cada uno de los integrantes del equipo de atencion directa, conforma
diferentes grupos dentro de la misma institucion, agrupados por infinitas

caracteristicas:

“Todos los modelos de funcionamiento de grupo tienen como
fundamento la hipdtesis de que el grupo es una organizacion y un
lugar de la produccion de la realidad psiquica una realidad
relativamente independiente de los individuos que lo constituyen” Dr.

Kaes, René (Psicoanalisis&Intesubjetividad, 2010)

W.Bion fue el primero en proponer una teoria puramente psicoanalitica del
grupo. Funda su andlisis sobre categorias centrales del psicoanalisis cuando distingue

dos modalidades del funcionamiento psiquico en los pequefios grupos: el grupo de
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trabajo donde prevalecen los procesos y las exigencias de la l6gica secundaria que
organizan la representacion del objeto y del objetivo del grupo, la organizacion de la
tarea y de los sistemas de comunicacion que permiten su realizacion, y el grupo
basico, donde predominan los procesos primarios en forma de supuestos basicos
(basicassumption) en tensién con el grupo de trabajo. La mentalidad de grupo es
definida como la actividad mental que se forma en un grupo a partir de la opinion, de
la voluntad y de los deseos inconscientes, unanimes y anénimos de sus miembros. Las
contribuciones de éstos en la mentalidad de grupo, que constituye su continente,
permite cierta satisfaccion de sus pulsiones y de sus deseos; sin embargo, deben estar
de acuerdo con las demas contribuciones del fondo comun, y estar apoyadas por él. La
mentalidad de grupo presenta asi una uniformidad, en contraste o en oposicion con la
diversidad de las opiniones, de los pensamientos y de los deseos propios de los

individuos que contribuyen a formarla.

Para PichonRiviére, el grupo es un conjunto restringido de personas que,
ligadas por constantes de tiempo y espacio y articuladas por su mutua representacion
interna, se proponen en forma explicita e implicita una tarea que constituye su
finalidad, interactuando a través de complejos mecanismos de asuncion y adjudicacién

de roles.

Los fendmenos que existen en los grupos tienen un grado de interrelacion y
gran parte de sus cualidades devienen porque son parte de una estructura. Estructura
que se ordena a través de una representacion interna; necesidad—objetivos, tareas y

representaciones reciprocas y que es construida por cada uno de los integrantes del
grupo.

Cuando hablamos de un pensamiento estructural nos referimos a un
pensamiento complejo. Es necesario tener en cuenta los distintos elementos
porque no es posible entender situaciones grupales desde un pensamiento simple

o lineal.

Este proceso de construccion de un grupo, que tiene que ver con la
pertenencia al propio grupo y a la tarea, refiere a cuestiones objetivas: no hay
constitucion e integracidn si no hay un proceso de interaccién extendido a lo largo
de un tiempo. Un grupo no se constituye fuera de la relacién con el objeto de
conocimiento, una practica de relacion en la tarea de apropiarse del objeto de

conocimiento. Otro requisito es la internalizacion de la trama grupal por cada uno

38



de los integrantes. Estos son los elementos esenciales que hacen que un conjunto

de personas se vaya transformando en un grupo.

La atencidn, organizacion y los fines de las residencias de larga estadia, se
relacionan directamente con las concepciones que se tienen acerca del envejecer y de

esta etapa de la vida.

El enfoque utilizado para esta investigacion corresponde a Atencion centrada en
la Persona Es frecuente atribuir el origen a Carl Rogers, psicoterapeuta enmarcado en
la corriente de psicologia humanistica, quien formuld la Terapia Centrada en el Cliente
(Rogers, 1961).

La psicologia humanista surge en el siglo XX como «una tercera fuerza» frente
a las dos corrientes entonces prevalentes: el conductismo y el psicoanalisis. Pretende
alejarse de una vision reduccionista, mecanicista y determinista del ser humano. El
individuo es mas que la suma de sus partes, lleva a cabo su existencia en un contexto
humano, es consciente, tiene capacidad de eleccidon y es intencional. Esta corriente
supuso la defensa y recuperaciéon de conceptos como el de subjetividad, el de
experiencia vital o el de construccién de significados. Algunas asunciones de las que la
psicologia humanista parte y que tienen una especial relevancia para los procesos de

intervencion social son:

a) el interés por centrarse en la persona y en el significado que ésta otorga a su
propia experiencia;

b) la dignidad de la persona como valor central;

c) la atencion a las caracteristicas especificamente humanas como la capacidad

de decidir, la creatividad o la necesidad de autorrealizacion;
d) el interés en el desarrollo pleno del potencial inherente a cada persona;

e) la idea de la persona tanto en relacion a cdmo se descubre a si misma, como

en su interdependencia con los otros (individuos y grupos).

Apoyado en estos antecedentes el enfoque de Atencion Centrado en la Persona
(ACP) se centra en facilitar la personalizacion de los cuidados con una enorme
capacidad de ordenar el disefio de los servicios y de la praxis profesional, otorgando un
rol activo a las personas, generando cambios y consecuencias, tanto en la relacion
asistencial como en el modo de intervenir. Va mas alla de la atencion individual clasica.

Sitla a la persona como centro de sus intereses, derechos, dignidad, bienestar y
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decisiones. Cada persona se construye como proceso de interdependencia y relacién

con los demas.

En lo que atafie al campo de la salud y los cuidados a las personas, la ACP
viene siendo habitualmente reconocida como una estrategia para mejorar la calidad
asistencial en los servicios de salud y cuidados a las personas y ésta no se expresa a
través de una denominacidn Unica (De Silva, 2014; IAPO, 2007; Mead &Bower, 2000

Acepciones de la Atencion Centrada en la Persona en los servicios

gerontoldgicos:

Teniendo en cuenta la diversidad en cuanto a términos, definiciones y
aportaciones, Martinez (2011) ha recomendado la conveniencia de diferenciar tres
tipos de acepciones que subyacen a las distintas aproximaciones conceptuales y
definiciones que han sido propuestas en cuanto a los servicios gerontoldgicos: la ACP
como enfoque, la ACP como modelos conceptualizadores y la ACP como intervenciones
o metodologias de intervencidn afines a este enfoque. Nosotros nos centraremos en

este tipo:
La Atencion Centrada en la Persona como enfoque de atencion:

Hace referencia a la filosofia de la atencién. Comprende un conjunto de
principios o enunciados que orientan la atencidon. La dignidad de las personas, el
reconocimiento a su singularidad, el respeto a sus decisiones y modo de vida, valores o

la mirada hacia las capacidades.

Martinez (2013a) ha propuesto, a modo de decdlogo diez asunciones que
pueden caracterizan este enfoque aplicado a la atencion gerontoldgica. Decalogo de la

ACP en los servicios gerontoldgicos (Martinez, 2013a):

1. Todas las personas tenemos dignidad. La dignidad implica que
toda persona por el hecho de ser humana es valiosa, es un fin en si
misma y no puede ser tratada como un medio. Con independencia de
la edad, las enfermedades, el estado cognitivo o el grado de
discapacidad o dependencia las personas mayores son poseedoras de
dignidad. Por tanto, deben ser tratadas con igual consideracion y

respeto que los demas.

2. Cada persona es unica. Ninguna persona mayor es fgual a otra.
Cada persona tiene su propio proyecto vital. Por tanto, la atencion

personalizada es imprescindible.
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3. La biografia es la razon esencial de nuestra singularidad. La
biografia es lo que convierte en unica a cada persona mayor. Por
tanto, ésta se convierte en el referente bdasico del plan de atencion y
vida.

4. Las personas tenemos derecho a controlar nuestra propia vida. La
persona mayor se considera como un agente activo y protagonista de
Ssu proceso de atencion. Por tanto, se respeta la autonomia de las
personas y se buscan oportunidades y apoyos para que éstas tengan

control sobre su entorno y su vida cotidiana.

5. Las personas con grave afectacion cognitiva también tienen
derecho a ejercer su autonomia. La autonomia no es una capacidad
unica y fija sino que depende de la situacion y de los apoyos que la
persona tenga. Y ademds, como capacidad para tomar decisiones, /a
autonomia se concibe como un derecho. Por tanto, no se renuncia a
trabajar desde la autonomia con las personas gravemente afectadas,
se identifican oportunidades y apoyos y se ejerce desde la

representacion o ejercicio indirecto.

6. Todas las personas tenemos fortalezas y capacidades. Las
personas mayores tienen fortalezas y capacidades. Por tanto, la mirada
profesional no solo tiene en cuenta los déficits y limitaciones, sino que
parte de las fortalezas y capacidades de cada persona para

relacionarse desde ellas y fortalecerlas en las intervenciones.

7. El ambiente fisico influye en nuestro comportamiento y bienestar.
Especialmente en las personas en situacion de dependencia, el
ambiente fisico tiene gran importancia en su bienestar fisico y
subjetivo. Por tanto, es preciso lograr entornos accesibles,

confortables, seguros y significativos.

8. La actividad cotidiana tiene una gran importancia en el bienestar
de las personas. Lo cotidiano, lo que sucede en el dia a dia, las
actividades que realizan las personas mayores influye de forma
determinante en su bienestar fisico y subjetivo. Por tanto se procuran

actividades plenas de sentido que ademds de servir de estimulo y

41



facilitar las intervenciones terapéuticas resulten agradables y hagan

sentir bien a las personas.

9. Las personas somos interdependientes. Nos desarrollamos y
vivimos en relacion social y todos necesitamos de los demds para
convivir y realizarnos plenamente. Mantener relaciones sociales tiene
efectos positivos en la salud y en el bienestar de las personas. Esto
sucede a lo largo de toda la vida, y especialmente cuando las personas
se encuentran en situacion de dependencia. Por tanto, los otros -los
profesionales, la familia, los amigos o los voluntarios- son esenciales
en el desarrollo del proyecto vital de las personas y tienen un papel
clave en el ejercicio de la autodeterminacion y el logro del bienestar
fisico y subjetivo.

10. Las personas somos seres multidimensionales sujetos a cambios.
En las personas mayores interactian aspectos biologicos, psicologicos
y sociales. Requieren de apoyos diversos y ajustados a las diferentes
situaciones. Por tanto, es preciso ofrecer atencion desde
intervenciones integrales, coordinadas y flexibles cuidados.

En cuanto a los diferentes componentes o factores presentes en los modelos
que tratan de conceptualizar la ACP en servicios de cuidados de larga duracion a las
personas mayores cabe diferenciar, esencialmente, dos dimensiones: la atencion

personalizada o dirigida por la persona y el entorno.

En la primera dimensidn, relacionada con la atencion personalizada, se incluyen
factores o componentes como el reconocimiento de cada persona como ser singular y
valioso (Brooker, 2007; White, Newton-Curtis, &Lyons, 2008), el conocimiento de su
biografia y modo de vida. (Gish, 2007; Edvardsson et al., 2010; White et al., 2008), la
autonomia personal (Chapell et al., 2007; Edvardsson et al., 2010; White el al., 2008),
la personalidad y perspectiva de la persona (Brooker, 2007; White et al., 2008), el
cuidado individualizado (Brooker, 2007; Edvardsson et al., 2010) o la relacién social
(White et al., 2008).

En cuanto a la segunda dimension, referida al entorno de cuidados o atencidn,
que puede actuar tanto como facilitador o como obstaculo en la dispensacion de una
atencidn personalizada, se han sefialado factores diversos entre los que cabe citar el

espacio fisico (Edvardsson et al., 2010; White et al., 2008), la actividad cotidiana
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significativa (Brooker&Woolley, 2007; Harmer&Orrel, 2008) o diferentes variables de la
organizacion (Chapell et al.,2007; Edvardsson et al., 2010; White et al., 2008).

En relacion especifica a las buenas practicas o cambios desarrollados en los
nuevos alojamientos para personas mayores que estan en proceso de cambio de
modelo, Bowers et al. (2007) han identificado las iniciativas asistenciales que con
mayor frecuencia se han ido incorporando en los centros norteamericanos adheridos al
denominado movimiento por el cambio cultural de residencias y que pueden
considerarse afines a un enfoque centrado en la persona. En este sentido citan: la
reorganizacion del centro en unidades de convivencia a modo de grupos de vecinos
que conviven en un espacio fisico y modo de vida hogarefio; flexibilidad en la atencion
para ajustarse a las rutinas que la persona desea mantener (en el horario de comer,
hora de levantarse y acostarse, actividades a realizar); opciones nuevas diversas para
comer (buffet, alimentos fuera de horas de comedor, comedores hogarefios en
pequefios grupos); ajuste al modo de bafio preferido (bafiera, ducha, spa, técnicas de
“bafio sin batalla”); actividades espontaneas, no programadas en horarios
predeterminados en el centro y entendidas como disfrute y no sélo como terapia;
aceptacion de ciertas decisiones de las personas en relacion al rechazo de algunos
tratamientos y dietas prescritas; colaboracion con las familias para que traigan objetos
y pertenencias para decorar su habitacién y centro; estimulo a los profesionales para
gue mantengan cercania y vinculos con las personas usuarias (tiempos para que
conversen y compartan aspectos de sus vidas con las personas); e invitacion a las
personas mayores y a las familias a participar en las reuniones donde se trata el plan
de atencion de cada persona. dirigidas a conseguir un espacio fisico hogarefio y
significativo (Brawley, 2006; Knudstrup, 2011; Regnier, 2012).

Las aplicaciones del enfoque ACP a los servicios gerontoldgicos han tenido lugar
sobre todo en los recursos residenciales. Esto se debe a que las residencias
tradicionales han sido y son objeto de numerosas criticas en cuanto a su falta de
flexibilidad y de atencién personalizada (Koren, 2010). El concepto de atencién vy la
forma en que estan organizadas (horarios y actividades uniformes, falta de privacidad,
sometimiento a multiples normas, etc.) hacen muy dificil que las personas mayores
que alli viven y son atendidas puedan tomar sus propias decisiones, tener control sobre
su entorno cotidiano y desarrollar una vida acorde a sus valores, preferencias y
deseos. (Martinez, 2011, 2013a,b).
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La ACP, en este sentido, es considerada como una estrategia que puede
facilitar la personalizacién de los cuidados en las residencias y un enfoque referente
para orientar tanto el disefio de servicios como la buena praxis profesional (Martinez,
2009).

En los distintos paises que se caracterizan por un mayor avance mayor en
cuanto a politicas sociosanitarias, hace ya varias décadas que se han puesto en
marcha iniciativas para reorientar los recursos residenciales, apartandose de modelos
organizativos medicalizados e institucionales hacia lo que algunos autores
recientemente han denominado como modelos Housing (Rodriguez, 2012; Diaz-Veiga y
Sancho, 2102), buscando ofrecer cuidados profesionales de calidad en lugares que
parezcan y funcionen como una casa y creando recursos realmente orientados a las
personas que alli viven (Diaz-Veiga y Sancho, 2012, 2014; Leichsenring&Striimpel,
1998).

Collins (2009), con el propdsito visibilizar lo que conlleva para un centro
residencial poner en marcha un proceso de progreso hacia la ACP, identifica ocho
componentes que enuncia como cambios que deben ser liderados. Sefala los

siguientes:
1. Cambios en la actitud de los profesionales;
2. Cambios en la forma de dispensar las comidas;

3. Cambios en las actividades procurando que éstas resulten significativas para

las personas;

4. Cambios en la forma de dispensar los cuidados personales, buscando la
flexibilidad y la personalizacion;

5. Cambios en el espacio fisico para crea un ambiente hogarefio no

institucional;
6. Cambios en el modo de comprender y atender a las personas con demencia;
7. Cambios para fomentar la cercania entre el centro, familia y comunidad;

8. Cambios en el liderazgo del centro potenciando la responsabilidad e

implicacion de los profesionales de atencion directa, la creatividad y la autorregulacion.

Llegados a este punto, creemos necesario aclarar la significacion de algunos

términos:
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Actitud
La actitud es un procedimiento que conduce a un comportamiento en

particular. Es la realizacién de una intencién o proposito.

Segun la psicologia, la actitud es el comportamiento habitual que se produce en
diferentes circunstancias. Las actitudes determinan la vida animica de cada individuo.
Las actitudes estan patentadas por las reacciones repetidas de una persona. Este
término tiene una aplicacion particular en el estudio del caracter, como indicacidn
innata o adquirida, relativamente estable, para sentir y actuar de una manera

determinada.

En el contexto de la pedagogia, la actitud es una disposicién subyacente que,
con otras influencias, contribuye para determinar una variedad de comportamientos en
relacion con un objeto o clase de objetos, y que incluye la afirmacién de las

convicciones Y los sentimientos acerca de ella y sobre acciones de atraccién o rechazo.

La formacidon de actitudes consideradas favorables para el equilibrio de la
persona y el desarrollo de la sociedad es uno de los objetivos de la educacién. En
sociologia, la actitud consiste en un sistema de valores y creencias, con cierta
estabilidad en el tiempo, de un individuo o grupo que se predispone a sentir y
reaccionar de una manera determinada ante algunos estimulos. A menudo, la actitud
se asocia con un grupo o incluso con un género. Por ejemplo, un comportamiento

particular puede ser clasificado como actitud femenina o actitud del hombre.

La actitud es la manifestacion o el animo con el que frecuentamos una
determinada situacidn, puede ser a través de una actitud positiva o actitud negativa.
La actitud positiva permite afrontar una situacién enfocando al individuo Unicamente
en los beneficios de la situacion en la cual atraviesa y enfrentar la realidad de una
forma sana, positiva y efectiva. A su vez, la actitud negativa no permite al individuo
sacar ningun provecho de la situacion que se esta viviendo, lo cual lo lleva a
sentimientos de frustracion, resultados desfavorables que no permiten el alcance de

los objetivos trazados.

La actitud critica analiza lo verdadero de lo falso para encontrar los posibles
errores, ésta no permite aceptar ninglin otro conocimiento que previamente no sea
analizado para asegurarse de que los conocimientos adquiridos sean puramente
validos. Algunos expertos de la filosofia consideran la actitud critica como una posicion

intermedia entre el dogmatismo y el escepticismo, como defensa de que la verdad
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existe, sometiendo a examen o critica a todas las ideas que pretenden ser

consideradas verdaderas.

La actitud puede culminar en una determinada postura corporal. Una actitud
amenazante es una postura que expresa agresividad, y puede ser un mecanismo de
defensa o forma de intimidacidn. Este tipo de actitud es comun en los seres humanos y

otras especies del reino animal.
Actitud y aptitud

Los términos actitud y aptitud generan ciertas confusiones debido a su gran
similitud al momento de ser pronuncias y escritas, pero es de gran relevancia tener

conocimiento de que ambos poseen diferentes definiciones.

Aptitud de origen latin gptus que significa 'capaz para) es la idoneidad que
posee un individuo para desempefar una tarea. En referencia a los objetos, es la
cualidad que hacen que sea adecuado para un fin determinado. En cambio, actitud es
la voluntad o disposicion que posee un individuo para realizar una determinada
actividad, también este término hace referencia a la postura del cuerpo humano o

animal como fue referido anteriormente.

Mas adelante precisaremos mas estos conceptos, y también definiremos el

concepto de motivacion

La esperanza de vida ha crecido y cada vez son mas las personas que logran
alcanzar una edad avanzada. Muchos son los autores de diferentes areas y escuelas
que formulan modelos sobre el buen envejecer, o estudian las condiciones o variables
que permiten mejorar las condiciones de vida. La necesidad de mejorar la calidad de
vida de los adultos mayores, genera una accién conjunta y coordinada entre los
profesionales de la salud, los profesionales del campo socioeducativo y las personas

que participan del cuidado.

Las intervenciones deben realizarse desde un punto de vista positivo;

centrandose en los potenciales y no en las deficiencias.

El Método Montessori tuvo una gran difusién a partir delestudio de otros
autores, y sigue vigente en la actualidad, como se puede evidenciar en los actuales

grupos o circulos Montessori® extendidos por todo el mundo.

®En este trabajo hemos incorporado una adaptacién del Método de Maria Montessori, a partir de la que hiciera
Cameron Camp en Canada.
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La educacion es posible mediante la actividad del sujeto que se educa, a través
de un ambiente propicio para que tenga una actividad libre, coordinada con los

intereses naturales de manera que no puede haber educacién sin autoeducacion.
Consta de tres partes esenciales:

a) El desarrollo del ejercicio muscular: La funcidn motriz para mantener el

equilibrio y coordinar movimientos.

b) El desarrollo del intelecto a través de la educacion de los sentidos,

interpretando las sensaciones y percepciones del mundo exterior.

c) Desarrollo del leguaje: desde emitir sonidos y pronunciar palabras hasta
obtener un conocimiento del significado de las palabras.

Los principios fundamentales en que se basa este método son:

LA AUTOEDUCACION Y LA LIBERTAD: Se debe proporcionar libertad para poder
expresarse. Fomentar el autodesarrollo personal a través de la libre eleccion de la
actividad que desean desarrollar.

AUTONOMIA: Debe valerse por si mismo y seguir su propio ritmo.
ATENCION INDIVIDUALIZADA: Cada persona es unica .

El MAESTRO COMO APQOYO Y GUIA: Se le proporciona el material didactico para
que interaccione de manera auténoma. El educador debe observar el desarrollo de las

diferentes acciones y proponer ayuda solo si lo considera apropiado.

LOS MATERIALES SENSORIALES: presentan diferentes graduaciones y ordenan

las experiencias de la vida cotidiana.
Las areas mas importantes que plantea Montessori son:
a) ACTIVIDADES DE LA VIDA PRACTICA O VIDA COTIDIANA
b) LA EDUCACION DE LOS SENTIDOS
e Percepcion visual
e Discriminacién auditiva
e Discriminacion olfativa
¢ Discriminacidn gustativa

e Discriminacion tactil
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e Discriminacion térmica
e Sentido Barico
c¢) EL AMBIENTE PREPARADO, organizado y disefiado para fomentar el

aprendizaje. En él se desarrollan los aspectos sociales, emocionales e intelectuales y

responden a las necesidades de seguridad y orden.

Cameron Camp fue un pionero en la adaptacion de los principios pedagdgicos
de este método para las personas que viven con Alzheimer y otras demencias. Con la
intencién de ayudarles a utilizar sus capacidades de aprendizaje, generd intervenciones
que permiten la secuenciacion de tareas simples a complejas y de lo concreto a lo
abstracto. Camp considera que los materiales tomados del entorno no son tomados
como “juguetes” sino que preparan a la persona para la vida independiente. Involucran

retroalimentacion, alta probabilidad de éxito y repeticion.

EL METODO EN NUESTRO TRABAJO:
e Es activo y participativo

e  Constructivo

e Experimental por descubrimiento.
e El profesional actlia como guia.

Con esta metodologia se busca que los pacientes mantengan sus capacidades
cognitivas e interactden con el entorno fisico y humano, mediante un entrenamiento

cognitivo y funcional, asi como involucrar todos los sentidos.

Por otra parte, se trabaja con actividades significativas para la persona,
centradas en sus experiencias vitales y momentos importantes en su vida, asi como en

sus gustos y habitos.
Beneficios de la metodologia Montessori:

Los pacientes controlan su cuerpo y experimentan la alegria de desafiarse a si
mismos y alcanzar este desafio con éxito. Consiguen confianza en lograr la tarea

propuesta.

Al ser actividades disefiadas y adaptadas para cada residente en funcién de su

grado de deterioro cognitivo, se reducen los niveles de ansiedad, disminuyen los
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episodios de agresividad, se favorece la interaccion y comunicacién con los demas

residentes. Es decir, mejora el estado de animo vy, por tanto, la calidad de vida.

Al ofrecer una atencion personalizada, se favorecen las oportunidades que
estos pacientes tienen de volver a conectar con un mundo al que estan perdiendo el

acceso.

Los objetivos de esta intervencion consisten en proveer a las personas
diferentes alternativas para la realizacion de tareas de la vida diaria, estimulando sus

capacidades y generando confianza y compromiso.

Mediante esta metodologia se esperaba fomentar las relaciones intergrupales

para facilitar la cohesion del grupo y la preocupacion por el otro.

Se hizo énfasis en la motivacion. Encontramos numerosas teorias y gran
cantidad de investigaciones en el area de la motivacion. Es objeto de estudio de la

psicologia laboral, de la personalidad y del aprendizaje.
En la vida cotidiana, el término motivacién se usa con dos significados distintos:

e Las metas que las personas tienen.

e Los procesos mentales que emplean para intentar conseguir dichas metas
(por ejemplo, las expectativas de obtener un buen empleo). Estos procesos mentales
incluyen las decisiones sobre lo que se quiere y sobre como conseguirlo. La mayoria de
las teorias basicas de la motivaciéon laboral recogen de una u otra forma este doble
enfoque.

Aunque la motivacidon laboral es un constructo hipotético, (Mitchell, T.R. y
Daniels, D. 2003 pp.225-254), es decir, un concepto que representa un supuesto
proceso que no puede observarse ni medirse directamente, la motivacion es esencial
para casi cualquier comportamiento de las personas en su entorno laboral, ya que se
puede considerar que el principal determinante de la conducta laboral es, ademas de la
capacidad del trabajador y las limitaciones situacionales que facilitan o dificultan la

conducta del mismo, la motivacion laboral (Muchinsky, P. M 2000).

Otras aproximaciones a la motivacion enfatizan aspectos de la persona como
sus necesidades, valores y personalidad. Sin embargo, cada individuo tiene cantidades
y tipos de motivaciones para trabajar muy diferentes. Hay diversas razones evidentes

de por qué la gente trabaja, ya que, entre otras, éstas se convierten en una fuente:

e De ingresos

e De actividad y estimulacién
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e De contactos sociales

e De auto-realizacion y auto-actualizacion

El nimero de metas especificas que un trabajador puede elegir es ilimitado. Sin
embargo, para que una teoria de la motivacion resulte ampliamente aplicable, precisa
la identificacion de un nudmero limitado de metas basicas que regulen el

comportamiento humano en el trabajo.
En este trabajo nos basamos en:

Teoria de los motivos sociales: enunciada por McClelland, en 1961 (a partir de

las investigaciones de H. Murray sobre motivos y rasgos de personalidad).

Empleando metodologias proyectivas, McClelland llegé a la conclusion de la
existencia de dos tipos de motivos que servirian para explicar la conducta:

a. Motivos primarios: directamente involucrados en la supervivencia de la
persona, son innatos y dependen de bases fisioldgicas, como el hambre, la sed o el

SEXO0.

b. Motivos secundarios: pueden ser personales o sociales; los primeros se
satisfacen de forma independiente a las relaciones sociales. Los motivos sociales por el

contrario se van adquiriendo y modificando a través de las interacciones sociales.

Estos tres motivos sociales son:

e Motivacién de logro: tendencia a buscar el éxito en tareas que implican la
evaluacion del rendimiento. La persona muy motivada por el logro se caracteriza por
su interés en conseguir un estandar de excelencia.

e Motivaciébn de poder: distinguiendo entre el poder personal (que se
caracteriza por el deseo de dominar y controlar el comportamiento de los demas) y el
poder socializado (que se activa por la posibilidad de ganar una votacion).

e Motivacién de afiliacién: interés por establecer, mantener o restaurar una
relacion afectiva positiva.

Se observaron dentro de este espacio de aprendizaje cambios en las actitudes
de las asistentes gerontoldgicas, en las diferentes situaciones de las actividades de la

vida diaria.

El término “actitud” ha sido ampliamente utilizado, analizado y debatido tanto
en la Sociologia como sobre todo, en la Psicologia Social, que ha llegado a considerarla
como objeto propio de estudio. La actitud no es un concepto exclusivo de cualquier

escuela o tendencia en particular, lo que favorece su aceptacion general .Es un
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concepto que escapa a la controversia sobre la importancia de la herencia y el medio
ambiente. En cuanto un producto de un proceso de socializacién, influyen o

condicionan fuertemente las respuestas que la persona emite.
Podemos describir algunos aspectos:

a. Las actitudes son adquiridas. Toda persona llega a determinada situacion,
con un historial de interacciones aprendidas en situaciones previas (Tejada y Sosa,
1997 p.2). Asi, pueden ser consideradas como expresiones comportamentales

adquiridas mediante la experiencia de nuestra vida individual o grupal.

b. Implican una alta carga afectiva y emocional que refleja nuestros deseos,
voluntad y sentimientos. Hacen referencia a sentimientos que se reflejan en nuestra
manera de actuar, destacando las experiencias subjetivas que los determinan;
constituyen mediadores entre los estados internos de las personas y los aspectos
externos del ambiente. (Morales, J 1999;p 194)

c. La mayoria de las definiciones se centran en la naturaleza evaluativa de las
actitudes, considerandolas juicios o valoraciones (connotativos) que traspasan la mera
descripcion del objeto y que implican respuestas de aceptacién o rechazo hacia el

mismo.

d. Representan respuestas de caracter electivo ante determinados valores que
se reconocen, juzgan y aceptan o rechazan. Las actitudes apuntan hacia algo o

alguien, es decir, representan entidades en términos evaluativos de ese algo o alguien:

"...aqualquier cosa que se puede convertir en objeto de pensamiento
también es susceptible de convertirse en objeto de actitud' (Eagly y
Chaiken en Morales, 1999:195).

Las actitudes son valoradas como estructuras de dimensién multiple, pues

incluyen un amplio espectro de respuestas de indole afectivo, cognitivo y conductual.

e. Siendo las actitudes experiencias subjetivas (internas) no pueden ser

analizadas directamente, sino a través de sus respuestas observables.

f. La significacion social de las actitudes puede ser determinada en los planos
individual, interpersonal y social. Las actitudes se expresan por medio de lenguajes
cargados de elementos evaluativos, como un acto social que tiene significado en un

momento y contexto determinado (Eiser, J. 1989).
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g. Constituyen aprendizajes estables y, dado que son aprendidas, son
susceptibles de ser fomentadas, reorientadas e incluso cambiadas; en una palabra,

ensefadas.

Existe consenso en considerar su estructura de dimension muiltiple como via
mediante la cual se manifiestan sus componentes expresados en respuestas de tipo

cognitivo, afectivo y conativo.

< RESPUESTAS
COGNITIVAS

ACTITUD < RESPUESTAS
- AFECTIVAS

\_ RESPUESTAS
CONDUCTALES

e Los Componentes Cognitivos incluyen el dominio de hechos, opiniones,
creencias, pensamientos, valores, conocimientos y expectativas (especialmente de
caracter evaluativo) acerca del objeto de la actitud. Destaca en ellos, el valor que
representa para el individuo el objeto o situacién.

e Los Componentes Afectivos son aquellos procesos que avalan o
contradicen las bases de nuestras creencias, expresados en sentimientos evaluativos y
preferencias, estados de animo y las emociones que se evidencian (fisica y/o
emocionalmente) ante el objeto de la actitud (tenso, ansioso, feliz, preocupado,
dedicado, apenado...)

e Los Componentes Conativos, muestran las evidencias de actuacion a favor
0 en contra del objeto o situacion de la actitud, amén de la ambigiiedad de la relacion
"conducta-actitud". Cabe destacar que éste es un componente de gran importancia en
el estudio de las actitudes que incluye ademas la consideraciéon de las intenciones de
conducta y no solo las conductas propiamente dichas.

Todos los componentes de las actitudes llevan implicito el caracter de accién
evaluativa hacia el objeto de la actitud. De alli que una actitud determinada predispone
a una respuesta en particular (abierta o encubierta) con una carga afectiva que la
caracteriza. Frecuentemente estos componentes son congruentes entre si y estan

intimamente relacionados:
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la interrelacion entre estas dimensiones: los componentes
cognitivos, afectivos y conductuales pueden ser antecedentes de las
actitudes; pero reciprocamente, estos mismos componentes pueden
tomarse como consecuencias. Las actitudes preceden a la accion, pero
la accion genera/refuerza la actitud correspondiente” (Bolivar, 1995:
74)

INSTITUCIONES DE LARGA ESTADIA DON BOSCO: BREVE RESENA
HISTORICA

Las residencias geriatricas Don Bosco abren sus puertas a la sociedad hace ya
mas de 20 afos. Dio comienzo a la ardua tarea de cuidados. La iniciativa surgi6 de
largas charlas en las guardias en un hospital de la ciudad donde un médico
observaba las dificultades de atencién de los adultos mayores y los precarios espacios
de atencién e internacion. Debido a ello buscé alternativas de cuidado y alojamiento

para los adultos mayores: residencias geriatricas.

Esta Institucion presta servicios a pacientes privados. Se rige bajo la Ley 5670
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y esta categorizada como A-C en el registro

de prestadores.

Teniendo en consideracion que la visidn integral del ser humano requiere que
se aborden no sdlo sus aspectos sintomaticos, sean éstos residuales, transitorios o
progresivos, sino también rescatar todo aquello que formd parte de su identidad y que
puede resurgir adn a través de expresiones limitadas, se brinda un equipo multi e
interdisciplinario que realiza un tratamiento integral, privilegiando la estimulaciéon de

las capacidades

El proceso fundacional pasd por distintas etapas desde su creacion hasta la
actualidad, la institucién ha ido incorporando profesionales, talleres, ampliando sus
redes, creciendo en su infraestructura, lo cual ha permitido también, y esto es lo mas

importante, aumentar su poblacién y las condiciones de residencia en el hogar.

Como centros de larga estadia especializados en cuidados del adulto mayor, y
habilitados para estas tareas, las residencias reciben al menos una consulta diaria de
familiares que manifiestan la necesidad de tercerizar los cuidados, ya que el trabajo
que implican tales actividades, llega a modificar el entorno de cualquier persona
mayor, que debe reorganizarse o buscar una respuesta alternativa al ambito

doméstico. Hoy son mas de 160 adultos mayores, que se alojan en los cuatro edificios
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de diferentes puntos de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Su nombre, Don Bosco,

es en honor a los salesianos y a su ideal de cooperacion.

Los salesianos cooperadores son en realidad la primera rama fundada por Don
Bosco de la Familia Salesiana. Nace de la necesidad que tiene Don Bosco de obtener
cooperadores para sacar adelante su suefio de brindar al muchacho abandonado,
obrero, huérfano o en cualquier situacion de riesgo, su ideal del sistema preventivo.
La obra de Don Bosco nace en 1841 cuando el joven sacerdote de origen campesino
se da cuenta de la realidad escabroza de los muchachos pobres de una Turin que
comienza a vivir en plenitud su propia revolucion industrial. Frente a este contexto,
Don Bosco renuncia a la posibilidad de ganarse la vida como sacerdote al servicio de
la oligarquia o de la naciente clase burguesa de la ciudad y prefiere abrir espacios
para el desarrollo y formacion de los muchachos que nadie cuidaba. Es asi como nace
su experiencia de oratorio, la cual genera el desdén de gran parte de la sociedad de

su tiempo y de muchos miembros de la misma Iglesia que lo califican de loco.

Pero no todos asumen una actitud de rechazo frente a la propuesta del joven
sacerdote que va por las calles con muchachos obreros, huérfanos y callejeros. Muchas
personas comprenden el significado de la propuesta de Don Bosco sea desde un punto
religioso, como desde un punto social. Muchos de estos visionarios de la vida de Don
Bosco serian abiertos cooperadores y estarian de su lado en los momentos mas
dificiles y hoy elegir este camino como forma de vida.

Nuestra VISION es:

Garantizar una atencion adecuada a las personas mayores que por su situacion
de dependencia o sus circunstancias personales o sociales necesitan una atencién
sociosanitaria integral, desarrollando para ello un espacio de alojamiento, convivencia,
y servicios adecuado a sus necesidades.

Fomentar la cultura de trabajo en equipo y el desarrollo personal y profesional
de los integrantes de nuestra organizacion para contribuir a la mejora continua en lo
que refiere a la atencion y servicios que ofrecemos.

Incentivar a nuestro personal para que se sienta protagonista y participe del
cumplimiento de los objetivos fijados con el fin de garantizar una digha calidad de vida

a nuestros residentes.

La MISION:
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Prestar cuidados sociosanitarios y de rehabilitacion mediante una atencion
integral personalizada, ofreciendo un trato digno y respetando los derechos y la
voluntad de las personas.

Promover el envejecimiento activo y la autonomia de los adultos mayores con
acciones de prevencion y motivacién hacia una forma de vida que propicie su mejor
calidad de vida y su desarrollo personal.

Servir de apoyo a las familias y fomentar su participacion.

Desarrollar un modelo organizativo y de funcionamiento centrado en la
persona y orientado a una adaptacion de sus necesidades, estableciendo
procedimientos para la evaluacion, la planificacion y la gestion de recursos orientados
a la mejora continua de las residencias.

Nuestras sedes tienen las siguientes caracteristicas:

El Solar de Bosco: en el barrio de Almagro, posee un amplio patio colonial, ideal
para disfrutar de tardes soleadas, un amplio living luminoso con confortables sillones,
un comedor espacioso equipado con mesas y sillas. TV por cable y WIFI.

El edificio dispone de habitaciones individuales con bafio privado, habitaciones
compartidas por dos, tres o cuatro residentes. Distribuidas las mismas en planta baja,
primero y segundo piso. Todas especialmente decoradas, para hacer de ellas un
ambiente cdlido y agradable; su capacidad es de 36 plazas.

Nueva Casa: se sitla en el barrio de Boedo, cuenta con luminoso comedor con
mesas Y sillas muy comodas rodeado de plantas con el cual se comunica la mayoria de
las habitaciones y con un hermosa sala de estar con confortables sillones y TV por
cable y WiFi.

Dispone de 26 camas distribuidas en habitaciones individuales con bafio privado
y compartidas, en planta baja y primer piso, todas delicadamente decoradas para
hacer de ellas un lugar placentero y acogedor .

CHATELET: en el barrio de Villa Devoto, cuenta con jardines con plantas y
flores para que los residentes que asi los deseen disfruten de tardes de sol y de los
talleres de jardineria y huerta, tiene también una agradable sala de estar con sillones
delicada musica, un amplio y muy luminoso living comedor con TV por cable, WiFi.

La residencia cuenta con habitaciones individuales con bafio privado o
compartidas distribuidas en las diferentes plantas del edificio, adecuadas para el

funcionamiento de la poblacion residente, con una disponibilidad de 34 plazas.
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GRANNY 'S HOUSE: en el barrio de Monserrat, cuenta con dos plantas y cuatro
comedores amplios, luminosos y jardines internos para disfrutar del sol y de un
momento de esparcimiento.

Las habitaciones son individuales y compartidas, siendo su capacidad 37 plazas.
Bafios totalmente equipados, amplio gimnasio, gabinetes para tratamientos especificos
del dolor; magnetoterapia, onda corta, ultrasonido y estimulacion electrénica funcional.

El ingreso a la institucion esta dado a través de entrevistas con la asistente
siguiendo los pasos del manual de procedimiento que posee la institucion. A partir de
ese momento se entregan una lista con la documentacion requerida y formularios a
completar antes del ingreso. Una vez que el adulto mayor ingresa a la institucion, se
confecciona una planilla de ingreso que consta con informacién acerca del adulto
mayor y su referente. Por tratarse de una institucion de caracter privado que busca la
rentabilidad econémica a cambio de brindar cuidados permanentes, el costo de la

internacion varia de acuerdo con las diferentes opciones hoteleras.

Estructura poblacional: Tradicionalmente la vejez se asociaba con
enfermedades, dependencia y falta de productividad. Sin embargo, en la actualidad, la
realidad nos muestra que existen diversas etapas en el envejecer, que generalmente
comienza con la autovalidez, y a medida que pasa el tiempo culmina con algin grado
de dependencia por el mismo deterioro bioldgico 0 a causa de alguna enfermedad o
accidente. En cambio, residente es quien habita en el hogar, mas alla de su condicion

de salud.

RESIDENTES SEGUN GRUPOS DE
EDADES

B Entre65y 74 MEntre75y 84 Mas de 85

Fuente: Elaboracion propia



El grupo mas numeroso es el que tiene mas de 85 afos (un 76%), le siguen
los adultos que tienen entre 75 y 84 afios (22%), confirmando que la necesidad de
cuidados aumenta a medida que una persona envejece. A medida que los individuos
envejecen, la imposibilidad de realizar autdnomamente algunas actividades cotidianas
acontece por dos motivos no excluyentes: por un lado, la dependencia puede tener su
origen en una o, generalmente, varias enfermedades cronicas; por otro lado, puede
ser el reflejo de una pérdida general en las funciones fisioldgicas atribuible al proceso

mismo de envejecer.

El tema es que el envejecimiento acarrea un componente de deterioro fisico y
psicoldgico que muchas veces condiciona la actividad del anciano, que, si bien en
algunos casos tiene independencia fisica, una gran cantidad de residentes de
instituciones geriatricas poseen algin grado de dependencia que les impide realizar
ciertas actividades basicas. Las condiciones de salud de los adultos mayores plantean
un complicado esquema que no sélo se compone de enfermedad y muerte, sino de
discapacidad y limitacion de actividades de la vida diaria. El grado de dependencia de
los residentes ha sido medido a partir de un valor extraido del indice de Barthel, un
instrumento que sirve para detectar 10 actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
dando mayor importancia a la puntuacién de los temas relacionados con el control de

esfinteres y la movilidad. Esta prueba es de facil y rapida administracion.
Para su medicidn se establecen los siguientes criterios:

e Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10

6 15 puntos.

e El rango global puede variar entre 0, completamente dependiente, y 100

puntos, completamente independiente (90 para pacientes limitados en silla de ruedas).

e Para los temas de deposicidn y miccidn, se debera valorar la semana

previa

e Puede ser aplicado por el geriatra como por el médico no geriatra,

enfermera, terapeuta, auxiliar de enfermeria o por el cuidador.

e Se tarda aproximadamente 30 segundos en puntuar cada tema, pues se
basa en funciones ya observadas (la observacion directa de la capacidad del individuo

para realizar las ABVD requiere un tiempo excesivo).

57



e Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) incluidas en el indice
original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del
retrete, banarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas),

subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina.

e Se debe iniciar su uso, al ingreso del anciano al centro, y realizar
examenes periodicos (trimestrales o semestrales) que permitan conocer su conocer su

evolucidn, el resultado del plan de cuidados y de los objetivos asistenciales.

indice De Barthel (Actividades Bésicas de la Vida Diaria)’

Para su interpretacion, la puntuacion se agrupa en categorias de dependencia.

Valoracion de la incapacidad funcional:

e 100 = Total independencia o autonomia(siendo 90 la maxima si el

paciente usa silla de ruedas)
e 60 = Dependencia leve
e 35-55= Dependencia moderada
e 20-35= Dependencia severa
e Hasta 20 = Dependencia total

La mayoria de los casos presentan algun grado de dependencia, porque por
definicion, la residencia geriatrica puede ubicarse dentro de los programas de atencion
a la dependencia. Por lo general, este grado de dependencia va cambiando a medida
que permanecen en la institucion, por lo que se realizan mediciones del mismo, al
menos dos veces al afio, es decir, semestralmente para un mismo residente, desde su

ingreso.

Todos los residentes, sea mayor o menor su dependencia, deberan adaptarse a
un nuevo lugar, que pretendera ser su nuevo hogar, pero donde no estaran sus
allegados permanentemente. Seran atendidos en sus necesidades por extrafios que no
conocen y despiertan muchas veces su desconfianza. Por esta razdn es necesario,
imprescindible, crear vinculos de confianza y afecto entre las auxiliares y los residentes
a su cargo. Se debe tener en cuenta con esmero el trato, las muestras de afecto, los

cuidados que se les brindan para ganar su confianza y su afecto también.

7,
Ver Anexo...
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ASISTENTES GERONTOLOGICAS: CARACTERISTICAS
GENERALES

Se observa en su totalidad una poblacion femenina, con un mayor porcentaje
de personas comprendidas en la franja etaria que abarca de los 31 a los 40 afios
(45%); no observandose diferencias significativas entre los restantes grupos etarios;
encontrandose el porcentaje de cada uno de ellos entre el 37% para las personas de

21 a 30 anos; y el 18% para la franja de 41 a 55 afos respectivamente.
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GRAFICO 1:

EDAD DE LAS AUXILIARES GERONTOLOGICAS DE LA
RESIDENCIA DE LARGA ESTADIA "DON BOSCO"

40% 45%
30%

37% -
20% ODe 31 a 40 anos
10% ODe 41 a 55 anos
0% O De 21 a 30 afios

Fuente: Elaboracién Propia (2018)

Con respecto al estado civil, los datos recabados me permiten observar un
mayor porcentaje de mujeres solteras (48%), en segundo lugar las personas que se

encuentran en pareja (34%), el menor porcentaje corresponde a las mujeres casadas
(18%).

GRAFICO 2:

ESTADO CIVIL DE LAS ASISTENTES
GERONTOLOGICAS

60% 48%
40% 34% OMujeres solteras
2o OMujeres en pareja

0%

OMujeres casadas

Fuente: Elaboracion Propia (2017)
En lo que corresponde a los hijos, el 60% esta a cargo de las auxiliares, el 40%
restante a cargo del padre.

Se observd que el 64% tiene entre 1 y 2 hijos; el 27% entre 3 y 4 hijos
respectivamente y el 9% mas de 5.

GRAFICO 3:



HIJOS A CARGO DE LAS ASISTENTES GERONTOLOGICAS
U I:A cargo de las asistentes 60%
n A cargo del padre 40%
te: Elaboracion propia (2017)
GRAFICO 4

CANTIDAD DE HIJOS POR ASISTENTE

100%
OEntre 1y 2 hijos
50%
OEntre 3 y 4 hijos
0%

OMas de 5

Fuente: Elaboracion propia (2017)

En relacion al nivel de instruccion se observa un predominio significativo del
nivel primario (60%); siendo el (38%) para el nivel secundario; y un (2%)

comenzando estudios terciarios.

GRAFICO 5:

NIVEL DE INSTRUCCION

60%
40% Nivel Primario
20%
ONivel Secundario
0%

O Estudios Terciarios

Fuente: Elaboracion Propia (2017)



En lo que respecta a la realizacién de algin curso de asistente gerontoldgico
dictado por alguna institucién educativa la respuesta fue: 86% no realizd ninguna
capacitacion y un 14% si lo hizo en diferentes lugares.

GRAFICO 6:

CAPACITACION

100%

ONo realizd
50%

0%

OSi realizo

Fuente: Elaboracién propia (2017)

En relacion a la antigiiedad los datos obtenidos reflejan una predominio
significativo de la franja que corresponde entre os 0 y 5 afos (51%), seguido por
aquello que comprende entre los 6 y 10 afios (21%), quedando en tercer lugar lo que

comprende entre los 11 y 15 afios (16%) y los de mayor antigliedad, 15 afos ( 12%)

GRAFICO 7:
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En una sintesis de todos estos datos analizados, se puede decir que las
caracteristicas demograficas que refleja la Residencia de Larga Estadia Don Bosco son
las siguientes:

El personal que realiza la tarea de asistentes gerontoldgicas es netamente
femenino, en cuanto al estado civil el mayor nimero de personas es soltera, en una

franja etaria entre 31 y 40 afios; en su mayoria con 1 o 2 hijos a cargo; en relacién al



nivel de instruccion el mayor porcentaje alcanza el

titulo primario completo y se

observa un predominio significativo de la franja que oscila entre los 0 y 5 afios en lo

que respecta a la antigtiedad en el puesto.

En lo que a ingresos dentro de la piramide social, corresponde a la clase bajo

superior (dentro del 33% de la poblacion): comprendida entre aquellas personas que

tienen un promedio mensual de ingreso de $15.900

CCT 122/75 2017-2018

CLINICAS - SANATORIOS - GERIATRICOS - PSIQUIATRICOS

CONVENIO COLECTIVO N° 122/75

Q)EE\RI%ngIggall-:’f_sE,lv-lrEEl\?'lr'\lpl‘cRIOOSSY jul-18 ago-18 oct-18 nov-18 feb-19

Profesionales Bioquimicos, Nutricionistas y 24.075.82 2517018 | 26.264.53 27.358.89 | 27.906.07

Farmacedticos. i ! i ! i ! i ! i !

a: Obstétricas e instrumentadoras 22.513,72 | 23.537,07 | 24.560,42 | 25.583,78 | 26.095,45

b: Cabos/as de cirugia 22.513,72 | 23.537,07 | 24.560,42 | 25.583,78 | 26.095,45

c: Cabos/as de Piso o Pabellon 22.119,04 | 23.124,45 | 24.129,86 | 25.135,28 | 25.637,98

d: Enfermeros/as de Cirugia y personal de esterilizacion | 21.527,06 | 22.505,56 | 23.484,06 | 24.462,56 | 24.951,81

e: Auxiliar Técnico de Rayos X 21.527,06 | 22.505,56 | 23.484,06 | 24.462,56 | 24.951,81

f: Kinesiologos, Pedicuros y Masajistas 21.527,06 | 22.505,56 | 23.484,06 | 24.462,56 | 24.951,81

h: Enfermero/ra de Piso, o Consultorios Externos 20.934,96 | 21.886,55 | 22.838,14 | 23.789,73 | 24.265,52

i Personal Especiaizado en Terapia Intensiva, Glimax, | 50 934,96 | 21.886,55 | 22.838,14 | 23.789,73 | 24.265,52
nidad Coronaria, Nursery, Foniatria y Rifion artificial

j: Personal destinado a la atencion de enfermos

mentales 20.934,96 | 21.886,55 | 22.838,14 | 23.789,73 | 24.265,52

Yy nerviosos

g: Personal Téenico de: Hemoterapia, Fisioterapia, 20.014,08 | 20.923,81 | 21.833,54 | 22.743,28 | 23.198,14
natomia Patolégica y Laboratorio.

k: Ayudante de radiologia, Fisioterapia, Hemoterapia, | 5 114,08 | 20.923,81 | 21.833,54 | 22.743,28 | 23.198,14

anatomia patolégica y lab. de analisis clinico.

II: Mucamas de Cirugia o que no tengan atingencia con

la 18.599,71 | 19.445,15 | 20.290,60 | 21.136,04 | 21.558,76

atencion de enfermos

I: Asistente Geriatrica 18.205,04 | 19.032,55 | 19.860,05 | 20.687,55 | 21.101,30

m: Asistente de Comedores con atencion al publico 18.106,40 | 18.929,41 | 19.752,43 | 20.575,45 | 20.986,96

n: Camilleros y fotografos 18.106,40 | 18.929,41 | 19.752,43 | 20.575,45 | 20.986,96

fi: Personal de Lavadero y roperia 17.810,36 | 18.619,93 | 19.429,49 | 20.239,05 | 20.643,83

o Mucamas de Piso, Consultorios Extemas y 17.711,74 | 18.516,82 | 19.321,90 | 20.126,98 | 20.529,51

Como se ve en el cuadro precedente, la remuneracién que percibe el peronal

en cuestion no resulta suficiente para solventar los gastos inherentes al sostenimiento
del hogar y los hijos, por sobre la informacién puntualizada en este trabajo en la cual

se afirma que las asistentes gerontoldgicas son preponderantemente a jefas de familia.

EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE LAS INSTITUCIONES DE
LARGA ESTADIA DON BOSCO

La organizacion funcional de la institucién es similar en todas sus sedes
basadas en:
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e Una Direccidn que es la responsable del funcionamiento de las residencias,
aprueba e impulsa la implementacién de las medidas para garantizar y mejorar
la calidad de vida de los residentes.

e Gerencia: Encargada de la planificacidn, coordinacion de las diferentes areas,
establecer politicas de personal relacionadas con el funcionamiento de las
residencia, proponer objetivos, organizar y coordinar las tareas en orden a la
consecucion de los objetivos planeados, supervisar y evaluar los procesos
internos.

e Atencion a la Salud: equipo interdisciplinario:

v" Médico: asiste a diario a los residentes, controla su estado de salud e
informa luego a sus médicos de cabecera.

v Médico psiquiatra: acompafa el proceso de adaptacion de cada paciente
que ingresa y evalla sus necesidades.

v" Nutricionista: elabora dietas y realiza planes nutricionales para satisfacer
los requerimientos de cada uno de los residentes.

v Kinesidlogo: Elabora los planes de rehabilitacion y se encarga de
coordinar la realizacion de ejercicios posturales, equilibrio y respiratorios, con la
finalidad de mejorar dificultades motoras, neuroldgicas o respiratorias. Realiza
tratamientos especificos a quienes asi lo tengan indicados.

v Enfermeras: controlan la presion arterial y signos vitales a diario y son
las encargadas del suministro de medicacion prescripta por los médicos.

v' Terapistas ocupacionales: se encargan de evaluar a todos nuestros
residentes y distribuirlos en grupos de estimulacién tanto fisica como cognitiva y
favorecer el manejo cotidiano con las adaptaciones que fueran necesarias.

> Atencién Social y Psicosocial

v’ Psicdloga: realiza actividades orales y escritas, individuales y grupales
con el objetivo de estabilizar las funciones cognitivas, la interaccion y el intercambio de
los miembros del grupo.

v Trabajadora Social: facilita informacion, valoracién y orientacion a las
personas que ingresan a la residencia, acompafiando su adaptacion. Realiza informes
sociales y asesora a las familias de nuestros residentes. Fomenta la integracion y
participacion.

¢ Administracion:
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v' Encargadas: Supervisan las tareas de las asistentes y mucamas vy la
atencion a los residentes. Son el canal de comunicacién permanente con las familias.
Participan en el ingreso y la admision de los alojados.

v’ Asistentes geriatricas: Complementan o asisten al adulto mayor en sus
actividades de la vida diaria brindando compafiia, aplicando técnicas para evitar la
dependencia, previniendo accidentes y orientandolos en la organizacién de su habitat.

» Residentes

» Familiares

En resumen, la Institucidn esta conformada segun el siguiente organigrama:

" Direccion J

N
\ 2
p
Gerencia
) ) !
e ., ., .
Atencidn a Atencidn socia T L Servicios
la salud y psicosocial ministracion generales
D \
[Encargadas} Podologia
> - ) : Manteni- |
kEnfermerla ] | _|Recreacion ] Asistentes miento -
— i _ \ '[ geriatricas J - Lavanderia
Kinesiologia ] .
— | | Asistente

f . social J | Pelugueria
{ Nutricionista \
—— o)

Terapia

| ocupaciona

| [ Auxiliar de
enfermeria

En este trabajo centramos nuestra atencién en las asistentes gerontoldgicas y
los resultados de su accién en los residentes y familiares. Cabe destacar con respecto a

ellas que, seglin mencionan, si bien reconocen la institucién como su lugar de trabajo,
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consideran su respaldo en el sindicato. La mayoria se encuentra afiliada a éste por
“fidelidad” y promesas recibidas. La Institucién, a pesar de ser la responsable de su

sostén, no tiene la misma imagen, segln surge de sus comentarios.®

8,
Ver anexo D
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SEGUNDO MOMENTO EN EL PROCESO DE INVESTIGACION
EMPRENDIDO.

A modo de introduccion:

La complejidad ascendente del tratamiento para la atencion de las personas
mayores obliga a mejorar e incrementar la necesidad de contar con personal
capacitado en el campo de la gerontologia, lo que implica cambios de actitud hacia el
adulto mayor, ademas del suministro de servicios y rutinas. Las personas de edad
avanzada necesitan tener un contacto estrecho con quienes mantienen contactos
intesivos, que en multiples ocasiones, actlan también como acompafantes o

confidentes.

Es posible que dada las caracteristicas generales que desata el proceso de
institucionalizacién de las personas mayores se manifiesten algunas conductas que
podemos aseverar como regresivas. Estas tendencias pueden manifestarsepor la
aparicion conductas de sumisidén, de exagerada pasividad, de marcada dependencia
ante las autoridades y/ o profesionales. Estas conductas se encuentran favorecidas,
igualmente, por la falta de motivacion y de preparacion especifica del personal,
visibilizandosecomo distintas formas de maltrato a los residentes, o bien ante la posible
especulacion de sacar provecho de ellos, cuando la ocasiébn se presenta.
(Krassoievitch, 2001). Para afrontar estos problemas se hace necesaria la intervencion
de un equipo interdisciplinario con capacitacion para afrontar este tipo de situaciones
(Hernandez, y Mufioz, 2003). Todo este personal suele ser designado, en forma

general y sin considerar su nivel o grado profesional, como asistentes gerontolégicos.

Cada miembro del equipo de salud en la institucion tiene un rol designado que

desempefiar:

Rol del psicélogo: Ademas de los examenes psicoldgicos, el psicologo debera
realizar otras actividades enfocadas al manejo del interno, tales como manejo de la
depresion, técnicas de modificacion de conducta de individuos o grupal y de
orientacion terapéutica al personal de rehabilitacion, enfermeras, trabajadoras sociales

y personal no cualificado.

Rol del médico: La base del trabajo profesional en psicogeriatria debe de ser el
equipo multi/interdisciplinario, en el que cada uno de los integrantes tiene una funcién
definida. Es importante, en el caso del médico, que su formacién incluya la clinica
médica y de atencion de la salud mental. La acumulacion de informacion en el terreno

de la psicogeriatria hace de ésta una nueva e interesante rama de la especializacion.
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Rol del rehabilitador: Su tarea principal es la capacidad de diagnosticar y tratar
problemas cognitivos que acompafan a los trastornos mentales del interno. Al mismo
tiempo, no hay que olvidar la rehabilitacion fisica que contribuye a la independencia
funcional de estas personas y que es el rol del fisioterapeuta. Debe mencionarse asi
mismo el terapeuta del lenguaje, cuya funcién esta ligada a las afasias, sobre todo

producto de accidentes cerebrovasculares.

Rol del asistente gerontoldgico: El adulto mayor institucionalizado suele
presentar con frecuencia, debido a la soledad en algunos casos, trastornos de
conducta, depresion o demencia. No se puede tratar la parte organica o funcional de
estas personas sin el intento de solucionar la situacion de ellas y de los familiares
involucrados. Esto implica una alta participacion de la asistente. Este Ultimo grupo
debe ser motivado y alentado permanentemente. Los estimulos y gratificaciones que
los guian son distintos a los del tipo profesional. Reuniones permanentes y
explicaciones a nivel de su comprensidon son esenciales para mantenerlos motivados y
mantener su interés. Constituyen el personal basico sin el cual no podria darse una

adecuada atencion al adulto mayor institucionalizado.

Para armar cualquier tipo de intervencion con este colectivo se debe partir de
un analisis de las necesidades.

Laguna (2005) establece tres procesos basicos en la gestion de las necesidades

sociales.

Como primera fase esta la seleccion de las necesidades, que “alude a los
criterios y procesos especificos de filtrado, a través de los cuales se discrimina entre las
necesidades cuya atencion se considera pertinente, o por el contrario, no
admisible’.(Laguna, 2005, p. 8)

Como segunda fase, /a agregacion de necesidades, “ que hace la mencion a los
procedimientos a través de los cuales se clasifican y agrupan, atendiendo a criterios de

similitud estructural o funcional, las necesidades objetos de atencion.” (ibidem p 8).

La ultima fase, es /a priorizacion de las necesidades, " que se refiere a la
aplicacion de procedimientos y criterios que permiten un tratamiento jerarquizado de

las necesidades sociales” (ibidem, p 9)

La consideracion de los procesos de analisis de necesidades, entre otros, como
procesos evaluativos , ha proporcionado el analisis FODA.
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El analisis FODA (Oliver, Ballester y Orte 2003) deriva de las iniciales:
Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas. Permite establecer dos tipos de

diagndsticos:

a) La sintesis del analisis de las necesidades, denominado analisis estratégico
porque permite establecer prioridades a partir de la compresion de la situacion y su
previsible.

b) El analisis de casos, resumiendo la situacion de un caso concreto.

Este tipo de diagndstico se basa en la identificacion de una serie de aspectos
positivos y negativos, presentes y futuros. Las fortalezas son todos los aspectos
positivos que deben mantenerse o reforzarse. Las oportunidades son todas las
capacidades y recursos potenciales que se deberian aprovechar. Las debilidades, son
las necesidades actuales que implican aspectos negativos que deberian modificarse.
Las amenazas son todo lo que supone riesgos potenciales y que deberian prevenirse.
(Oliver, Ballester y Orte, 2003)

La matriz FODA se realizd luego de una revisién biografica del colectivo, la
observacion de las tareas cotidianas y de la dinamica de la institucidn, y se enfocd en

las asistentes gerontoldgicas, en quienes se centra este trabajo. Asi observamos:

FORTALEZAS: OPORTUNIDADES:
- Mejora de la calidad de atencién - De crecimiento Laboral
- Incentivacién de las capaci-dades
preexistentes - De participacion activa
- Interaccion con los elementos de
atencion cotidianos. - De dignificacion
- Delogro de incentivos laborales
DEBILIDADES: (se observan) AMENAZAS:
- Estados de animo variables. - Falta de motivacién e interés.
- Tiempos reducidos para - Problemas personales.
capacitarse.
- Dificultad para realizar tareas - Carencia de empatia.
especificas
- Irascibilidad
- Falta de paciencia con el interno y - Cansancio
sus familiares - largas distancias entre el hogar y
- Poca predisposicion para el lugar de trabajo, con peligro de
responder a las inquietudes de los sindrome de Bourneaut
familiares
- Responsabilidades familiares como
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el ser jefa de familia
- Remuneraciones bajas

A partir de este andlisis, se priorizaron las debilidades y amenazas para trabajar
las funciones cognitivas, favorecer la autonomia y la toma de decisiones, generar
actividades que fomenten el compromiso la participaciéon y las relaciones

interpersonales.

En este trabajo se ha programado un modelo que contempla las reacciones
actitudinales espontaneas de las asistentes gerontoldgicas con respecto a su entorno y
a los internos. Esta observacion permitid hacer un diagnédstico de la situacion que
posibilitd buscar soluciones. Con este fin se programaron entrevistas preliminares a las

asistentes gerontoldgicas, a los residentes y a sus fmiliares.

En estas entrevistas se consultaron también ciertos aspectos vinculados con los

relatos de vida de las asistentes.

Luego de analizadas estas entrevistas’ se aplicd una capacitacién segun la
adaptacion del método propuesto, luego de la cual se volvida evaluar para observar los
resultados. Para esto se realizaron entrevistas al personal mencionado, a los familiares

y a los internos.
Lasentrevistas pre capacitacion siguieron las siguientes pautas:

e Fueron realizadas en un espacio comun de la Institucion, durante
diferentes dias. El horario elegido fue de 13.30hs a 14.30hs para lograr charlas con el
personal de ambos turnos.

e La entrevistadora se presentd, explicd las condiciones en las cuales se

realizarian las entrevistas.

Resultd dificil lograr una comunicacion fluida; rara vez miraban a los ojos, ya
que las miradas estaban fijas en el grabador. El fantasma de la pérdida de empleo

parece haber estado siempre presente en los primeros contactos que mantuvimos.

e Se optd por otras opciones para lograr mas fluidez como solicitar la
narracion de alguna situacion en particular.

El analisis de las entrevistas preliminares nos permitié obtener “interesantes
puntas” que posibilitaron observar que las conductas actitudinales de las auxiliares no
eran las mas indicadas. Esto se pudo constatar tanto por sus propias respuestas como

por las referencias de los residentes y sus familiares. Se visualizb que la mayoria elige

*Ver anexos A B, C
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esta profesion a partir de la experiencia con algin familiar o vecino, y llegan a su
puesto de trabajo solo llevadas por el peso que les significa ser el sostén familiar, que
acarrean en su papel de jefas de familia. Mencionaremos algunas que revelan esta

realidad. Hemos seleccionado las siguientes preguntas:

a. Preguntas pre-capacitacion a asistentes gerontoldgicas

7. éCudles consideras que son tus fortalezas o virtudes?
Asist. 1. No falto, aunque pase lo que pase, siempre vengo a trabajar.

Soy trabajadora y honesta.
Asist. 2. Soy buena mina, soy buena. Trabajo mucho y soy honesta.
Asist. 3. Soy buena madre.

Asist. 4. Soy confianzuda, dada, nada me cae mal, para mi todo esta

bien.
Asist. 5. Mi virtud es que soy amorosa.
Asist. 6. Cocino bien.
Asist. 7. Soy buena madre. Me gusta trabajar.
Asist. 8. Soy muy solidaria. Estoy donde me llaman.

Asist. 9. Soy buena madre. Trabajadora y responsable. Eso igual lo

tendrian que decir mis jefes.

Asist. 10. El entusiasmo. Soy muy optimista. Cuando hay un problema

busco la solucion.

En las respuestas predomina el sentido de consideracién como persona, en su
rol de mujer madre jefa de hogar. Es evidente que éste es el rol mas
apreciado.Nosesienten parte de la institucion y no se consideran empleadas. Su
verdadero rol es lo desarrollado en su “propio hogar” y parece imposible de ser
incorporado la posibilidad de ser profesionales, esta palabra refiere siempre a “otras

personas”.
8. Menciona 5 cosas que te hagan feliz

Asist. 1. Estar con mi familia

Asist. 2. Mis hijos, trabajar, divertirme, salir, salir de vacaciones.

71



Asist. 3. Mis hijos, mis estudios, mis amigos, salir y divertirme. Tener
salud.

Asist. 4. Mis hijos, mi nieto, estar en casa, tomar mate, andar en bici.

Asist. 5. Compartir mi vida con mis familias, mis padres, mis hermanos y
mis abuelos que todavia los tengo.

Asist. 6. Me hace feliz cuando estoy con mis padres.

Asist. 7. Me gustaria tener otro hijo si Dios me lo da. Y casarme. Nos
Jjuntamos hace cuatro meses y nos llevamos bien.

Asist. 8. Soy muy solidaria. Estoy donde me llaman.

Asist. 9. Mi trabajo, mis nietos, mis hijos.

Asist. 10. Sin dudas, mi familia.

Una vez mas se nota la falta de otra aspiracién que las que surgen del hogar
propio, la familiay el rol de madre como proyectode vida.

9. ¢Qué te causa temor?
Asist. 1. La muerte.

Asist. 2. La inseguridad. Cuando salgo de casa. Ya me robaron y me

pegaron en la parada para sacarme el celular.
Asist. 3. Cuando mi hijo sale de noche
Asist. 4. Que les pase algo a mis hijos.
Asist. 5. La verdad, no le tengo miedo a nada.

Asist. 6. No poder ser madre. Hice muchos tratamientos y no puedo

quedar. Este afio volvemos a intentarlo.
Asist. 7. Que le pase algo a mi familia. Que me falte mi mama.

Asist. 8. Nada, no le tengo miedo a nada.

Asist. 9. Cuando mis hijos salen de noche. Ya les robaron varias veces.
O cuando el menor sale con la moto ya tuvo un accidente. Fue un momento muy
difici.

Asist. 10. Enfermarme y no tener una prevision. Es decir no poder
trabajar y no tener a nadie que me ayude y ser una carga para mi hija. No lo podria

soportar.
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Aqui también se refleja el papel de madre, jefa del hogar en primer lugar,
borrando cualquier otra posibilidad de crecimiento de ellas mismas, fuera de ese
ambito.

10. ¢éCual de las siguientes categorias describe mejor tu puesto de trabajo?

Personal asistente, mucama, asistente geriatrico, personal de servicio.

Asist. 1. Yo soy asistente desde siempre, el primer afio fui mucama,
pero después es automatico, te cambian la categoria. Hice un curso de asistente hace

algunos afos (2012). Siempre lo fui.,

Asist. 2. Yo soy companera, prefiero esa palabra, si digo otra opcion el

sindicato me mata. No creo en los titulos, soy una compariera, si €so es lo que soy.

Asist. 3. Yo soy companera, prefiero esa palabra, si digo otra opcion el

sindicato me mata. No creo en los titulos, soy una compariera, si €so es lo que soy.

Asist. 4. Soy mucama, no soy asistente porque no hice el curso gue me

piden.
Asist. 5. Soy asistente, hago todas las tareas de una asistente.

Asist. 6. Soy asistente.

Asist. 7. Asistente

Asist. 8. Soy asistente, es lo que mdas amo.
Asist. 9. Soy asistente, cumplo esa funcion hace mas de 20afios. Toda

mi vida. Hice un curso hace algunos afos de capacitacion.
Asist. 10. Creo gue asistente.

Un 70% parece tener claro su papel en la Institucién en cuantoa sus tareas; un
10% manifiesta dudas, y un 20% manifiesta ser compafiera, porque eso es lo que
lesindica el sindicato. El no reconocer su actividad como profesion solo pueden
asociarlo a tareas y hacer mencion del sindicato como peso mayor que la instucion en
Si.
1. ¢éDesde cuando realizas este trabajo?
Asist. 1. Yo entré a trabajar aca en 1988 con los otros duefios, antes no

trabajaba, fue mi primer trabajo.

Asist. 2. Siempre me gusto cuidar a las personas, cuando mi mama se

enfermo yo la cuidé hasta ultimo momento, después cuidé una vecina, asi empece,
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pero después de que nacio mi hija con mi marido compramos un terrenito y yo tuve

que trabajar mas. Necesitaba algo seguro y fijo. Ahi empecé a trabajar en hogares.

Asist. 3. Empecé en Paraguay cuidando a un familiar, luego vine a

Buenos Aires, y limpiaba casas, asi empecé

Asist. 4. Necesitaba trabajar urgente, comencé limpiando una casa de
una sefiora mayor que después murio. Tambiéen le cambiaba los pafales. Cuando

fallecio empecé a buscar en geriatricos.

Asist. 5. En geridtricos es la primera vez, antes hice internacion
domiciliaria. Atendia a un solo paciente. Aca hay que trabajar un poco mas y mas

rapido porque son varios.

Asist. 6. En Bolivia hice un curso de auxiliar de enfermeria. Hice las
practicas alli. Después cuando llegué a Buenos Aires, trabajé en varias residencias
geridtricas hasta llegar aqui, hace ya 8 anos.

Asist. 7. Empecé limpiando casas En una de ellas habia una sefiora
mayor y yo la cuidaba y atendia. Asi empecé. Pero no tenia un sueldo fijo, después

empecé a trabajar en hogares hasta llegar a éste.

Asist. 8. Como te dije antes, empecé limpiando casas. Luego mi mama
se enfermo y tuve que cuidaria. Luego a una vecina. Asi encontré la forma de ganar
dinero y no estar tantas horas fuera de mi casa. Cuidaba personas cuando estaban
internadas. Ahora mis hijos estan mas grandes y necesito estabilidad laboral porgue mi
marido trabaja por su cuenta. En el geridtrico tengo un sueldo fijo. Lo otro estaba bien
pero es por hora, si no te llaman no cobras.

Asist. 9. Mi madre cuidaba personas en hospitales. Yo la acompafiaba a
veces. Acd comencé desde muy chica. El duefio anterior era un médico y me ensefio

bastante. Todo era distinto, éramos menos personas pero €l trabajo era menos duro.

Asist. 10. Hace algunos afios comencé a cuidar a mi padre cuando se

enfermo y descubri el trabajo.

Estas respuestas denotan el origen de estas personas asi como justifican
SUS escasas aspiraciones y su poca preparacion. Su mayor motivacion es, en general,
la necesidad econdmica. Solo un 10%manifiesta haber realizado un curso de auxiliar
de enfermeria.

12. ¢COmo es tu condicion laboral?
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Asist. 1. Es buena, si es buena, no tengo problemas hace muchos afos
que estoy, la verdad estoy bien, comoda. Imaginate, que yo pasé el embarazo de mis

dos hijas aca y nunca tuve problemas.

Asist. 2. Es buena, tengo todos los beneficios, estoy en blanco. Ademas,

€l sindicato me da un monton de cosas. Estoy bien.
Asist. 3. Es buena, estamos en blanco. Tenemos todos los beneficios.
Asist.4. Es buena, a veces se atrasan en el pago, pero me cumplen.

Asist.5. Es buena, estoy en blanco, tengo todos los beneficios. Estoy

bien

Asist.6. Es buena. Estoy en blanco, tengo Obra Social, eso me ayuda
para hacer tratamientos para quedar embarazada. Mi médico ginecdlogo me ayuda y

acompana bastante.
Asist. 7. Buena.
Asist. 8. Buena, no tengo nada para quejarme.
Asist. 9. Es buena, me preservaron mi antigiiedad y cumplen con todo.

Asist.B 10. uena, estoy en blanco, eso me tranquiliza por si me pasa

algo.

El comentario unanime es que la condicién laboral es buena en cuanto son
empleadas en blanco y perciben sus haberes con normalidad.
22. ¢{Como es tu relacion con los residentes?
Asist. 1. La relacion es buena. Ellos son buenos, tienen sus manas, pero

esta todo bien.

Asist. 2. Es buena yo me llevo bien con todos. Rosario (residente)
parece un ogro, mas alld de la posicion economica sabe cudndo es nuestro franco.
Nosotros no tenemos posicion econdmica como ellos pero saben cuando tenemos

franco.

Asist. 3. Es buena. Maria ordena las servilletas y nos ayuda cuando
preparamos la mesa. La mesa de ahi (sefiala) son terribles...viven quejandose de la
comida... nada les gusta... pero Doris cocina bien, la comida es rica... la hija de Nélida

me dijjo que siempre es [gual. Pero son cosas que pasan €llos estan todo el dia
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pendientes de lo que hacemos y quieren que estemos atentas a lo que necesitan.
Algunos tienen mejores modales que otros, algunos se enojan, pero bueno, son Viejos.

Ya vamos a llegar.

Asist. 4. Como estaba un poco dispersa, mirando el reloj para irse, opté
por solicitar algun ejemplo concreto con una residente que estaba sentada con un libro
en el living de la residencia: Con Piru en cambio, es mas facil, se baia sola, yo solo la
ayudo. Ella se maneja sola, es buena, me esperan, Nos quieren y nos esperan, cuando
llegamos Alicia siempre nos dice, éte espero me banas? .... Eso me hace bien, me hace

sentir importante.

Asist. 5. Trato de ser amable y amorosa. Intento estar pendiente de lo

gue me piden y hacer lo que ellos quieren.

Asist.6. Es buena. Solo con los que puedo, no con todos. Muchos son

muy dificiles y demandantes. A veces te tratan mal. No te piden bien las cosas.

Asist. 7 Es buena trato de ayudarlos como puedo, son bastante
demandantes pero me gusta trabajar y lo hago lo mejor posible. Los bafio y los ayudo

a cambiarse, me siento importante me necesitan y yo estoy para hacerfo.

Asist. 8. Ellos me re aprecian. Me quieren y me necesitan. Yo estoy

siempre para los gue necesitan.

Asist. 9. Es buena, mis chiquitos, hay que escucharlos, acercarse,
acariciarlos y saber qué les pasa. Ellos dependen de nosotras y se preocupan por
nosotras también. Somos sus familias, yo los adoro. Me llevo muy bien con todos. Son

amaorosos.

Asist. 10. Es buena, trato de conocerlos, a través de charlas cuando
compartimos un momento del dia. Algunas son muy exigentes pero las trato con

mucho respeto

23. En las proximas imagenes podes observar elementos de traslado de los

residentes en el hogar. ¢Podes describir una situacion?
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Asist, 1. Son pacientes con déficit...” ellos no tienen paciencia, piden ir al
bario y si no los acompaiiamos gritan y le dicen a la encargada...” Como José, €/ esta
en sifla de ruedas, y parece un chico, yo lo cargo y le digo te pareces a mi hijo de 5
anos, no paras de pedir todo el tiempo, €l se rie. Son imagenes tristes, me producen
pasividad, espera. Hay algunos que se mueven con baston, pero la mayoria se cansa y
prefiere la silla de ruedas. Para nosotras es mejor porque con la silla de ruedas

hacemos mas rapido.

Asist, 2. Si, esta (sefala la primera) es igual que Roberto, se maneja
solo con el baston, yo lo sigo porque se marea un poco, pero camina solo. La otra en
gue no pueden caminar...yo no sfempre atiendo al mismo, voy rotando me toca e/
primer piso, el segundo o planta, Raul esta en silla de ruedas, no camina y se queja

que golpeamos todo cuando lo movemos, €l es asi, se queja por todo.

Asist. 3. Son pacientes que no pueden moverse por si solos y hay que
trasladarios. Aca hay varios, depende del sector que nos toca trabajar, hay mas, pero

tratamos de ayudarlos.

Asist. 4. Son abuelos con problemas para moverse y trasladarse. Son los
que mads cuestan. En silla de ruedas lo movemos mas rapido. Con baston se hace mas

pesado pero los ayudamos a caminar.

Asist. 5. Las dos imdgenes muestran personas que no pueden
manejarse por si solos. Entonces necesitan nuestra ayuda. Nosotros los ayudamos a

trasladarse de un lugar a otro.

Asist.6. Siento rabia porque estan postrados. Tienen una enfermedad

que les dejo como secuela depender de otros. Eso no es bueno.



Asist. 7. Verlos ahi, me da tristeza y ternura porque €ellos quieren hacer

otras cosas y no pueden. No pueden hacer lo que quieren solos!!!!

Asist. 8. Estas imdgenes me dan importancia, son cotidianas en /a

residencia. Me angustia verlos asi. Necesitan de mi.

Asist. 9. Manuel por efjemplo se maneja en silla de ruedas, yo hablo con
él porque estd muy enojado por estar asi. Su mujer lo lleva a merendar a la esquina
pero sus hijos no, y él se pone triste. Es un amor.Maria usa baston camina bastante
bien pero hay que tener cuidado porque se lo olvida y no esta muy firme. El otro dia
casi se cae. Hay que entenderlos y escucharlos, y tenerles paciencia. Son buenitos,

hacen caso. Solo hay que tener paciencia, nos tienen a nosotros nada mas.

Asist. 10. Son imadgenes que me producen mucha compasion, necesitan

ayuda y auxilio y nosotras estamos para eso

Las respuestas muestran compasion y comprension,impaciencia frentea algunos
casos, si bien no lo manifiestan directamente. Las auxiliares ejercen su “poder” con los
adultos a los que tratan como nifios y consideran que son desu propiedad. No los
escuchan y exaltan su propia necesidad de ser reconocidas y esperadas, de que las
necesiten. Sienten compasion, un sentimiento de tristeza al ver padecer a alguien, que
las impulsa a aliviar su dolor o sufrimiento, tratando de remediarlo o evitarlo. (este
sentimiento es el que se observa en la mayoria). Consideramos que deberia trabajarse
en ello para que sea una herramenta para impulsar la mejor atencion.

b. Preguntas pre-capacitacion a residentes
2. Como se siente ahora?

Res. 1. Estoy un poco preocupada. Mi hijo no viene a verme, yo no
recuerdo haber discutido. Le pregunto a mi nuera y me dice que viajo. Para mi se
pelearon y por eso €l no viene. (Entrevistadora: el hijo fallecié el mes pasado, todavia

no le dijeron nada a la residente)

Res. 2. Y mal, como querés que esté. Me tienen que ayudar para
trasladarme. Dependo de esta silla. Llamo a las asistentes y tardan un monton en

venir. Hacen lo que quieren.

Res. 3. Estoy un poco cansada tengo 93 afios. Acd me atienden como
en un hotel. Recuerdo cuando viajaba con mi marido, qué lindo. Ahora no puedo irme,

pero mi hija viene todos los dias a verme.
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Res. 4. Mal, me quiero ir a mi casa. Yo sé que no puedo estar sola pero

no quiero vivir aca.

Res. 5. Me siento bien, pero este hotel no es cinco estrellas. Pedi una
campanita para llamar al personal de servicio y no me /a trajeron. Igual las chicas son

amables.

Res. 6. Me siento segura y tranquila aca. Aca estoy acompanada

siempre.
5. ¢éCon quiénes comparte su habitacion? ¢Son sus amigas?

Res. 1. Comparto la habitacion con dos personas mas. No son mis

amigas. Se engjan porque pongo /a tv alta. No escucho bien. Se quejan de todo.

Res. 2. Comparto mi habitacion con tres amigas. Nos llevamos bien.
Sobre todo a la noche cuando llamamos a las asistentes. Si no vienen rapido tocamos

el timbre las 3 juntas.

Res. 3. Con una sefiora, no somos amigas pero hablamos mucho. Ella

viajo como yo bastante y a veces recordamos nuestros viajes.

Res. 4. Duermo con otra persona. Yo no tengo amigas aca. Todas

estan enfermas. Dicen cualquier cosa.
Res. 5. Con una sefiora, muy agradable y distinguida.

Res. 6. Somos tres mujeres en la habitacion. Si, son mis amigas

compartimos muchas horas juntas. Vemos la novela y leemos bastante.

6. ¢Cuantas personas lo atienden?

Res. 1. Todos los dias me atiende una distinta. No recuerdo los

nombres.
Res. 2. Un dia una, otro dia otra, no sé perdi la cuenta.
Res. 3. Me atiende un monton, un ratito cada una. Pero son buenas.
Res. 4. Hay cada una aca. Creo que dos o tres me atienden
Res. 5. Varias por supuesto, me atienden bien, son buenas.

Res. 6. Me atiende una chica a la mafiana y otra a la tarde. Las

chicas de la tarde son mds buenas. A la mafiana me perdieron un saquito que me trajo
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mi hija de Alemania. Lo usé una sola vez, pregunté y nadie lo encuentra. Yo no creo

que esté tanto tiempo en el lavadero.

7. éLo ayudan a vestirse, a bafiarse o a comer?

Res. 1. Solo me ayudan a bafarme. Como sola y me muevo sola con mi

baston.

Res. 2. A comer no me ayudan, salvo cuando me quedo en la cama

porque no tengo ganas de levantarme. Me visten y me bafan.

Res. 3. 5/ me ayudan. Tardo mucho en agarrar la cuchara y las chicas

me ayudan.

Res. 4. Me ayudan a vestirme porque me duele la cintura por mi
trabajo. Yo fui modista en la television en el viejo canal 9 y estaba cosiendo todo el

tiempo Tengo 91 afios y mi espalda esta terrible.

Res. 5. S5i me ayudan a vestirme y bafiarme. Me gustaria que me traten
con mayor respeto. Soy una Sta. No me gusta cuando me dicen "mi amor”, tengo

nombre.
Res. 6. A comer no. Para vestirme y bafiarme si. No puedo sola.

8. ¢Alguna vez se cayo o tuvo alguna dificultad en la residencia?

Res. 1. Nunca me cai.

Res. 2. Un dia me cal cuando una asistente me levanto. Me dejo en
el piso y fue a buscar ayuda.

Res. 3. No me cal nunca.

Res. 4. No me cal nunca, por suerte.

Res. 5. Me cal una vez, me desmayé y no recuerdo. Estuve varios
dias en cama.

Res. 6. Yo me cal’ en mi casa. Acda no me paso nunca por suerte.

9. ¢Como lo asistieron?
Res. 1. Me atienden bien pero me molesta cuando me bafian con /a
puerta abierta, todos los que pasan me ven.
Res. 2. Me levantaron entre dos y me pusieron en la cama. Despues
vino la encargada, el médico, mi hijo, mucha gente. Yo estaba bien. No sé para qué

tanto lio.
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Res. 3. A veces se enogjan cuando tardo mucho en comer. Porque se
tienen que ir. No me gusta cuando no me preguntan. Me dan fruta siempre, yo a veces

quiero comer gelatina, y no me preguntan.

Res. 4. Algunas te atienden bien otras no. Yo creci en un orfanato y
las monjas cuando cambiaban las sabanas las tiraban al piso y nosotras las teniamos
que levantar y lavar. A mi eso me quedo y me hace mal, (Entrevistadora: sus ojos se
llenan de lagrimas) cuando las chicas cambian las sabanas les pido que no hagan eso y

me contestan mal, no me escuchan y se rien. Algunas son buenas no todas.

Res. 5. Me atendieron todo el tiempo, algunas mds amables que

otras pero bien.

Como se constata en las respuestas, las expresiones de descontento son
frecuentes y las mismas pueden relacionarse con la falta de comprensién de las
situaciones puntualizadas por parte de las asistentes.

Pongamos atencion a la quinta respuesta. La asistente evidentemente no se
preocup0 por saber el origen de la residente ni sus experiencias pasadas. Solo tomd en
cuenta una actitud que trataba de cuidarla y la confundié con un desvario o confusion
momentanea. Esta falta de conocimiento acerca de la historia personal de los
residentes hace que los objetivos centrales del tratamiento centrado en la persona no
se hagan presentes. Los analisis acerca de la necesidad de controlar la rotacién del
personal, y en paralelo la tarea de revisar conjuntamente con las asistentes sus
respuestas frente a estas cuestiones deben llamarnos la atencion acerca de la

intensidad y profundidad de la tarea de mejora que la institucién debe emprender.

c. Preguntas pre-capacitacion a familiares

2. ¢Cuadl es el parentesco con la persona que se aloja en la residencia?

Fam. 1. Mi esposa fue internada en la institucion con diagndstico de
depresion post situacion traumatica sufrida hace dos afios. Necesita atencion y

cuidado. Mi hija tiene su familia y trabajo. Yo solo no puedo cuidaria. También trabajo.

Fam. 2. Yo interné a mi abuela en la residencia. Fue operada de
cadera y luego de varios dias de internacion en un hospital me recomendaron este
lugar. La operacion no fue lo que esperabamos, comenzo un tratamiento para el dolor

pero llegamos aqui con mi abuela postrada.

Fam. 3. Mi madre es la persona que estd alojada en /a institucion.
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Fam. 4. Mi papa esta alojado en la residencia

Fam. 5. Interné a mi hermana de 84 afios aqui luego de ser operada
de cadera. Se cayo de la escalera de su departamento y no tiene quién la cuide. Su

marido la abandono hace algunos anos.

Fam. 6. Internamos a mi marido aqui luego de evaluar varias
instituciones. Como mis hijos no se hablan la decision la tomé yo. No puedo con él. Le
pusieron una sonda vesical y yo ya no puedo atenderlo. Venian chicas a casa a cuidario
pero siempre pasaba algo. Si faltaban me tenia que ocupar yo. Tengo 78 afos no

tengo fuerza para ayudarlo.

3. ¢Cuando realiz6 la admision le proporcionaron por escrito los servicios

gue cuenta la residencia?
Fam. 1. Si, firmamos un contrato de admision y un consentimiento
informado. Me intereso porque el psiquiatra que atendio a mi esposa es parte del

plantel profesional de la institucion.

Fam. 2. Firmé un contrato de admision y un consentimiento

informado.

Fam. 3. En realidad yo no la interné. Mi mama vivia sola en un
departamento muy cerca de aca. Hace algun tiempo comenzo a molestar a los vecinos
del edificio y ellos decidieron internaria antes de hacer una denuncia. Mi madre gritaba
toda /a noche y tocaba el timbre en todos los departamentos. Nosotras estuvimos un
tiempo separadas. Discutiamos mucho y me alejé. Cuando me enteré de esta situacion
decid/ venir a verla. Ahi lef el contrato firmado y me hice cargo. Los vecinos que la

Internaron se alejaron inmediatamente.

Fam. 4. Sj, firmamos los dos el contrato de admision y el

consentimiento informado.

Fam. 5. Firmé un contrato de admision y un consentimiento

informado
Fam. 6. Me hicieron firmar algunos papeles. Creo que si.

4, ¢Se siente satisfecho en la actualidad?
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Fam. 1. Me siento mds tranquilo, ella estd controlada y yo puedo vivir
un poco mds tranquilo. Fue un infierno los ultimos dos afios. Yo ya no podia mas. Mi

hija y yo tomamos esta decision.

Fam. 2. El servicio se cumple y los profesionales son muy accesibles.
Conversé en varias oportunidades con la kinesidloga de la institucion y armamos un
plan de trabajo. Mi abuela ahora dejo la silla y camina con ayuda de un baston. La

llevo los fines de semana a casa y estoy muy contenta por los cambios que logro.

Fam. 3. Mi madre no quiere estar acd, es mas, dice que cuando se le
pase el dolor de cintura vuelve a su casa. Para mi es una tranquilidad, a mi me
diagnosticaron cancer de pancreas el afio pasado, entre mi tratamiento y mi hija es

mucho para mi. No puedo con todo y mi madre aca esta bien.

Fam. 4. La atencion es buena. A veces hay algunos inconvenientes,
como por ejemplo, la pérdida de ropa, o que cuando le dan de comer no controlan /a
temperatura de la comida o el aspecto en que la sirven. Mi padre come procesados y a

veces cuando vengo a verlo a la hora de la cena, son situaciones incomodas.

Fam. 5. Me siento contenida, encontré un lugar donde mi hermana
esta bien atendida. Su situacion no es fadil, pero aca esta bien. Mientras yo me ocupo
de mi sobrino hasta que pueda internarlo a él. Yo estoy grande y no creo que pueda

seguir este ritmo mucho tiempo mas.

Fam. 6. Estoy tranquila porque tiene asistencia las 24 hs. y el lugar
me lo recomendaron. También es importante porque mis hijos pueden verlo en

cualguier momento. Como no hay horario de visitas vienen luego de trabajar.

5. ¢éComo es el trato con las personas que asisten a su familia?
Fam. 1. Es bueno, mi esposa es muy demandante y las chicas le

tienen mucha paciencia.

Fam. 2. El trato es bueno, las chicas son amables. Me preocupan los
cambios que hay de personal. Sé que es dificil conseguir gente que cumpla, pero eso
no les permite a los residentes generar un vinculo con las asistentes; genera un

obstaculo para una relacion basada en la confianza

Fam. 3. Es buena la atencion. Me parece que no hay mucho
compromiso. Siempre contestan, yo no fuj, fue en el otro turno. Me molesta bastante

€S0.
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Fam. 4. Estoy tranquila porque tiene asistencia las 24 hs. y el lugar
me lo recomendaron. También es importante porque mis hijos pueden verlo en

cualguier momento. Como no hay horario de visitas vienen luego de trabajar.

Fam. 5. En general es bueno. Yo voy poco. Pero cuando voy veo que
/la atienden bien. Sin embargo mi hermana se queja bastante. De la comida, el trato de

las chicas, que algunas le gritan...

Fam. 6. Las asistentes tienen malos modales, gritan a los residentes.
Yo me quejé varias veces. Cuando les pregunto si vino el kinesidlogo o el enfermero,
nunca saben nada... Mi marido esta limpio pero yo controlo todo. Estoy a toda hora.
Quiero que lo atienda siempre la misma chica pero no se puede, van cambiando todo

el tiempo. Eso tambieén me molesta.

6. ¢Puede expresar con libertad sus inquietudes y sugerencias?
Fam. 1. Si claro no he tenido problemas al respecto. De hecho he
participado activamente en la fiesta de fin de afio de manera activa. Realizamos un

baile con mi esposa que resulto muy divertido y emotivo.

Fam. 2. Sj, de hecho he mantenido varias reuniones con [as
autoridades de la direccion que me facilitaron la documentacion necesaria para logar
una ayuda por parte de la obra social de mi abuela. También expresé mis quejas por /a
rotacion del personal y obtuve respuesta de manera inmediata, aunque no logro

solucionarse.

Fam. 3. Si por supuesto, desde que supe la internacion de mi mama
me acerqué a la institucion y tuve contencion por parte de los directivos. Conocen a

cada paciente y eso es importante para nosotros. Nos sentimos tranquilos.

Fam. 4. Si, por supuesto. Siempre que tuve alguna inquietud tuve un

espacio.

Fam. 5. Cuando voy y las quejas son muchas hablo con la encargada

y siempre trata de resolverio.

Fam. 6. Cada vez que voy le digo a la encargada todo lo que estd
mal: cuando falta la ropa, si las chicas no hicieron bien la cama, si no estd caliente /a

comida. Todo lo que veo lo digo.
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7. éComo percibe usted el vinculo entre el residente y el equipo
asistencial?
Fam. 1. Es cordial y amable, la tratan muy bien. Se lleva mejor con

las chicas de la mafiana pero en general esta bien.

Fam. 2. Las chicas hacen lo que pueden, son muchos residentes, la

mayoria con dependencia y eso retrasa el trabajo pero lo hacen bien.

Fam. 3. Es cordial. En general veo cuando vengo a ver a mi mama o

me cuenta mi hija cuando viene que las chicas los atienden bien. Con respeto.

Fam. 4. Es bueno en general. Pero como te contaba antes, hay
situaciones donde se nota la falta de compromiso. A veces se pierden que atienden a

PEIrsonas.

Fam. 5. Es bueno, mi hermana demanda mucho pero en general lo

que veo esta bien.

Fam. 6. Mi marido no se queja por nada. Dice que esta bien. Que lo

atienden bien.

8. {Considera que la autonomia y los derechos de los pacientes son los
pilares de la institucién?
Fam. 1. Creo que los respetan, no sé si son los pilares. Me parece

que se focalizan mas en la calidad del servicio.

Fam. 2. Considero que si. Mi abuela entro postrada a la institucion y
hoy a 12 meses de ingresar, camina. Pusieron ambos conceptos por encima de

cualquier situacion y lograron que esto sucediera.

Fam. 3. Considero que si, los residentes son escuchados y respetan

Su autonomia.

Fam. 4. Es bueno en general. Pero como te contaba antes, hay
situaciones donde se nota la falta de compromiso. A veces se pierden que atienden a

personas.
Fam. 5. Si creo que si.

Fam. 6. Espero que si.
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Si bien se trata de familiares que tienen sus propios problemas,a los que se
suma el problema del familiar cercano que esta alojadoen la Institucion y ésta, de
alginmodo, les quita o aliva el problema en tanto que el residente esta cuidado y
atendido,quitandoles la responsabilidad en cierta forma.En general se denota la falta
de compromiso, los malos modales y la falta de paciencia de las asistentes en su trato
con los residentes, que éstos también manifiestan. La Institucion les sirve de
contencion y de alivio porque ellos transfieren de alguna manera sus obligaciones
naturales. (Cabe destacar que en algunos casos no tienen otra opcién). Las asistentes
muestran falta de compromiso ante una consulta acerca del familiar internado. Brindan
respuestas cortas sin dar explicacién alguna, lo que genera ansiedad y disgusto en el

familiar.
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TERCER MOMENTO: LA TAREA DE MONTAJE DE UN
DISPOSITIVO DE CAPACITACION EN SERVICIO

Una vez analizadas la totalidad de las entrevistas a las auxiliares, los residentes
y sus familiares, consideramos que habia varias aristas por las que debiamos trabajar:
conocer la historia de vida de las asistentes, mejorar la comunicacién y promover la
motivacion y el compromiso.

Por esta razon, decidimos, tanto desde la Institucién como por los fines de esta
investigacion, disefar un dispositivo de capacitacion especificodedicado, aunque en
forma parcial, a responder ante algunas de las dificultades anteriormente
mencionadas. El dispositivo de capacitacion nos permiti6 conocer de manera mas
dinamica la problematica central de las respuestas y actitudes del personal, y a su vez
propender al cambio direccionado, sabiendo que este caminoconstituiria solamente un
comienzo de una serie de decisiones y medidas institucionales mas profundas.

La capacitacion se instrumentd mediante una secuencia de 16 (dieciséis)
encuentros.La metodologia que se planted, como fue dicho anteriormente, se basd en
los principios del Método Montessori y en el enfoque de Atencién Centrada en la
Persona.

La eleccion del Método Montessori respondid a la consideracion de que
capacitar pormediode un método didactico favoreceria el interés y la predisposicion de
las auxiliares. Por otra parte, conocer sus biografias permitié brindarles un lugar
importante dentro del equipo interdisciplinario que antes no tenian. Una de las
hipotesis que manejamos a lo largo de nuestra investigacion es que el lograr que las
asistentes puedan ubicarse enel lugar del otro les posibilitaria modificar actitudes o

bien repensar las situaciones complejas que cotidianamente enfrentan.

A continuacion detallamos algunas cuestiones acerca del dispositivo de
capacitacion por el que optamos:

MariaMontessorinacié en Chiaravalle, Italia el 31 de agosto de1870. Se gradud
enmedicina en 1884, en laUniversidad de Roma, convirtiéndose asi en la primera mujer

médico en Italia,

En su practica médica, sus observaciones clinicas la condujeron a analizar cdmo
los nifios aprenden, y noté que construyen su aprendizaje a partir de lo que existe en

el ambiente.

El 31 de marzo 1896 nace su hijo Mario.
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En 1902 empezd sus estudios de pedagogiapsicologia experimental y
antropologia.

Constante investigadora, dictdé varias conferencias sobre los métodos

educativos para nifios afectados por deficiencias mentales.
Cred en Roma la Escuela Ortofrénica, de la cual fue directora hasta 1900.

Su primera “Casa de iBambini”fue inaugurada en 1907 y se convirtié en el

origen del método educativo Montessori.
En 1909 dictd el primer curso de formaciénprofesional.
En 1911 dejo la consulta médica y se dedico al trabajo pedagdgico.

En 1913 inaugurd la Asociacion Educativa Montessori en Washington DC,

Estados Unidos y dio conferencias sobre sutrabajo con los nifios

En 1915, también en U.S.A, captd la atencién del mundo con su trabajo del

aula, llamado "La casa de cristal' y condujo cursos de aprendizajepara profesores.
En 1917 el gobierno espafiol la invitd a inaugurar un instituto de investigacion.

En 1919, comenzé a dictar una serie de cursos de aprendizajes a los profesores
en Londres.

Durante el régimen de Mussolini,Montessori acusd publicamente la doctrina
fascista de "formar a la juventud segun sus moldes brutales"; por esta razén abandond

su tierraen 1933, estableciéndose posteriormente en Barcelona.
En 1947 fundé el " CentroMontessori" en Londres

Fue nominada para el premio Nobel, en tres oportunidades distintas: 1949,
1950, y 1951.

En 1951 se retird de su vida como conferencista.

Luego de 14 afos de exilio, regresd a Italia para reorganizarlas escuelas e
ingresar como docente a laUniversidadde Roma.

Maria Montessorifallecié de una hemorragia cerebral el 6 de mayo de 1952, en

Noordwijk, Holanda, proxima a cumplir los 82 afios.

¢En qué consiste el Método Montessori y qué utilidad le dio Cameron Camp?
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En cuanto al método, originalmente y como surge de su biografia, fue ideado
para su aplicacion en nifios con necesidades educativas especiales. Posteriormente fue

adaptado en investigaciones para su aplicacion en adultos.

Cameron Camp se basd en las actividades del Método Montessori para crear un
programa de intervencion cognitiva para personas con deterioro cognitivo de
moderado a grave y grave. La filosofia de la adaptacion se funda en la adaptacion de
las actividades a las caracteristicas del adulto. Sostiene la eficacia de la ocupacion en
relacion a la practica y centrada en la persona. (Camp CJ, 2011, pp. 366-373.) Este
tipo de intervenciones o terapias no farmacoldgicas son técnicas alternativas para
mantener o mejorar el deterioro cognitivo asi como la calidad de vida tanto de los
usuarios como de sus cuidadores, mediante la reduccidon o combinacién del consumo

de farmacos.

El método Montessori se basa en actividades que incluyen tanto estimulacién
cognitiva como oportunidades para poder interaccionar de forma satisfactoria con el
entorno fisico y social. De esta manera las actividades son interesantes, estimulantes y
retadoras, para ayudar a las personas a solventar necesidades basicas como: “sentir
valia personal, expresar sentimientos y pensamientos, tener un sentimiento de
pertenencia y de realizacidn, y la necesidad de tener una rutina”. Las actividades

provocan recuerdos, por lo que aumenta el significado de la realizacion de la tarea.

Los objetivos de esta intervencion son, entre otros, proporcionar tareas que les
permitan mantener o mejorar las habilidades necesarias para la realizacion de las
actividades de la vida diaria, entrenando las destrezas cognitivas que conservan con
objetivos que tengan significado, proporcionar estimulacién cognitiva con cierto grado
de dificultad mientras sean capaces de realizarla, por medio de actividades que tengan
significado para el usuario, disminuir las alteraciones de conducta, la agitacion y
producir mejoras en el afecto mejorar la calidad de vida de los usuarios y sus

cuidadores y mejorar la participacion en las actividades de la vida diaria.

Esta intervencidon tiene una metodologia abierta, ya que se basa en una
habituacion al material, al procedimiento y a los principios involucrados en las
actividades, mediante una estimulacidnsigniticativa para la persona. Es importante
pensar en el resultado final de las actividades, dandoles un propdsito para promover

las habilidades que aumentan la independencia en las actividades de la vida diaria.

Los principios de este métodoson:
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> Involucra a las personas en el aprendizaje de manera activa a través de la
utilizacion de materiales de la vida real. Estos no se consideran juguetes, sino
herramientas para preparar a la persona para que pueda vivir de manera
independiente.

> Presenta una progresion de simple a complejo y de concreto a abstracto.

» Estructura los materiales para trabajar de derecha a izquierda y de arriba a
abajo (paralelo a los movimientos de ojos y de la mano).

> Ordena los materiales de mas grande a maspequefio y de mas a menos
cantidad.

> Tiene una progresion en secuencia(horizontal y vertical).

» Las tareas se desglosan en pasos para despues realizarlas de manera
secuenciada.

> Minimiza el riesgo y maximiza el éxito.

» Utiliza el menor lenguaje oral posible al explicar las actividades. o
Proporciona objetos que se puedan utilizar en el entorno cotidiano.

» La velocidad del lenguaje y los movimientos son adecuados al usuario y se

adapta el entorno a las actividades.

Las actividades estandisefiadas para aprovechar la memoria procedimental o
implicita(mejor conservada que la verbal), y reduciendo al maximo exigencias
lingliisticas, de manera que se proporcionan sefales externas para compensar los
déficitis cognitivos. Es importante ofrecer a las personas que puedan realizar
elecciones (esto refuerza la dignidad, se aumenta la autoestima y se disminuyen las

probabilidades de que no quieran participar en el programa).

La intervencién puede ser individual o grupal, y se ha aplicado tanto en centros

de atencidn a largo plazo como en centros de cuidado diurno.

La evidencia cientifica muestra también que se han realizado programas
intergeneracionales entre personas mayores con demencia y niflos de preescolar
utilizando el Método Montessori, ademas de cdmocompaieros de colaboracion para
personas con demencia mas avanzada. Los mayores con demencia hacen de mentores
de los nifiosmaspequefios, utilizando actividades académicas, actividades de la vida
diaria y habilidades motoras como instrumentos de ensefianza (doblar la ropa, como

utilizar herramientas, contar y sumar, cémo pronunciar la fonética...).

Estos programas tienen como objetivos proporcionar roles sociales significativos

a las personas mayores y proporcionar posibilidades de experimentar la transmision de
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conocimientos y habilidades de una generacion a otra. A través de estos programas
intergeneracionales ha aumentado el compromiso de las personas mayores, ha
disminuido la participacion pasiva y el no querer participar en actividades, y ha
disminuiido la apatia durante la realizacion de las mismas en comparacién con las
actividades normales. También se ha evidenciado que estos niveles de participacién

han disminuido cuando las personas mayores volvian a realizar actividades estandar.

En elMétodo Montessori se trabajan tareas muy relacionadas con las actividades
de la vida diaria, utilizando materiales que sugieren un proposito y adaptado a las
habilidades de la persona y sus intereses, teniendo como propdsito la socializacidn, la

actividad significativa y la diversion.

Las actividades que se realizan son discriminacion sensorial, actividades de
tomar, de verter, de prensar, de motricidad fina, cuidado del entorno, cuidado

personal, de clasificacion y de seriacion.

La Asociacidon Canadiense de Terapeutas Ocupacionales (CAOT) define nuestra
profesidn como: “La Terapia Ocupacional es el arte y la ciencia de permitir la
participacion en la vida diaria, a través de la ocupacién; de permitir a las personas
realizar las ocupaciones que fomentan la salud y el bienestar, y de posibilitar una
sociedad justa e inclusiva para que todas las personas puedan participar por su
potencial en las ocupaciones de la vida diaria”. Por lo tanto el enfoque de trabajo del
Método Montessori incluye competencias familiares al trabajo de los terapeutas

ocupacionales, utilizando la ocupacion significativa como método de trabajo.

Como refiere Camp Cl.: “Las actividades Montessori tienen fuertes lazos con la
Terapia Ocupacional...”.

Todo lo antes dicho nos llevd a readaptar el Método Montessori segun la
adaptacion de Cameron J. Camp, PhD en Psicologia, canadiense, destacado por sus

investigaciones acerca de la demencia, Alzheimer y patrones del cerebro humano.
EL DISPOSITIVO DE CAPACITACION ADOPTADO
En la bisqueda de un sistema de visualizar cambios:

La capacitacién es un proceso educacional de caracter estratégico aplicado de
manera organizada y sistémica, mediante el cual el personal adquiere o desarrolla
conocimientos y habilidades especificas relativas al trabajo, y modifica sus actitudes

frente a aspectos de la organizacion, el puesto o el ambiente laboral.
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El recurso mas importante en cualquier organizacién lo forma el personal
implicado en las actividades laborales. Esto es de especial importancia en instituciones
de Larga Estadia, en la cual la conducta y rendimiento de los individuos influye

directamente en la calidad y optimizacién de los servicios que se brindan.

Este programa se desarrollé a través de una serie de actividades, con
materiales creados especificamente para este fin, fundamentados en el método de
Montessori, en el que se trabajan los sentidos y acciones de la vida diaria de las

asistentes gerontoldgicas.
3. ENFOQUE EDUCATIVO:
Consta de dos areas:

a. AREA DE SALUD: Compuesta por: Médico Gerontdlogo, Nutricionista,

kinesidlogo, terapista ocupacional y enfermera.
b. AREA PSICOSOCIAL: Psicdloga y Asistente Social.
Se utilizaron como elementos:

e El ambiente preparado: Que consta del espacio comin que posee cada
residencia, lugar donde las asistentes realizan sus tareas habituales.

Y a través de una plataforma donde se incorpord el material y un foro donde
cada uno de los profesionales intervinientes rotaba en diferentes horarios para evacuar

dudas. Su ingreso se podia realizar a través de la pagina web de la Institucion.
4, DESTINATARIOS:

El presente plan de capacitacion fue de aplicacion para todo el personal
asistencial no profesional que trabaja en la empresa GERIATRICOS PRIVADOS DON
BOSCO.

5. DURACION:

El programa tendra una duracion de dos meses. Se realizaron dos clases
semanales dentro de la residencia en el horario de 13.30 a 14.30hs dado que en esa

franja se concentra la mayoria del personal y el menor movimiento de alojados.

Foro: Una hora semanal en horarios optativos a designar por los profesionales y
comunicados en las carteleras de las residencias para el personal nocturno y las

empleadas que se encuentren en su dia de franco.

Requiere de una asistencia del 70% en cualquiera de las dos opciones.
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5. PLANIFICACION
5.1 OBJETIVOS GENERALES:

a) Capacitar a las asistentes gerontoldgicas para la ejecucion eficiente
de sus tareas.

b) Brindar oportunidades de desarrollo personal.

¢) Maodificar y mejorar actitudes para contribuir a crear un clima de
trabajo satisfactorio.

d) Incrementar la motivacidon y hacerlo mas receptivo a los residentes y
familiares.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Contribuir a elevar y mantener un buen nivel de eficiencia
individual y rendimiento colectivo.

b) Trabajar sobre la motivacidn, responsabilidad y compromiso.

c) Involucrar a las asistentes gerontoldgicas en el aprendizaje de
manera activa a través de materiales de la vida real: (silla de ruedas, sillas de
bafio, estetoscopios, termdmetros, equipo para tomar la presion, utensilios de
cocina)

d) Presentar situaciones cotidianas de lo mas simple a lo mas
complejo
5.3. CONTENIDOS:

Se buscé trabajar con los destinatarios principalmente con los sentidos y las

actividades de la vida diaria.

Los contenidos se dividieron en dos bloques, por un lado los referidos a la
biografia, los sentidos y por otro lado, los contenidos referentes a las acciones de la

vida diaria.

Como sabemos, los seres humanos tenemos cinco sentidos basicos: la vista, el
tacto, el olfato, el gusto y el oido. A estos cinco sentidos, al igual que planteé Maria
Montessori (1909) en su * Educacion de los Sentidos” se afiadieron el sentido térmico y

el barico, comprendidos en el sentido del tacto.

El programa comenz6 con uno de los puntos del Decdlogo propuesto por el
enfoque ACP (Martinez, 2013a) basado en la biografia de las destinatarias. “ La

Biografia es la razon esencial de nuestra singularidad:La biografia es lo que convierte
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en unica a cada persona. Por lo tanto, €sta se convierte en el referente basico del plan

de atencion y vida.

Teniendo en cuenta los contenidos los bloques fueron planteados de la

siguiente manera:

RELACION ENTRE CONTENIDOS Y ACTIVIDADES

BLOQUE DE CONTENIDOS

CONTENIDOS

ACTIVIDADES

BIOGRAFIA

PERSONAJE COMUN

¢ Quién soy?
El personaje en comun

LOS SENTIDOS DISCRIMINACION AUDITIVA Reconocer los timbres
Reconocer pedidos/necesidades.
DISCRIMINACION OLFATIVA | Olores/comidas
LOS SENTIDOS Ambiente
DISCRIMINACION TACTIL Contraste de textura
Reconocimiento de objetos.

Transportarlos. Prensar

SENTIDO DEL GUSTO

Probando sabores.
Alimentacion

DISCRIMINACION TERMICA

1. Elementos calidos y frios
(ej. Agua-baiios)

2. Graduacién de la
temperatura ambiental

PERCEPCION VISUAL

1. Reconocimiento del
espacio.

Motricidad fina.

Esquema corporal

ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA

ACCIONES DE LA VIDA
DIARIA

Crear un vinculo
A levantarse
Esquema corporal

W W

Los contenidos se trabajaron de manera especifica a través de diferentes

actividades guiados por un profesionales de la institucién

Se apostd a una metodologia activa, participante, constructiva y experimental

mediante un

intercambio permanente entre los

profesionales del

equipo

interdisciplinario a cargo y las participantes del programa. Constructiva porque se

desarrollé un aprendizaje significativo, partiendo de habilidades que ya poseian para

lograr reforzarlas y ayudarlas a construir nuevas.

Experimental, ya que los

profesionales proporcionaron herramientas necesarias para poder desarrollar las

actividades ellas mismas.

El equipo interdisciplinario desarrollé un rol de guia de la actividad. Present los

materiales y la actividad de forma clara y sencilla para luego observar el desarrollo de

94




la misma. Se realizd dentro de un ambiente preparado en un lugar comin de la
residencia, dependiendo de la actividad a desarrollar. Respondié dudas y se hizo una
conclusién final basada en una reflexion o aporte o ambas por parte de todas las

participantes.
La dinamica de las clases fue la siguiente:

Al inicio se habld con las participantes para explicarles la actividad y qué
profesional del equipo interdisciplinario participaria. Se presentaron los materiales con
los que se trabajaria y acordaron que al finalizar la misma se haria una reflexién y/o

comentario final con la participacion de todos.
DETALLE DE LAS CLASES:

Primer encuentro: Biografia : Participd todo el equipo interdisciplinario.

Actividad: PERSONAJE COMUN:

Funciones cognitivas: Abstraccidon de semejanzas y diferencias.
Atencidn focal y selectiva.

Objetivos especificos:

e Expresar brevemente como se ven actualmente

e Conocer sus cualidades, talentos y virtudes.
Desarrollo: El grupo se dividird en varios subgrupos compartiendo la actividad con
pares de diferentes turnos. Cada grupo tuvo un concepto para desarrollar, y lo expuso
como parte del panel donde luego de la exposicién de cada grupo se logré formar un

perfil Unico.

Este panel fue el comienzo del recorrido. Al finalizar el programa de
capacitacion se retomo este panel y se trabajoé con los cambios o modificaciones, con

la misma metodologia.

Raices Sucesos
Importantes
aN
¢ Quién soy?
Cualidades  »~ S
Talentos Sentimientos
Virtudes Emociones
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Fuente: Elaboracion Propia

Segundo encuentro: Los sentidos: Participaron: Psicologa, Terapista Ocupacional.

Discriminacion auditiva
Objetivos especificos:

e Reconocer los sonidos cotidianos
e Trabajar la atencion y la concentracion.

Funciones cognitivas: gnosias, memoria semantica y lenguaje.

Desarrollo: Se escucharon con atencion un conjunto de audios. Debian reconocer el
sonido que corresponde a una situacion. Cada integrante trabajé con una situacion en
particular que luego expuso al resto del grupo. Los profesionales intervinieron
guiandolas para buscar la formadptima de reaccion para cada una de las

circunstancias.

Recursos Materiales: Se utilizaron pistas propias o algunas disponibles de la red como

por ejemplo:

https://www.youtube.com/watch?v=hnyywsUbWOE (Sonidos en la casa).

Tercer encuentro: Discriminacion Auditiva (continuacion) Participaron: Asistente

Social- Enfermera-Psicologa-Medico Gerontologo.
Obijetivos Especificos:

¢ Diferenciar sonidos.
¢ Discriminar entre llamados, necesidades, caidas.
Funciones cognitivas: Memoria inmediata, atencion sostenida, atencién focal y

selectiva.

Desarrollo: Se dividié al grupo en subgrupos. Cada uno guiado por un profesional. Se
procedid a transmitir una serie de sonidos especificos, relacionados con situaciones de
emergencia. Se observd la reaccion de cada una de las participantes. Luego se les
pidid que a través de una dramatizacion llevaran a cabo esa situacion. De acuerdo con
las caracteristicas de la misma el profesional interviniente se aportaron conceptos para

la resolucién temprana de esa situacion.
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Recursos Materiales: Se utilizaraon elementos tales como: sillas de ruedas,
andador, cama ortopédica, tensidometro. Se realizd en diferentes ambientes: bafos,

comedor, habitaciones.

Cuarto encuentro : Discriminacion olfativa, sentido del gusto ¢Ddnde esta el

olor? ¢Cual es el sabor preferido? Participaron: Nutricionista-enfermera.
Obijetivos Especificos:

e Fomentar la discriminacion de olores cotidianos.
e Expresar agrado o desagrado de acuerdo a los diferentes olores.
e Reconocer los alimentos de acuerdo a su sabor.

Funciones cognitivas implicadas: gnosias, memoria remota y lenguaje.

Desarrollo: Las residencias se encuentran invadidas de olores cotidianamente. Algunos
relacionados con las comidas, otros con la limpieza del lugar y con el aseo de los
residentes. A su vez, la relacion asistente - residente es un vinculo permanente donde

se comparten comidas y diferentes sabores.

Mediante una charla explicativa la profesional en nutricién incorpord conceptos
sobre alimentacion. Se probaron algunas comidas y procesadas con diferentes sabores

y olores, fomentado el union del vinculo a través de estas acciones.

También se trabajo sobre olores del ambiente, el aseo de los residentes, los

olores por posibles infecciones, guiadas por la profesional interviniente.
Materiales: Diversos alimentos o comidas con sabores suaves e intensos.

Quinto encuentro: Discriminacion térmica: Frio o calor?

Participaron: nutricionista, médico gerontélogo
Obijetivos Especificos:

o Diferenciar elementos cotidianos y objetos cotidianos que son frios y
calidos.

Funciones cognitivas: memoria inmediata, lenguaje, esquema corporal.

Desarrollo: Se dividié en dos grupos: se trabajé en estaciones con los diferentes
profesionales: Al primer grupo se le mostré una serie de imagenes, con situaciones
donde se podrian identificar algo calido o frio. Se realizaron comparaciones con las

acciones de la vida cotidiana. Cada profesional observé la reaccién y la participacion de
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las integrantes del grupo frente a cada imagen. Se desarrollaron conceptos especificos

y herramientas para trabajar en esta situacion.

Materiales: imagenes de tamafio grandes y claras:
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Sexto encuentro: Sentido Barico: ¢ Qué pesa mas?

Participaron: kinesidloga,enfermera.
Obijetivos Especificos:

¢ Discriminar pesos.

Funciones cognitivas: Memoria inmediata. Leguaje, esquema corporal.

Desarrollo: El grupo trabajoé con los profesionales de enfermeria y kinesiologia.
Las mismas mostraron imagenes sobre situaciones donde el peso es el elemento
fundamental. Se comentaron situaciones de traslados, levantar pacientes, rotarlos,
cambiar pafiales. Diferencias de contextura fisica.

Materiales: Imagenes de tamafios grande, videos ilustrativos:
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Séptimo encuentro: Discriminacion Tactil : ¢De qué objeto se trata?

Participaron: Terapista ocupacional- enfermera- psicologa.
Obijetivos especificos:

e Reconocer objetos especificos utilizando el sentido del tacto.
¢ Diferenciar texturas.

Funciones cognitivas implicadas: Memoria remota, lenguaje, gnosis.

Desarrollo: Se dividid la clase en grupos para que fuera mas dinamica y

participativa.
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Se le entregd a participante una hoja y un lapiz para escribir. Dentro de una
bolsa se colocaron elementos que utilizan cotidianamente. Se les solicitd que cerraran
los ojos y que a través del tacto escogieran un elemento y mencionaran de qué se

trataba. A continuacién debieron escribir alguna situacion donde lo hubieran utilizado.

Al finalizar la clase se confecciond un pequefio resumen de los elementos mas

utilizados y su utilizacion a modo de “Protocolo de la vida cotidiana”.

Los profesionales intervinientes desarrollaron algunos conceptos quefueron

entregados al finalizar el programa.

Materiales utilizados: Hoja, lapiz, elementos varios tales como: guantes,

esponjas, termometros, tensiometro, estetoscopio, etc.

Octavo encuentro: Percepcion visual: ¢Qué vemos? Participaron:

Kinesidloga, enfermera, terapista ocupacional.
Objetivos especificos:

e Discriminar espacio y forma.

o Identificar el esquema corporal.

Funciones cognitivas: Gnosias, y atencién amplitud.

Desarrollo: En esta clase se trabajo con la técnica de dramatizacion. Se
desarrollaron actividades donde se pudieran observar los distintos espacios, los

tiempos,la iluminacion del lugar, las barreras arquitectdnicas, etc.

Ejemplos: Se realizaron traslados por los pasillos teniendo en cuenta las
dimensiones del mismo, las barandas de ambos lados, las sillas de ruedas o
andadores. Se apagaron las luces y se realizaron recorridos de la habitacion al bafio y
viceversa con diferentes velocidades de marcha. Se dramatizd una clase de los
residentes donde se trabajaron aspectos cognitivos y las participantes debieron

incorporarse realizando su aporte mediante alglin movimiento, gesto o palabra.

Al final de la clase se realizd un ejercicio para observar qué sintieron al ponerse

en el lugar del otro (estilo el juego de los sombreros).
Materiales: Los necesarios para llevar a cabo cada dramatizacién.

BLOQUE 3: Las clases a continuacion corresponden a actividades de la vida

diaria o acciones que se realizan cotidianamente.
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Noveno encuentro: Actividades de la vida diaria basicas : Crear un

vinculo !!
Participaron: Terapista ocupacional-Psicologa-Enfermera
Objetivos especificos:

e Promover y fomentar la construccién del vinculo.

Funciones Cognitivas: Lenguaje corporal.

Desarrollo: Se proyectd un pequeio video de un ingreso a una residencia. Se
debatié sobre lo visto. Se expusieron ejemplos de otras situaciones y se realizd un
pequefio resumen con los pasos y algunas excepciones para incorporarlo al protocolo

de actividades de la vida diaria.

Materiales: https://www.youtube.com/watch?v=-knyjYEMKMg

Décimo encuentro: A levantarse...

Participaron: Enfermera-psicdloga

Obijetivos Especificos:

e Recorrer diversas situaciones orientadas a la atencién del cuerpo.
o Diferenciar técnicas para mejorar la movilidad funcional.

Funciones cognitivas: psicomotricidad, lenguaje, memoria, praxiasideomotoras.

Desarrollo: Se mostraron imagenes con los pasos a dar para despertar a un
residente. Levantarlo de la cama, higienizarlo y acompafarlo al lugar del desayuno. Las
mismas estaban desordenadas y con alguna diferencia que debian descubrir y corregir.

Se realiz6 un pequefio debate sobre los resultados.
Materiales: imagenes proyectadas en una pantalla.

Décimo primer encuentro: Esquema corporal: Participaron: Médico

gerontdlogo, enfermera.
Obijetivos Especificos:

e Conocer las partes del cuerpo y sus funciones en lo cotidiano

Funciones cognitivas: Memoria remota, lenguaje, praxiaideomotora.

Desarrollo: El médico sefald distintas partes del cuerpo, dando conceptos

basicos. Cada una de las diferentes partes del cuerpo tiene una funcién: las
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participantes debian exponer cada una de ellas y situaciones donde tuvieran mas

protagonismo.

Ejemplo: Miembros superiores: al llevar alimento a la boca, colocarse un suéter.

Cepillarse los dientes, lavarse las manos.
Miembros inferiores: Traslados, posicion de las piernas en sillas de ruedas.
Zona media: Rotacion para el cambiado de pafales.
Materiales: Ninguno en especial.

Décimo segundo encuentro: Relaciones interpersonales: Busqueda del

tesoro
Participaron: Asistente social — Psicdloga-Terapista ocupacional
Obijetivos Especificos:

e Mejorar el ambito laboral.
e Apreciar el valor del equipo de trabajo.

Funciones Cognitivas: Memoria a corto plazo. Reconocimiento. Evocacion.

Desarrollo: Se formaron dos subgrupos con igual nimero de asistentes, a cada
grupo se le entregd un mapa con el recorrido hasta el tesoro. Durante el trayecto se
ubicaron puntos de referencias con claves relacionadas con rasgos del valor,
solidaridad, compaferismo, empatia, compromiso y cooperacién. Encontrar el tesoro
seria el resultado del trabajo en equipo. El tesoro fue distribuido de acuerdo al criterio

del grupo.

Décimo tercer encuentro: Ahora a crear.

Participé todo el equipo interdisciplinario.
Objetivos especificos:

e Fomentar la participacion activa del personal
Funciones cognitivas: psicomotricidad, lenguaje, praxiaideomotora.

Desarrollo: Reunido el grupo en un circulo junto al equipo interdisciplinario, se
desarrollé una “lluvia de ideas” acerca de: modelos de atencién, calidad, satisfaccion
personal, proyecciones de la institucion, participacion. El resultado de misma formo

parte de la vision de la institucion.

Décimocuarto encuentro: Si, quién es?
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Participaron: Psicologa- Terapista ocupacional - Familias
Obijetivos Especificos:

e Reconocer e individualizar.

Funciones cognitivas: Esquema corporal. Memoria inmediata, memoria remota.

Desarrollo: Participaron familiares de algunos residentes. Mediante una
dramatizacion de la vida cotidiana se mostraron y se modificaron (de ser necesario)
respuestas inmediatas a requerimientos de la familia. Luego de algunos minutos se
invirtieron los roles (La familia era asistente gerontoldgica y viceversa). Se volvid a

repetir el ejercicio y se sacaron conclusiones por parte de todos los participantes.

Décimo quinto encuentro: Y si todo es al revés?

Participé todo el equipo interdisciplinario
Obijetivos Especificos:

e  Conocer al otro.

Funciones cognitivas: Memoria remota, lenguaje, praxiaideomotora.

Desarrollo: Se armd un taller similar al que realizaron los residentes, donde
trabajaron memoria, mediante algin juego lidico y esquema corporal con alguna
musica de fondo. Se necesitd la ayuda de algunos de los residentes. La diferencia con
un taller habitual correspondid a que los roles se cambiaraon. Las asistentes ocuparon
el lugar de los residentes y viceversa. El equipo guié la actividad para ver y escuchar:
gestos, movimientos corporales, palabras de ambos colectivos. Se realizd un informe

de los resultados obtenidos.
Décimo sexto encuentro: Final de un ciclo... Ahora como nos vemos?
Participd: Todo el equipo interdisciplinario.
Objetivos especificos:

e Conocer el resultado de la experiencia
Funciones cognitiva: Lenguaje, esquema corporal

Desarrollo: Se repitié el esquema de la primera clase y se le pidié al grupo que

manifestara como se veia ahora.
Se agregd un anexo con la opinidn de la familia y residente.

Se realizaron las conclusiones finales.
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Luego de aplicada la capacitacion se volvid a evaluar a las asistentes
gerontoldgias, las familias y los residentes en nuevas entrevistas en las que se

pusoénfasis en las primeras, en quienes se buscd percibir cambios actitudinales.
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CUARTO MOMENTO:
RECONOCIMIENTO DE MODIFICACIONES DE CONDUCTAS Y
CAMBIOS ACTITUDINALES POST- APLICACION DEL
DISPOSITIVO DE CAPACITACION

Una vez realizadas las entrevistas previas a los encuentros®®, se procedié a
instrumentar una sucesion de exposiciones dialogadas y encuentros de reflexion que

explicitamos en el tercer momento del presente trabajo

Somos concientes que la valoracion de las modificaciones y cambios
actitudinales deben ser observados y registrasdosen el tiempo. Todos los documentos
consultados acerca de la evaluacion final de un programa plantean la necesidad de
diferir en el tiempo dicha circunstancia.

Sin embargo a los fines de la presentacién del presente trabajo de tesis se
constatd mediante entrevistas las posibilidades de valorar los posible cambios que
preconizamos. Por todo ello se aplicaron nuevas entrevistas a las asistentes
gerontoldgicas, los residentes y sus familiares, con el propdsito de verificar cambios

actitudinales en las primeras, objeto de nuestra investigacién.
ANALISIS ENTREVISTAS POSTCAPACITACION

Aqui analizaremos todas las respuestas por el hecho de su especificidad con
respecto al tema de nuestra investigacion. Se elaboraran conclusiones parciales que
conduciran a la conclusién final del trabajo.

A. Entrevistas a Asistentes Gerontoldgicas:
1. Cuales consideras que son sus fortalezas o virtudes?
Asis 1 Soy honesta y trabajadora.

Asis 4 Aprender y mejorar.
Asis 7. Yo peleo por lo mio. Soy una luchadora

Aqui observamos que, excepto la asistente 2, quien manifiesta un cambio a
partir de la capacitacion, las respuestas no difieren mucho de las obtenidas en las
entrevistas de precapacitacion

3. Qué te parecio el curso que brindd la institucion?
Asis1 £n los afos que tengo en la residencia es la primera vez que veo algo
asl. Me gusto.

Over Anexo A
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Asis 2 Me parecio genial, sobre todo porque se hizo en la residencia. No me
tuve que ir a ningun lado y aprendi mucho Ademds se pudo hablar
de todo.

Asis 4. Fue buena. Aprendimos bastante y estuvimos todos juntos. Eso

suma. Los profesionales, la gerente, todos lo hicimos juntos.

Asis 9. Sii dlaro, todo lo que sea para aprender suma. Me gusto, hubo
cosas distintas y eso fue bueno. Ademas nos escucharon y nunca

habia pasado. Fue algo que hicieron para nosotras.

La aceptacion del curso de capacitacion fue unanime. Las asistentes se
sintieron consideradas por la Institucion, valoradas e importantes. Su rol empieza a ser

algo singular.

Aqui debemos tener en cuenta el propésito de mejora del clima
organizacional,que se define como: “.../as percepciones compartidas por un grupo de
individuos acerca de su entomo laboral: estilo de supervision, calidad de la
capacitacion, relaciones laborales, relaciones sociales, politicas organizacionales,
practicas comunicacionales, procedimientos administrativos, ambiente laboral en

general."(Brow, 1991).

4, Sentiste que pudiste conocer aspectos nuevos en tu
personalidad?
Asis1 No yo no cambio, soy asi. Pero pude ver, por suerte como se dijeron
/as cosas de frente.

Asis 7. Yo no cambio pero me hizo ver que a mis comparieras le pasan
cosas como a mi. En realidad, a todos nos pasan cosas pero de
diferente forma. Eso /o pude ver.

Asis 10. Me senti valorada, no sé si es eso lo que me preguntas, pero por

primera vez senti que era importante en el lugar donde estoy

Se percibe un cambio en cuanto al compromiso y la conciencia de equipo y

pertenencia.

Aqui cabe destacar el concepto de PichonRiviere, quien se refiere al tema
afirmando queel concepto de tarea es central en su concepcién; la pertenencia a

un grupo es pertenencia al grupo y su tarea, la cooperacion es la cooperacion con
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otros para realizar una tarea, y la pertinencia es la capacidad de centrarse en
tarea.

Para Pichon-Riviére el hacer, esa accidon de transformacion del objeto de
conocimiento que se aprende, de la realidad que se intenta modificar, a medida
que se configura el grupo, es una acciébn comun, una tarea que se va

transformando en tarea grupal. Pichon-Riviére piensael rol vinculado a la tarea.

En el abordaje de la tarea se presentan miedos y de la relacién que
tengamos con esos miedos se va a desprender una actitud ante el cambio que
sera positiva o negativa. Podriamos decir que en un grupo hay dos grandes
tendencias: todo lo que tiende hacia el cambio y todo lo que tiende a impedir que

ese cambio ocurra.

La afiliacion y la pertenencia: Es el grado de ligazén de los integrantes
entre si y con la tarea.

La pertenencia a un grupo no es algo que se da de una vez para siempre.
El proceso de la construccion de la mutua representacidon interna esta muy
relacionado al pasaje de la afiliacion a la pertenencia, porque afiliacion es un
primer grado de ligazon con el grupo y su tarea, y la pertenencia es un segundo

I \,

nivel o una segunda instancia que tiene que ver con el pasaje del “yo” al
“nosotros”. La vivencia del “nosotros” grupal tiene que ver con este nivel de
pertenencia. Tiene que ver con un proceso de construccion del grupo, a su vez es
un proceso que fluctia continuamente, porque cuando uno se reencuentra con un

grupo, vuelve a reactualizarse, a ponerse en cuestion.

La pertenencia también es definida como la identificacién con la tarea.
Pichon- Riviere la define en algin momento con el término responsabilidad,
compromiso, en otro momento habla de "mojar /la camiseta”. Afiliarse es ponerse
la camiseta del club, pero cuando uno ya empieza a correr con los otros y hacer

jugadas, empieza a transpirar la camiseta. A eso alude la idea de compromiso.

Tiene que ver con sumar esfuerzos, con la capacidad de desarrollar roles
complementarios y diferenciados, y estd muy relacionada a la idea de que cuanto
mayor es la heterogeneidad entre los integrantes y mayor la homogeneidad con

respecto a la tarea, mayor es la productividad grupal.

La sumatoria de aportes se hace mas eficaz cuando estan dados los

procesos de pertenencia, porque al conocer a los demas, tenerlos internalizados, y
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poder jugar el partido en la cancha interna antes que en el mundo externo, donde
se puede anticipar la jugada del otro, es posible también planificar internamente,

cooperar, lo que redunda en un aumento de la pertinencia
La pertinencia es la capacidad de centrarse en la tarea prescripta.

La actitud ante el cambio. Toda tarea, toda elaboracion de un objetivo,
implica obstaculos. Es necesario elaborar esos obstaculos para alcanzar los
objetivos. Esa elaboracién es parte de la tarea que un grupo realiza. La tarea y los
obstaculos que aparecen en la misma, pertenecen a todos los campos de los

vectores posibles.

Esto implica la idea de que aprender es cambiar, cualquier aprendizaje

implica un proceso de cambio en los sujetos que lo llevan adelante.

El proceso de integracion y de constitucion de un grupo requiere ademas
de estos factores objetivos, factores subjetivos. Y en tal sentido, hay un elemento
que es fundamental para la interaccion que llevara a la constitucion de un grupo,
la tolerancia a las diferencias, una disposicion interna a verse reflejado en el otro,
a reconocerse en el otro, a identificarse con el otro. La capacidad de percibir lo

que nos une, lo que me une con los otros y no sélo lo que diferencia.

Todos estos factores permiten un reconocimiento de la necesidad del otro,
requieren cierto grado de descentramiento de la propia necesidad y del propio grupo
interno. En los inicios del proceso grupal lo mas fuerte que tenemos es lo que se trae.
Pero existe la posibilidad de articularse a partir de lo comin en lo diferente; es ésta
una doble cuestion: articularse a través de lo comdn, donde lo comdn no borre lo
diferente, donde se logre algin tipo de articulacion de la diferencia que resulte

productiva y enriquezca el trabajo grupal. (PichonRiviere, 1999)

Hay una concepcidn diferente con respecto a la funcion que desempeian y se

comienza a percibir vocacion en algunas respuestas.
La vocaciones la inclinacion de las personas a cierta profesion, carrera o accion.

La vocacion de una persona estd compuesta por ciertos aspectos que van a

depender de las aptitudes de cada uno.

La vocacidén de cada sujeto va a estar relacionada con la personalidad y las
habilidades de la persona en cuestion. Dentro de las habilidades encontramos la facil

comprension del tema, las ideas y la imaginacién, la confianza y la autonomia. La
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personalidad del sujeto tiene que ver con el comportamiento del mismo en su entorno

y la forma de interpretar y sentir las diferentes situaciones.

Para tener vocacion hacen falta tres puntos fundamentales: gusto, aptitud y
entrega.

Tener vocacidn para cierta tarea es una constante motivacidna realizarla dia a
dia. (APA 2018)

Para trabajar en areas que involucren la salud y elcuidado del otro es necesario
tener vocacion. De lo contrario el trabajo se vuelve tedioso e insoportable y el que

trabaja pierdelapaciencia necesaria para ser eficiente en su tarea.

Se observa una mejora tanto en las relaciones interpersonales como en las
relaciones con residentesy familiares. La capacitaciénpermitié reconocer errores que se
pudieron subsanar y ademas, cambié en mucho la visidbn del otro. Pudieron
comprender que los residentes no son propiedad privada de cada una sino
responsabilidad compartida entre todas.

5. Qué temas te resultaron interesantes y por qué?

Asis 3 Todo lo relacionado con la enfermeria y los primeros auxilios.

Aprender con juegos fue distinto, divertido y se entendio.
Asis 4. Cuando hablamos de nosotras.

Asis 7. Trabajar en grupo, sin elegir los pacientes. Ponernos en el lugar del
otro, del paciente y hacer de ellos. También me parecio genial la
dramatizacion, yo hice de familiar, me descargue!! Dije todo lo que

me gustaria que hicieran con mi papa o mama si estuviera aqui.

Si bien continda el individualismo, se ven sefiales de motivacién para seguir
aprendiendo. Comienza una empatia entre las asistentes y hacia el residente y sus

familiares.

6.¢Entre tus compaiieras existe colaboracion?
/4

Asis. 1 Esto nos permitio hablar de frente, poner todo "ahi” que se

terminen los chusmerios y decir lo que cada una piensa.

Asis 3 S/ hay colaboracion pero creo que esto nos sirvio para poder

escucharnos.
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Asis 7 Yo creo que si, pero cuando empezamos a hablar, se sacaron todas
las cosas que no nos gustan de cada una. Y no habia un grupo. Se
vio en las actividades, las mds viejas se hacen las que saben.

Somos todas iguales.

Pichon Riviere entiende que un grupo es un conjunto restringido de personas
ligadas por constantes espacio temporales, el cual, articulado en su mutua
representacion interna, se propone en forma implicita y explicita una tarea que
conforma su finalidad, interactuando a través de complejos mecanismos de

adjudicacién de roles.

Lateoria de los gruposde Pichon Riviere propone que los grupos vendrian a ser
un espacio para modificar las condiciones concretas de existencia,una gestalt, una
estructura en movimiento por su dimensién temporal. Desde una concepcidn operativa
entiende al grupo como un conjunto de personas ligadas entre si por constantes de
tiempo y espacio, articulados por su mutua representacion interna que se plantea

explicita e implicitamente una tarea que constituye su finalidad. (Rambaut L., 2002)

8 Tienen reuniones de equipo?

Asis 2 La gerente participd del curso y nos escuchd. Nuestra relacion

cambio ahora es como parte nuestra.
Asist 6 Si claro, ahora mas y con los profesionales.

Asis 8 Durante el curso si, ahora se organizaron algunas para la proxima
semana. Nos reunimos mds con la gerente y eso estd bueno,

porgue nos escucha y nos sentimos importantes.

Segun PichonRiviere, el grupo puede desencadenar ansiedades primitivasfrente
a lo nuevo, lo desconocido y el hecho de mostrarse a si mismo. Estas ansiedades
pueden limitarse a dos ansiedades basicas, que PichonRiviere llama elmiedo a la
pérdida y el miedo al ataque.Los llama “miedos” para connotar el caracter emocional
del objeto externo y el efecto de presencia del otro.El miedo al ataquesurge porque lo
nuevo es experimentado como peligroso, arriesgandose a atacar al Yo y ser motivo de
preocupacion; el miedo a la pérdida surge cuando se teme dafar el patrimonio del

grupo.

Riviere agrega que esta situacién es empirica y no virtual, sino un grupo
limitado de personas que se encuentran unidas en un mismo tiempo y espacio, en un

interjuego de representaciones reunidas por una tarea en comun.
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Segun el autor,no hay un vinculo de grupo sin tarea.Esto esta relacionado con
el ideal del Yo.La teoria de los grupos separa dos momentos grupalesbien

diferenciados en relacidn a esa tarea que tienen en comuin, a saber:

e Pre-tarea: se da un tipo de ansiedadconfusional y esta definido por la

capacidad del grupo de centrarse en la tarea.

e Tarea: da lugar a la ansiedad esquizo-paranoide y al miedo al ataque, es
decir, a niveles de amenaza que genera lo desconocido. Aparece en esta instancia la
posibilidad de un proyecto, que luego dara lugar a un tipo de ansiedad depresiva y

miedo a la pérdida de los referentes que se venian manejando.

Diferencia en su teoria de los grupos variosvectores grupalesque mencionamos

a continuacion:

o Afiliacion: es la identificacion de los integrantes con el grupo. Existe un

momento en donde los integrantes se sienten mas o menos afiliados.

e Pertenencia: sentirse pertenecientes, en otras palabras, que cada

integrante del grupo tenga una representacion de cada uno de los demas integrantes.

e Pertinencia:esta directamente vinculada con la tarea. Pertinencia con
respecto alacercamientoque se da hacia la tarea, producir en funciéon de la tarea
explicita.

o Cooperacion: muestra los niveles de cooperacion, es decir, si predomina la

cooperacion o lacompetencia.

e Aprendizaje: se ven los niveles de aprendizaje formal y no formal
queatraviesanel grupo.

e Comunicacién:se muestra el tipo de comunicacion entre los integrantes del
grupo.

. Telé: término tomado del psicodrama que tiene que ver con los niveles

de afinidad y rechazo que hay entre los integrantes del grupo. (Pichon-Riviere, E.
1999)

11. (Sentis que este curso te ayudo en la relacion con los residentes?

Asis 1 Fue un curso distinto. Pudimos ponernos en €l lugar de ellos o de las
familias y a mi’ me sirvio para mejorar algunas cosas que no me

salian antes. Por ejemplo cuando trabajamos con la kinesidloga en
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posturas o rotaciones. Aprend/ posturas que también me ayudan a

mi a que no me duela tanto la espalda.

Asis 2 Si;, mucho, entendimos que no son de una o de otra. Ellos son de
ellos. Son personas unicas. Ahora todas sabemos de todos.

Cuando analizamos estas respuestas observamos la necesidad de trabajar la
tematica de la infantilizacion en el trato cotidiano, una situacion observable en
reiteradas oportunidades, un prejuicioque representa un maltrato psicoldgico
frecuente. Muchas veces, personas mayores son tratadas como nifios, no solamente
por familiares o sus cuidadores (cuando estan institucionalizados), sino también por
diversos grupos sociales. Este maltrato es tolerado socialmente y se hace evidente a
través de comentarios descalificatorios hacia sus opiniones o ideas, asi como en la
actitud de sustituirlos en la toma de decisiones por considerar que no tienen capacidad

0 autonomia propia.

El maltrato psicoldgico se manifiesta a través de diferentes formas de abuso
como lo son la intimidacion verbal, las humillaciones, el no dirigirles la palabra, etc. A
causa de estas actitudes violentas, las personas mayores pueden desarrollar
sentimientos de angustia, miedo, aislamiento, conductas regresivas y un
comportamiento infantil. En general, la persona mayor tolera esta situacion por no
agravar el vinculo o la relacién con los demas. Los adultos mayores que por algin
motivo ya no pueden vivir solos se vuelven mas vulnerables; crece la dependencia y la
posibilidad de recibir maltrato. De alli que sea tan importante que puedan conservar su
independencia y autonomia, lo cual les permitira seguir comportandose y llevando su
vida adelante como personas adultas. (Salvarezza, L., 1998)
12 &Y con las familias que sucedio?
Asis 1 Algunas familias trabajaron con nosotras y pudieron ver como €s
nuestro trabajo. No es facil y pudieron verlo, nos entendieron.
Nosotras también pudimos hablar sobre sus quejas y lo charlamos

con la psicologa.

Asis 3 Trabajamos muchas situaciones con las familias. Sentiamos mucha
impotencia por no saber gue contestar o si nos iban a retar.
Asis 5 Esto nos sirvio para contestar mejor. Pero son complicadas.
La institucionalizacién en un centro geriatrico supone en muchas ocasiones un
acontecimiento estresante, tanto para la persona mayor dependiente como para su

familia. Durante el ingreso, especialmente en los primeros meses, la familia puede
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tener sentimientos de pérdida, tristeza, fracaso o culpabilidad. En este contexto, las
exigencias de los familiares del adulto mayor pueden ser hasta excesivas con respecto

a su cuidado.

La relacion con los familiares de los residentes son siempre dificiles, en general
con todos los profesionales. Son muy demandantes y estan urgidos por la sumatoria
de problemas que acarrean, uno de ellos es el familiar residente. Existen sentimientos

encontrados y una incertidumbre muy dificiles de superar.

"..La wulnerabilidad de los ancianos residentes en geriatricos y sus
familias constituye una fuerte motivacion para la investigacion del
problema, en el que intervienen una multiplicidad de factores y
procesos a los que intentaremos un acercamiento desde la perspectiva

psfcosocial...

El desarrollo de politicas sociales que contemplan los problemas del
envejecimiento en los paises desarrollados es muy notorio en relacion
a nuestro pais, donde impera la incertidumbre y el desamparo, a pesar
de los esfuerzos de organismos no gubernamentales, profesionales y

personas relacionadas con la atencion de la ancianidad.

El estudio de los procesos que conducen a la internacion geridtrica no
deriva de la importancia numérica de los ancianos internados ni de /a
trascendencia mediatica que adquieren algunos establecimientos por
situaciones de maltrato fisico a los ancianos, sino que esta originado
en la conviccion de la necesidad de aportar a la transformacion de /a
confiictiva que los actores directos de la institucion geriatrica viven
cotidianamente en y con dicha institucion, mediante la participacion
efectiva de esos actores en la misma, el desarrollo de una conciencia

critica y la solidaridad.

Es a partir del reconocimiento de la situacion de vulnerabilidad en la
que se encuentran familiares y ancianos (fisica, economica, psicologica
y social) que ponemos el acento en los factores relacionales que
afectan a los integrantes del hogar geridtrico como sistema, y por lo
tanto, como subsistema en relacion con otros sistemas que o

incluyen. (De los Reyes, M. C., 1999)
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Entrevistas a Residentes

1 Como se siente en la actualidad?
Res. 1.Bien estoy bien y tranquila. Mi nieta y mi nuera me vienen a ver

Res. 3. Mejor, estuve participando de varias charlas que dieron aqui. Muy
importantes para todos. Como en mi juventud que asistia a charlas

y conferencias

Res. 5 Muy bien, contenta porque las chicas me tratan mejor. Nos
reunimos con mis comparieras de habitacion en el té y lo hablamos.
Las chicas estan mejor.
2. Como lo asisten?
Res. 1. Un poco mejor, me acompanan al bafio y empezaron a cerrar la
puerta, no se quien les dijo pero eso esta mejor. Me siento mucho

mejor asl. Ademas no gritan tanto.

Res. 4. Acd hubo unas clases, yo participe y la cosa cambio. Las chicas no
se rien de mi, me escuchan y me atienden mejor. Igual me gustaria
estar en mi casa.

Res. 5. £/ trato es mds suave y considerado.

Res. 6. Muy bien las chicas trabajan mucho para hacerlo bien, en el curso

estudiaron un monton y se nota.

Cabe destacar aqui que la construccion social indica que la autonomia se va
perdiendo en la adultez por diferentes factores y circunstancias que podrian ser
modificables. En ocasiones la pérdida de autonomia esta originada por enfermedades
fisicas o psiquicas, circunstancias econdmicas o sociales. Paralelamente, las practicas
discriminatorias que recaen sobre este segmento etario predisponen a la pérdida de la
autodeterminacion. Las personas adultas mayores tienden a adoptar la imagen que
prevalece socialmente con relacion a la vejez y se comportan de acuerdo con esa
imagen negativa. Asi, se instala la creencia personal de haber perdido las propias
competencias, lo cual perjudica la autoestima y precipita la renuncia a la

autodeterminacion.

La pérdida de autonomia relega a las personas adultas mayores a un rol
secundario, disminuye la interaccidn con otras personas y la participacién social,
genera marginacién y aislamiento. De alli que sea tan importante preservar la

autonomia para que las personas puedan centrarse en sus potencialidades y no en las
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limitaciones que se consideran propias de la edad, creando una visidn positiva sobre la
etapa que atraviesan y conservando la iniciativa para afrontar decisiones personales.
La autodeterminacion es fundamental para decidir por derecho propio como llevar
adelante la vida: a qué lugares ir, donde y con quién vivir, qué hacer con los ingresos y

bienes personales, etc. (Salvarezza, L., 1998)

Entrevistas a Familiares de Residentes

1. Como es el trato con el personal de la institucion ahora?

Fam. 2. Empecé a observar mejora en los vinculos entre ellos y con los

residentes.

Fam. 3. Mi mama me comenta que la tratan bien. Yo estoy poco tiempo
pero cuando vengo el trato es bueno y cordial. Me sorprendio
que ante un requerimiento mio respondieran sin enojo ni

fastidio

Fam. 4. Me parece que estan trabajando la concientizacion de que son
personas que deben atender por diferentes motivos. Noto un

poco mas de compromiso en algunas cosas.

2. éComo percibe usted el vinculo entre el residente y el equipo
asistencial? Siente que hubo algiin cambio?

Fam. 2. Empecé a observar mejora en los vinculos entre ellos y con los

residentes

Fam. 3. Es bueno, mi mama participo de una actividad que hicieron aca,
me estuvo contando que ayudo a las chicas con su trabajo. Creo
que también le hizo bien a ella porque no menciona sus ganas de

irse.

Fam. 4. El trato siempre fue bueno, pero noté que ahora reparan en
algunos detalles que antes no tenian en cuenta. Ej: al servir la
comida, al elevar la voz y sobre todo en la forma de trasladar a mi

padre en su silla de ruedas. Ya no lo empujan!!!

Diversos factores contribuyen al crecimiento de la internacion geridtrica en
nuestro pais (Matusevich,1998, Oddone, 1998, Valderrama,1998), con particularidades

propias en nuestra ciudad, entre los que se destacan:
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a. El incremento de la poblacion afosa y la necesidad de cuidados especiales
en la franja de edad que supera los setenta y cinco afios de edad, por la mayor
incidencia de demencias y diferentes problemas derivados del deterioro fisico y

cognitivo.

b. Los cambios producidos en la familia, especialmente por la ampliacién de
roles que desempefia la mujer fuera del hogar.

c. Los problemas habitacionales, por la reduccién espacial e inadecuacion de

las viviendas.

d. La inexistencia de alternativas a la internacion geriatrica, en forma de
apoyo domiciliario por voluntarios o cuidadores profesionales, informacion y formacion
de la familia, grupos de apoyo para familiares y disponibilidad de centros de dia. A
excepcidn de un hogar municipal con capacidad para veinticinco plazas, destinado a la
atencion diurna de ancianos indigentes, no existe en la ciudad otro emprendimiento de

este tipo en el ambito publico o privado.

La ausencia o debilidad del apoyo percibido de la red familiar y social (amigos,
vecinos, compafieros de trabajo) ocurre en un contexto de progresiva individualizacién

en nuestra sociedad.

El prejuicio y la discriminacidén hacia los diferentes y grupos minoritarios o
subordinados de la sociedad, como las mujeres, los nifios, los adolescentes, los adultos
mayores, las personas que conviven con el virus del SIDA y las de escaso poder
economico, entre otros afectados por el fendmeno de diferenciacidon-exclusion, esta
convirtiendo a nuestra sociedad en un mundo hostil, al que aprehendemos con

perplejidad, asombrados hasta de nuestros propios pensamientos.

La hipotesis del abandono de los deberes familiares es tan simplista como falsa
es la idea de que la solidaridad familiar se basa Unicamente en la existencia de la
necesidad. Se entiende que la familia y sus miembros, asi como el Estado y sus
representantes, son actores en interdependencia. Tal interaccion se ha complejizado
con el tiempo, y ambas partes tienen que intentar conducir la situacion de la mejor
manera posible, siendo cambiante la forma de entender esa manera "mejor" de actuar
(Bazo, 1992)

La red de apoyo mas importante para el anciano esta constituida de hecho por
la familia. Las ventajas de la familia en su rol de cuidadora de ancianos han sido

sefialadas por tener generalmente como objetivos mayor seguridad emocional, menor
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numero de incomodidades y mayor intimidad, evitando al mismo tiempo los problemas
psicopatoldgicos de la institucionalizacion: despersonalizacion, abandono, negligencias,

confusion mental, medicalizacién exagerada, falta de afectos, etc.

Las desventajas de la atencion por parte del cuidador familiar estarian
relacionadas con el desconocimiento de una tarea que requiere especializacion, la falta
de un equipo de apoyo, los conflictos familiares que derivan en la sobrecarga del
cuidador principal, la inadecuacién de las viviendas para este tipo de cuidados y los

problemas econdmicos.

"El cuidado de los familiares adultos mayores enfermos produce en
los cuidadores problemas de diversa indole: influye en el desarrollo
normal de sus actividades laborales, produce privaciones en el
conyugue e hijos y restringe su vida social, generando agotamiento
fisico, stress y angustia. Los problemas del cuidador familiar
representan al mismo tiempo un riesgo para €l adulto mayor. La
especial vulnerabifidad de los cuidadores y los (trastornos
psicosomaticos estan relacionados con la escasez de ayuda recibida y
la clara percepcion de la inexistencia de tales ayudas.” (Florez Lozano
y otros, 1997).

Hay diferentes situaciones que los conducen a la inevitabilidad de la
internacion por la imposibilidad de brindar una atencion adecuada a
sus familiares ancianos. La mayoria de los familiares presta
cuidados en forma personal y en el hogar a el adulto mayor
enfermo, y solo cuando la situacion los desborda deciden la
internacion. Generalmente el familiar relatague el deterioro mental
de los adultos mayores es una situacion analizada en la bibliografia
como determinante en el momento de decidir el pasaje al geridtrico,
por el sufrimiento gue representa para la familia (Matusevich, 1998,

Florez Lozano, 1997).

Las experiencias previas a la internacion geriatrica de estos cuidadores pueden
ser factores explicativos del distanciamiento de las instituciones de larga estadia
cuando el adulto mayor ha ingresado a una de ellas, que se expresara en pocas visitas
en algunos casos y una vision conformista en otros. Muchos aspectos mejoran en la
percepcidn inicial que tiene el familiar acerca de la atencion del anciano, pero

especialmente el familiar necesita reiniciar su vida normal, y pasaran meses, en
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algunos casos afios, antes de conocer y actuar en relacion a un mejoramiento de la

atencion a su familiar.

Es necesario el transcurso de un cierto tiempo en relacion a detectar una
atencion deficitaria, la inexistencia de proyectos en las organizaciones que contemplen
la participacion de la familia y los ancianos en la atencion, y de practicas derivadas de

la rentabilidad como valor central entre los empresarios.

Los factores referidos al contexto de la institucionalizacién de larga estadia
sefialan responsabilidades compartidas en los problemas que se derivan de la misma
por diversos actores sociales, ampliando el enfoque centrado en los cuidadores

familiares y el ambito del geriatrico hacia la red social mas amplia.

Lo expuesto destaca la vulnerabilidad de los adultos mayores con necesidad de
cuidados especiales y de sus familiares, especialmente de las mujeres que
desempefian el rol de cuidadoras. Dicha vulnerabilidad se extendera a la situacion de
internaciéon en un establecimiento geriatrico, en la que el familiar que se hacia cargo
antes del ingreso del adulto mayor seguird siendo el principal responsable de sus
cuidados, que implicaran menor compromiso de horarios y tareas, pero aumentaran la
complejidad de la situacion por el sentimiento de culpa experimentado y la asimetria

en las relaciones con la institucion.

Factores historicos, econdmicos, politicos y culturales se entrelazan,
expresandose en las relaciones de la familia, el anciano y el geriatrico en una
conflictiva que sblo puede resolverse individualmente en el contexto actual. Las
respuestas a una deficiente calidad de la atencién, a la rigidez institucional y la
ausencia de politicas estatales de proteccidon a la vejez institucionalizada parecen ser
de dos tipos: el distanciamiento progresivo de la institucidn o negacién de los

problemas que en ella suceden, y el traslado del anciano a otro geriatrico.

Centrarnos en el analisis de discursos y practicas de los familiares de residentes
no implica reducir dicho andlisis. Estos familiares forman parte y dan cuenta por lo
tanto de la compleja trama de la sociedad que interviene directa o indirectamente, por
accién u omisién, en la construcciéon de una realidad que nos atraviesa aunque

intentemos negarla. (de los Reyes, M. C. 2007)

Podemos concluir a la luz de las entrevistas que se consiguid un cambio
actitudinal de las asistentes gerontoldgicas que se transmitié también a residentes y

familiares a través de la herramienta seleccionada. Es obvio que este procedimiento
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debe ser reiterado en la medida de las necesidades para lograr que perdure el cambio.
La naturaleza del trabajo de las asistentes necesita de una continua capacitacion y

retroalimentacion para que resulte duradero.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES GENERALES:

No resulta facil plantear una investigacion en términos de evolucion actitudinal.
Las dificultades nacen del propio concepto de actitud, cuya falta de concrecién resulta
un grave impedimento cuando se pretenden construir teorias sobre cambio actitudinal.
Asi, ya en los primeros trabajos que analizan el tema, se menciona la existencia de un
componente previo a la accidon en las actitudes, de una disposicién a responder ante
situaciones concretas (Allport, 1935; Triandis, 1974). Hoy en dia la concepcién mas
extendida sobre actitudes es aquella que identifica otros dos componentes: las
cogniciones y las emociones que motivan y orientan las respuestas. La predisposicion a
la accién va unida a la representacién cognoscitiva de la situacion (creencia) y a su
asociacion con hechos agradables o desagradables.Sin embargo hemos intentado la
parametrizacion mediante indicadores que nos permitieron comparar los dos
momentos en que este trabajo comparo los periodos “antes” y “después” del proceso

capacitador.

La definicion de actitudes dada por Pérez Ferra, Quijano Lépez y Pérez Garcia
(2005: 29) segun la cual:

"Una actitud es una idea cargada de emotividad que predispone
una clase de acciones a una clase particular de situaciones

sociales”,

incluye numerosas ideas principales de otros autores y engloba el enfoque particular
que se ha de considerar en un sistema formativo como es el educativo. La atencion
que en capacitacion se debe prestar a las actitudes se justifica al ser consideradas una
categoria superior del aprendizaje humano, ya que tienen como referente a los valores
y a las normas, son adquiridas, poseen un caracter relativamente estable y
multidimensional y ayudan a ajustarnos a nuestro medio ambiente (Escamez y Ortega,
1989; Coll, 1992; Pérez Ferra et al, 2005).

Esta investigacidn muestra la importancia de conocer los aspectos biograficos
del personal para entender las causas y circunstancias de las deficiencias en la calidad

de atencion a los residentes.

Se evidencid un cambio con respecto a la mirada de la Institucién, se pudo
observar satisfaccion al encontrar en el propio lugar de trabajo un sitio para

capacitarse y crecer.
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Con respecto a las fortalezas y virtudes se observaron algunos cambios

relacionados con la confianza.

El programa de capacitacion centrado en la persona a través de métodos
lidicos y de dramatizacién permitié identificar aspectos claves para las futuras

capacitaciones del personal asistencia

Fue aceptada por la mayoria de las empleadas y la misma arrojé los siguientes

datos:

a. La realizaciébn de actividades y la incorporacion de conceptos permitid
lograr mayor seguridad de la vida diaria.
b. Las reuniones de equipo ayudd a mejorar el didlogo entre pares .

c. Trabajar conjuntamente con residentes permitid ponerse en el lugar del

otro.

d. Se comenzé a trabajar con el significado del otro como persona integral de
cuidado.

e. Las asistentes geriatricas participan en la reuniones de equipo en la
actualidad.

f. Se comenzaron a observar cambios en las respuestas a las familias y
residentes, producto de la informacién obtenida.

g. Se incentivo la participacion en los cursos del Gobierno de la Ciudad segun
la ley 5670.

h. La institucidn seguira realizando capacitacion permanente el préximo afo.

i. Los familiares y residentes entrevistados coinciden en que en los Ultimos
tiempos las respuestas son mejores.

Las expresiones finales apuntan a la incidencia de los cambios actitudinales
observados por las propias Asistentes y que son factibles de constatar en el clima
social institucional.

III

El “clima social” ha sido una de las variables consideradas mas significativas a
la hora de describir y predecir la conducta de las personas mayores en relacién con las
organizaciones institucionales.

La mayor contribucién a este Ultimo enfoque procede de la ecologia social,
propuesta por Rudolf Moos (1973,75) quien se basé en la idea de que los ambientes,
al igual que las personas, pueden ser descriptos a través de una serie de dimensiones

relativamente estables.
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Una extensa investigacion sobre el clima social en diferentes contextos ha
llevado a Moos a concluir que deben considerarse tres dimensiones para caracterizar el
clima social. La dimensién de relacién se refiere a la calidad de las relaciones
interpersonales. La dimension de desarrollo personal evalla el grado en el que el
medio favorece el desenvolvimiento individual de sus habitantes. Por ultimo, la
dimension de mantenimiento y cambio del sistema se refiere al grado en que existe
orden en el ambiente y éste es claro en cuanto a sus expectativas y sensible al cambio
(Moos, 1984). La importancia del clima social en la evaluacion ambiental radica en la
influencia que sobre el comportamiento de los habitantes de un determinado contexto
tiene la forma en la que éstos perciben el clima social del mismo. En otros trabajos de
investigacion se han usado para evaluar el clima social en la familia. La F.E.S., Moos,
MoosyTrickett (1974), cuya adaptacion espafiola de la escala es de Seisdedos, de la
Cruz y Cordero (1984), evalla y describe las relaciones interpersonales entre los
miembros de la familia, los aspectos del desarrollo que tienen mas importancia en ella

y su estructura basica.
Podemos sintetizar las dimensiones propuestas para este estudio como:

e Relaciones interpersonales: Cohesion, expresividad y conflicto.
e Desarrollo personal: Autonomia, actuacion, intelectual-cultural,
social-recreativo, moralidad-religiosidad.

o Estabilidad: Organizacion, control y cambio del sistema

Por todo lo anteriormente expuesto consideramos que el primer grupo de
variables, tanto ambientales como personales, se sitlan en el pasado. A través de las
sucesivas interacciones de las personas con el ambiente, se han generado sus
creencias, sus actitudes, su estilo de vida, sus repertorios basicos de conducta.

Paralelamente el ambiente del pasado sirve de modelo al ambiente del
presente, el cual puede operativizarse mediante variables contextuales, que variaran

segun el contexto. (Residencial y/ o comunitario)

A su vez los concurrentes que participan de la planificacion y que opinan sobre
su entorno o se quejan, demuestran esfuerzos por adaptar mejor su propia conducta,
lo cual aproxima un modelo para explicar las influencias entre sistema ambiental, social

y personal en la salud y en la conducta en la vejez.
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Las inquietudes planteadas a nivel institucional tienen que ver con el desarrollo
de capacitacion del personal interno de las instituciones geriatricas, y el
fortalecimiento de los vinculos con los referentes (sean estos familiares o no del
residente). Refieren desde el hogar que la demanda del servicio es creciente, y que
hay una poblacion en aumento que tiene una necesidad concreta que debe ser

atendida.

Lo hemos relacionado con el método Montessori ya que nos parecié un aporte
novedoso debido a que deben encontrarse soluciones a los problemas y ser
autosuficientes. Del método Montessori se ha tomado como referencia la educacion de
los sentidos y las actividades de la vida diaria asi como algunos de sus principios

pedagdgicos.

Trabajar los sentidos resultd positivo, ya que es una actividad primaria de las
personas que poseemos desde que nacemos y son esenciales para las actividades de
la vida diaria como fomentar la conservacion de los sentidos supone proporcionar a las

personas recursos para favorecer la autonomia personal.
Los materiales utilizados son los que se encuentran en todas las residencias.

A pesar de que la duraciéon del programa se estipulé por un periodo de dos
meses se puede volver a poner en practica todas las veces que sea necesario. Las
actividades propuestas en cada una de las clases, son algunos ejemplos pero
probablemente se podrian crear mas de acuerdo con las caracteristicas de la

poblacion.
RECOMENDACIONES FINALES:

o Ampliar la oferta de cursos de formacion continua sobre atencién en
gerontologia destinado a este grupo poblacional. Consideramos que éstos deberian
tener una frecuencia semestral, para que sirvan también de contencion sicoldgicade
las Asistentes.

o Procurar que la plantilla de personal sea estable en el tiempo para
lograr mejorar los vinculos residente-asistente.

o Promover la coordinacion de trabajo en equipo en pro de la atencién
integral del residente y evitar la division de tareas.

o Fomentar la conservacién de los sentidos, lo que supone proporcionar a

las personas recursos para favorecer la autonomia personal.
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o El proyecto de capacitacion puede ser adaptado a cualquier residencia
geriatrica, ya que puede realizarlo cualquier equipo multidisciplinario.

En las Ultimas décadas, asistimos a una transformacion relevante en el modelo
de atencion dispensado a personas mayores residentes en instituciones. Basicamente,
se esta efectuando una transicion de modelos médico-hoteleros a otros que, sin
abandonar la prestacién de cuidados profesionales, sitian en un lugar muy relevante
aspectos como la promocidn de la autonomia y las preferencias de las personas
mayores; aspectos todos ellos caracteristicos del Modelo de Atencién Centrado en la
Persona (MACP).

Asi, el modelo tradicional de atencidon en residencias se basa, entre otros
aspectos en: a) la prestacion de servicios en base a las necesidades y déficit de los
usuarios; b) las decisiones sobre los cuidados y la atencidn considerando
exclusivamente los criterios de los profesionales, ¢) las actividades establecidas y
desarrolladas regularmente en base a las necesidades de las personas, y d) la

priorizacion de la seguridad en la organizacion y el disefio de los ambientes.

En la tarea de investigacion emprendida se estructuraron disntos momentos a

los efectos de:
a) Identificar las capacidades y fortalezas de las auxiliares;

b) Se instrumentd una perspectiva global de intervencién en base a historia y

planes de vida;

c) la toma de decisiones conjunta por parte de profesionales, usuarios y

familiares y
d) la consideracion de las personas dentro de su entorno y comunidad.

El desarrollo de la tarea personalizada ha de armonizar, por lo tanto, aspectos
organizacionales con las preferencias y deseos de las personas que necesitan atencion
y cuidados. La autonomia se reconoce como un asunto nuclear en la atencion cotidiana
y la gestidn de la residencia se supedita a la consecucion de la calidad de vida de las
personas, de modo que a partir del disefio de entornos fisico-organizativos similares a

los domésticos se favorezca el control de la propia vida por parte de los residentes,
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favoreciendo la intimidad personal, asi como las oportunidades de eleccién, la

participacion en actividades de la vida cotidiana y de interaccion social.

Algunos estudios muestran los beneficios de esta perspectiva de atencion en la
disminucion del aburrimiento y del sentimiento de desesperanza, reduccidon de la
depresion o mejoras de la calidad de vida. Algunos trabajos recientes muestran que
algunos de los componentes desarrollados en nuestra tarea de investigacion y
posterior de capacitacion/ intervencion, tales como recibir atencién individualizada,
estan asociados a la percepcién de una mejor calidad de vida, a pesar de que el
significado de la calidad de vida pueda variar entre personas con diversos grados de
deterioro cognitivo que viven en residencias. En el caso de personas con demencia se
ha documentado un menor decremento de la capacidad funcional, mayor interés
sostenido en el entorno y mejor estado de animo que en el caso de las personas que

son atendidas desde modelos institucionales tradicionales.

En nuestro pais, se estan desarrollando algunas iniciativas que han puesto en
marcha intervenciones asociadas a un modelo de atencidn personalizado en
residencias, tratando de establecer su impacto en el bienestar emocional de los
participantes. En este mismo sentido, se han desarrollado investigaciones de indole
cualitativa, en las que personas mayores y expertos en envejecimiento coinciden en
manifestar sus preferencias por envejecer en casa, resaltando su valor simbdlico y
emocional, relacionado con sus vinculos y su biografia. Ademas, si no era posible vivir
en su casa, se elige vivir «como en casa» como la alternativa mas deseable.
Seguramente este proceso iniciado nos posibilitara en el futuro investigaciones
posteriores que permitan precisar los componentes de un modelo de atencion ajustado
a las preferencias de las personas, valorando los efectos del espacio cotidiano y de las
actividades de la vida diaria para mantener la conexion con la biografia, el control de la

propia vida y, en definitiva la autonomia.
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ANEXOS

Anexo A

GUION UTILIZADO EN LAS ENTREVISTAS PRECAPACITACION A LAS
ASISTENTES GERONTOLOGICAS

1. ¢COmo esta compuesta tu familia?

2. ¢(Podes compartir algiin momento que recuerdes con ellos?

3. (Tenia tu familia una manera particular de celebrar los dias festivos? éLos
seguis conservando?

4. (En cuantos lugares has vivido durante toda su vida? éPodés describirlos?
¢Y en la actualidad?

5. ¢Cdmo te ves en unos afios?

6. ¢Como fue tu experiencia en la escuela?

7. ¢Cudles consideras que son tus fortalezas o virtudes?

8. Menciona 5 cosas que te hagan feliz

9. (¢Qué te causa temor?

10. {Cudl de las siguientes categorias describe mejor tu puesto de trabajo?
Personal asistente, mucama, asistente geriatrico, personal de servicio.

11. {Desde cuando realizas este trabajo?

12. {Cémo es tu condicion laboral?

13. éQué sentis al ver esta imagen?

14. ¢{Como te sentis en tu puesto de trabajo?
15. ¢La institucidn te ofrece herramientas para tu desempefio laboral?
16. (Tenés oportunidad de recibir capacitacion?

17. ¢Entre tus compaiieras de turno existe colaboracion?
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18. ¢Tenés amigas en la residencia?
19. (Tienen reuniones de equipo?
20. ¢(Existe un espacio para comentar sus inquietudes?

21. ¢Qué te produce esta imagen?

22. ¢{COmo es tu relacion con los residentes?

23. En las préximas imagenes podes observar elementos de traslado de los

residentes en el hogar. ¢Podes describir una situacion?

Anexo B GUION DE ENTREVISTAS PRECAPACITACION A FAMILIARES DE
RESIDENTES.

i
2
3-

g

¢COmo se compone su familia?

¢Cual es el parentesco con la persona que se aloja en la residencia?

¢Cuando realizd la admisidn le proporcionaron por escrito los servicios que cuenta
la residencia?

¢Se siente satisfecho en la actualidad?

¢COmo es el trato con las personas que asisten a su familiar?

¢Puede expresar con libertad sus inquietudes y sugerencias?



7 ¢Como percibe usted el vinculo entre el residente y el equipo asistencial?
8- ¢Considera que la autonomia y los derechos de los pacientes son los pilares de la

institucion?

Anexo C GUION DE ENTREVISTASPRECAPACITACION A RESIDENTES.
1. éCémo estd compuesta su familia?
2. ¢Coémo se siente ahora?
3. ¢Como llego a la residencia?
4

¢Cuando ve esta imagen qué siente?

¢Con quiénes comparte su habitacion? éSon sus amigas?
¢Cuantas personas lo atienden?
¢Lo ayudan a vestirse, a bafarse o a comer?

¢Alguna vez se cayd, o tuvo alguna dificultad en la residencia?

L O N U

¢Como lo asistieron?

Anexo D: Entrevistas postcapacitacionrealizadas para el cuarto momento, en
donde se intenta indagar acerca de la percepcion y reconocimiento de
modificaciones de conductas y cambios actitudinales postaplicacion del
dispositivo de capacitacion

ENTREVISTA A ASISTENTES GERONTOLOGICOS
1. ¢Cudles consideras que son sus fortalezas o virtudes?

2. ¢Qué sentis al ver esta imagen?



W

¢Qué te parecio el curso que brindd la institucion?

¢éSentiste que pudiste conocer aspectos nuevos en tu personalidad?

¢Qué temas te resultaron interesantes y por qué?

¢Entre tus companeras existe colaboracion?

N o u »

¢Sentis que esta capacitacion cambid algo en tu relacion con ellas?

®

¢Tienen reuniones de equipo?
9. ¢Existe un espacio para comentar inquietudes?

10. ¢Qué te produce esta imagen?

11. ¢Sentis que este curso te ayudd en la relacién con los residentes?

12. ¢Y con las familias qué sucedio?

13. En las préximas imagenes verds elementos de traslado de los residentes

del hogar. ¢Podés describir una situacion?



14. Contame alguna situacion donde pudiste utilizar tu aprendizaje
15. Volverias a realizar una capacitacién asi?

GUION DE ENTREVISTA A RESIDENTES
1. ¢éComo se siente en la actualidad?

2. ¢Como lo asisten?

GUION DE ENTREVISTA A FAMILIAS

1. ¢Como es el trato con el personal de la institucion ahora?
2. ¢Coémo percibe usted el vinculo entre el residente y el equipo asistencial?

¢Siente que hubo algin cambio?



Anexo D

I batos riLiaTorios i

Fecha IR Lok NI e et S el o S e BEGAU S o RechaiMael I

Nombre y apeliido T ) ~_ Estado civil Vivienda Lo e oAl
Anos de escoiaridadgr#___ Trabajorprevaer . - Jn. E\Jubikacic’)n DPensién 'J Otros

Obra social ;Centro asistencial Zonasantaria

Familiar a cargo Vincu!o___ Teléfono

Médico de cabecera

Contacto (e-mail, celular)

E ANTECEDENTES CLINICOS

TA / Peso Lo
Tallatl ek oo IS = i B B e
[Juta ot [oisip [Jirc [ cardiolsg. [ _lacy

| JAmputacion || Tabaquismo [ _| Alcoholismo [ I parkinson
q Demencia [_E Prostatismo U Incontinencia urinaria
‘] Caidas frecuentes en Gitimos 6 meses

E?Neo’lplasias. Cual?

Otros __

RCVG (Riesgo Cardiovascular Global)
[l<10% [Jenoy20% [ lerooy30% [ le/30y40% [_]>40

Vacunacion

|__JdT C‘iHepB T}Gripe E_]Neumococo

Vision ;
; Tiene dificultades para conducir, ver television, leer o realizar sus
actividadas habituales, incluso con lentes puestos? Si  No

Audicion ; r
2 Problemas para seguir una conversacion? Si No

Medicacién

5 Z0RE N {I._____

I FUNCIONAL ABVD. Katz
Actividades Basicas de la Vida Diaria.

Lavado

0 No recibe ayuda (entrada y salida de la bafiera por si mismo,
si esta es de forma habitual de bafiarse)

0 Recibe ayuda en la limpisza de solo una parte de su cuerpo
(por ejemplo espalda y piernas)

1 Recibe ayuda en el aseo de mas de una parte de su cuerpo o
ayuda a entrar y salir de ia banera

Vestido

0 Toma laropa y se viste completamente sin ayuda

0 Sin ayuda excepto para atarse los zapatos

1 Recibe ayuda para tomar la ropa o ponérsela, 0 permanece
parcialmente vestido

Uso del bafio

0 Vaal bafio, se limpia y se ajusta la ropa sin ayuda (puede usar
baston, andador o silla de ruedas)

1 Recibe ayuda para ir al bafio, limpiarse, ajustarse la ropa o en el
uso nocturno del orinal

1 Nova al bano

Movilizacion

0 Entray sate de lacama, se sientay se levanta sin ayuda (puede
usar baston o andador)

1 Enfray sale de lacama, se sienta y se levanta de la silla con ayuda

1 No se levanta de la cama

Continencia

0 - Controla completamente ambos esfinteres

1 Incontinencia ocasional

1 Necesita supervision. Usa sonda vesical -

Alimentacion

0 Sinayuda

0 Ayuda sblo para cortar la came o untar el pan

1 Recibe ayuda para comer o es alimentado parcial o completamente
usando sondas o fluidos intravenosos

TOTAL
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i FUNCIONAL AIVD. L&B.
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Capacidad para usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia, o contesta pero no marca 14
No utiliza el teléfono 0
Compras

Realiza independientemente las compras necesarias 1
Realiza independientemente pequefias compras o es 0

totalmente incapaz de comprar

Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve [as comidas por si solo adecuadamente 1
Prepara adecuadamente |as comidas, si se le proporcionan los 0
ingredientes o necesita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa
Mantiene solo la casa o con ayuda ocasional para trabajos

pasados o ayuda en todas las labores de la casa 1
No participa en ninguna labor de la casa : 0
Lavado de ropa

Lava por si solo toda su ropa o parte de ellas : |
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona 0
Uso de-medios de transporte

Viaja solo en el trasporte piblicos o conduce en su propio coche

0 en trasporte publico, cuando va acompafado de ofra persona 14

Utiliza el taxi o el automévil, pero sélo con ayuda de otros o 0
no viaja en absoluto

Responsabilidad respecto a su medicacién
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas 1

Toma su medicacion si la dosis esta previamente preparadao 0
no es capaz de administrar su medicacion

Manejo de asuntos economicos

Se encarga de sus asuntos econamicos por si solo o realiza compras
diarias pero necesita ayuda en las grandes compras y bancos 1
Incapaz de manejar dinero - 0

TOTAL

E OBSERVACIONES

SOCIAL
Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon

A Situacion familiar

1. Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

2. Vive con conyuge de similar edad

3. Vive con familia y/o conyuge, con algtn grado de dependencia
4. Vive solo y tiene hijos proximos

5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados

B Relaciones sociales

1. Relaciones sociales

2. Relacion social sélo con familia y vecinos
3. Relacion social sélo con familia o vecinos
4. No sale del domicilio, recibe visitas

5. No sale y no recibe visitas

C Apoyos de la red social

1. Con apoyo familiar o vecinal

2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria

3. No tiene apoyo

4. Pendiente de ingreso en Residencia Geriatrica
5. Tiene cuidados permanentes

TOTAL

<7: bajo riesgo social 8-9: situacion intermedia  >10: deterioro social severo

MENTAL
Minimental abreviado de Pfeiffer

Acierto  Error
;Qué fecha es hoy? (dia, mes, afio)
;Dia de la semana?
¢+ Cual es el nombre del lugar donde estamos?
; Cual es su teléfono?; Cual es su direccion?
¢ Qué edad tiene usted?
+Cual es su fecha de nacimiento?
¢ Como se llama el presidente?
¢ Quién era el presidente?
Diga nombre y apeliido de su madre
Restar de 3 en 3 desde 20

TOTAL

0-2 errores: normal  3-7 errores: deterioro leve  8-10 erores: deterioro severo

I TOTAL CRITERIOS DE INTERCONSULTA

Criterios de interconsulta | Total

Clinico IMC<20 0 >30, TA no controlada,
> 3 comorbilidades
RCVG >30%

Funcicnal ABVD
Funcional AIVD

> 1 Dependiente
<7 Semidependiente

Social >8
Mental > 2 errores
et Proxima evaluacidn semestral 1 /
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