CENTRO DE DIA
CUARENTA ANOS
DE UNA
HISTORIA
INSTITUCIONAL

QYUY
O

CENTRO DE DIA

EDICION 2020




Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

Centro de Dia : cuarenta afios de una historia institucional / Roberto Eduardo
Barca ... [et al.] ; compilado por Roberto Eduardo Barca ; editado por Gerardo
Gastron. - l1a ed adaptada. - Ciudad Auténoma de Buenos Aires : Roberto Eduardo
Barca , 2020.

Libro digital, Microsoft Reader

Archivo Digital: descarga y online

ISBN 978-987-86-3486-9

1. Geriatria. 2. Psicogeriatria. 3. Gerontologia. I. Barca , Roberto Eduardo II. Barca,

Roberto Eduardo, comp. III. Gastron, Gerardo, ed.
CDD 618.97




Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

INDICE

Prélogo

RiCATAO JAUTOGUI. ...ttt sttt et st e s e

Introduccion.

Roberto Barca y GerardoGaASITON...........c..cceeuueeeeeeeieieeiiieseeesieeesieeasseaesveesneee e

La investigacion de la vejez y el envejecimiento: teorias, métodos y técnicas.

GLOFIA LYRICH .. .o e cee e et et e et e ee e et et e et e e e e tee eee e e aaaee eeas

13

Fragilidad ;Cémo actuamos? Desde una perspectiva médica psicoanalitica y psicosocial

Vanesa Canciani; Gerardo Gastron, Enrique Lombardo.................................

Formacion del Medico Geriatra. Estado Actual en Argentina.

CyNthia MAFITIANSKY.. ....cc oo i e e e e e e e e e e e e e s eee veee e e

Factores Psicoldgicos asociados a Demencias

ALICIA KABDANCRICK ... . oo oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Vejez y sexualidades disidentes: la hora de la visibilizacion

Walter GIriDUCIA ... ... ... ... vovoee e o e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e

Resiliencia. Aportes integrativos para su comprension, promocién y abordaje.

DiEGO FOUET ... e e e e e e e et e e e e s

Algunas ideas desde las Ciencias de la Administracion sobre Centro de Dia en

sus 41 afios

JOTGE FTANCO ... ... .oviv ittt ettt e e et e e e e e e

El proceso de adaptacion a la institucion

Alefandra COrbo.. ... ..........cc.cviiii it it it et et et e e e e e e e

Los programas para personas mayores con trastornos cognitivos graves

Centro de Dia Psicogeriatrico

Maria Jimena Garriga ZUCAL ... ............c..couviieueieres e e cs et e e een e eniasae s

54

65

113

125

131



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

Programas para preservar la capacidad funcional intrinseca. Hospital de Dia de
Recapacitacion y Estimulacion Fisica

AGUSTIN MOFOZUM ... ... ...ttt et e e ees e eee e e ee e e ee e e eesees eee veee aeneeeaeeaeen 1 39

La atencion socio-sanitaria en Argentina

RODBEIIO EBAVCA ..o e e e e e e e e e et eee e e e e e e e veene e e 160

La atencidn de pacientes en El hospital de dia de Salud Mental
Mariana Barletta, Vanesa Canciani, Ménica Canzoniero, Alejandra Corbo, Vanesa Friedenberg,
Belén Lopez, Marcela Marina, Gustavo Martinez, Beatriz Rogovsky, Virginia Romano,

Norma Sangla, Samuel Szurman, Gabriela Vassolo, ...............ccc.cccevieeeeeeceeeeeviieeeennn 175

La atencién domiciliaria programada en salud mental

ROMING D LOS SANTOS ... ... covoee e o e e et e e e e e e e e e e e e e eeee e 190



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

Proélogo

José Ricardo Jauregui

Una obra de compilacién de la labor institucional durante cuarenta afios es sin
duda de gran valor para todos aquellos que se desempenan en la gerontologia y la
geriatria en nuestro pais, pretende ser una publicacion en busca de lectores interesados
en los problemas de salud y psicosociales de los ancianos, asi como de la gestién de
instituciones dedicadas a su atencién. Estos tltimos, no han encontrado ain en nuestro
medio, el interés y la presencia necesaria, a juzgar por lo que puede observarse, atento a
la produccién literaria dedicada al mundo gerontolégico, ain en las librerias y/o

bibliotecas tradicionales.

Como podra comprobarse, los temas desarrollados en esta obra atin no estan del
todo integrados a la curricula de formaciéon de grado y post grado en nuestras

Universidades, no obstante un notable y creciente reconocimiento de su necesidad.

Las personas mayores de 65 afios se estdn transformando, por obra del
incremento en su proporcion dentro de la poblacion global, y también en sus nimeros
absolutos, en una poblaciéon que estd demandando (o clamando) una mayor y mejor
atencion interdisciplinaria en salud, mas especificamente educada, preparada y
orientada a comprender la singularidad y la complejidad de las situaciones (tanto las

normales como patoldgicas), que acompaiian al envejecimiento humano.

Esta obra contribuye a esa educacion, da continuidad a los que siguen, genera
una herramienta para los que estan trabajando en este campo y difunde conocimientos a
todos los interesados en esta temdtica. De igual valor es tener y hacer conocer los
conocimientos y el saber de autores argentinos que reflejan la realidad local y no solo
extrapolan conocimientos de experiencias fordneas a una poblacidn con caracteristicas
propias y una cultura muy arraigada. Los temas abordados y los autores de los mismos,
todos de reconocida trayectoria nos auguran una lectura interesante y rica para

contribuir a la biblioteca gerontolégica argentina de consulta impostergable.

Es de esperar —no sin ansiedad-, que ésta publicacion sirva para alentar a todos

los que hoy ya estdn, y son muchos, trabajando en este campo.
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Nuestro desafio es seguir creciendo, investigando y transmitiendo los conocimientos
generados, para que toda la comunidad aprenda a diferenciar con la mayor claridad
posible las necesidades especiales de esta poblacion, ain hoy insuficientemente

considerada.
Con el mas calido reconocimiento a los autores,
Atentamente,

Buenos Aires, 2019
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Introduccion

Gerardo Gastron y Roberto E. Barca

Hemos cumplido diez afios mds en Centro de Dia y nos parecié que otra forma
de festejarlo es con un nuevo libro similar al de los treinta afios, contando nuestro
desarrollo. Nos acompafian como entonces los profesionales que trabajan en el Centro y
los amigos que nos acompaifiaron en nuestros ateneos mensuales, en las jornadas
celebradas, o simplemente como amigos, todos los cuales permitieron nuestro avance.

Nos ha llamado la atencién que muchas de las cosas que pensamos juntos en
estos cuarenta afios tienen actualidad, el paradigma de complejidad ha confirmado los
conocimientos recibidos de Mario Strejilevich de los afios 70. El diagndstico sistémico
aprendido de los primeros geriatras, después de los 90 se llamé valoracion geridtrica
integral y el método estd validado. El abordaje interdisciplinario en busqueda de
resolver problemas complejos, que presentaban nuestros pacientes y sus familiares
cercanos, hoy lo llamamos trabajar sobre el binomio paciente-cuidador principal. Es
decir hemos dado cuenta de una préctica, una forma de trabajo que se traduce en
resultados. Ahora con el aval de la institucion mds prestigiosa de salud, fundada en
1822, me refiero a la Academia Nacional de Medicina. Al otorgarnos el premio anual
del 2018, por un trabajo sobre “La atencion integral de los ancianos, un problema de
Salud Publica” titulo propuesto por la Academia esta iluminando un pensamiento, el
problema del envejecimiento de la poblacion y las consecuencias que producen desde el
punto de vista sanitario, social y econémico. Y ademds nos indica que es un problema
complejo que debe ser solucionado de una manera integral. Costé6 mucho que esto se
aceptara en dmbitos médicos, discusiones que hoy parecen superadas.

En los sistemas publicos de salud hay que enfatizar en algunos modelos. En
primera instancia el Sistema Nacional de Salud (NHS) cuyo ejemplo es el del Reino
Unido en 1948, que tiene tanta significacion para los geriatras, porque alli se crearon
por primera vez las unidades geridtricas en los hospitales generales. La razén de la
creacion del NHS se extrajo de la creencia de que la salud debe estar a disposicion de
todas las personas en el pais. Entre sus premisas ademdas de la gratuidad estaba que
debiera ser comprensivo, equitativo e igualitario. En realidad el problema que tenia era
el de accesibilidad como fuera demostrado. En 1978 la Conferencia de Alma Ata,
subraya la importancia de la atencién primaria de salud como estrategia para permitir el
mayor acceso posible a toda la poblacion. No llegd a cubrir la meta de “salud para todos
en el afio 2000”. En 1978, la Organizacion Panamericana de la Salud propone la
creacion de SILOS para fortalecer los sistemas de asistencia sanitaria particularmente a
nivel local. Consiste en un conjunto interrelacionado de recursos de salud, sectoriales y
extra-sectoriales, responsables de la salud de una poblaciéon en una regién geogréfica
especifica. Reorganiza la infraestructura en salud para darle mas equidad y poder
cumplir las metas del afio 2000.
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Tampoco se cumplieron todavia y uno de los objetivos a conseguir en la década
del 2020/2030 para el Desarrollo Sustentable en salud es contar con un sistema mds
equitativo, la Cobertura Universal de Salud. Propuesto por Naciones Unidas, OMS y
OPS, ha sido firmado en las reuniones del G20 realizadas en Buenos Aires. Cada pais
va a ir desarrollando su propio plan para alcanzar la meta. En la Argentina, hay
experiencias para colaborar con un plan de atencion socio-sanitario para los ancianos.

Hablamos de una trayectoria y debemos avizorar un futuro préximo. En este
libro vamos a tratar de exponer una experiencia de cuarenta aflos que sigue
desarrollindose. Debido a la extension del mismo y para agregar los trabajos
presentados en los ateneos de este afio, este libro se va a publicar en dos tomos.

Con un prélogo escrito por José Ricardo Jauregui, futuro presidente en el 2021
de la International Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG) nos sentimos muy
honrados por su participacion.

Este tomo tendra tres ejes: algunos trabajos tedricos presentado en los ateneos.
Las principales las experiencias realizadas en Centro de Dia en sus programas
gerontoldgico-geridtricos y en la salud mental.

En sus capitulos que muestran la necesidad de referirnos a un marco teérico en
nuestra prictica, que avala la interdisciplinariedad sine qua non y que acepta la
diversidad se han volcado conceptos sustantivos del estudio del envejecimiento

humano y la vejez.

El material de Gloria Lynch incluye aspectos de la teoria, métodos y técnicas
de investigacion en la vejez, marcando el sostenido aumento de la cantidad de trabajos a
partir de 2009. Correspondieron a las ciencias de la vida y Biomedicina

fundamentalmente y también a las ciencias sociales y humanidades en menor escala.

Con respecto a los articulos sefiala la diferencia entre los que se refieren al
envejecimiento poblacional y los del individual. Visualiza multiples enfoques tedricos.
Senala que es indispensable la utilizacion de métodos que integren estudios bio-psico-

sociales, prestando atencion a las cuestiones éticas y a las implicaciones politicas.

En el capitulo dedicado a: ;Como actuamos ante la fragilidad? Vanesa
Canciani, Gerardo Gastron y Enrique Lombardi repasan la fragilizacién como un
proceso desde multiples opticas. Una perspectiva médica donde se destacan el valor de
la Valoracion Geriatrica Integral y del listado de Kihon por su practicidad. Sigue una
vision psicoanalitica integrando el registro subjetivo del sujeto y por dltimo se aborda el

proceso de fragilizacion desde la perspectiva del curso de la vida incluyendo el
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contexto familiar y social del sujeto. A continuacién se ponderan las estrategias de
intervencion utilizadas en el CD, que seguramente deberdn ser tenidos en cuenta para la
continuidad de los cuidados en el marco de programas socio-sanitarios para esta

poblacidn.

Cinthia Marifnansky ha tenido la posibilidad de desarrollarse en los campos
asistencial y docente en forma simultdnea. La formacion del médico geriatra ha sido una
de sus ocupaciones esenciales. Por esta razon le solicitamos que se refiera a esto en su

capitulo.

Lo inicia con una descripcion sobre el envejecimiento poblacional. Continda
preguntdndose sobre la existencia de la geriatria como especialidad. Cita a continuacién
los espacios de formacion de geriatras en nuestro pais, analizando cursos, residencias
médicas y carreras de especialista de cardcter universitario. Alli profundiza en los

programas, objetivos, duracién y planes de estudio tedrico-practicos.

Alicia Kabanchik se explaya sobre la relacién de los factores psicoldgicos
asociados a las demencias tardias en su investigacién, en personas con situaciones
vitales criticas ocurridos hasta dos afios antes de que aparezca la enfermedad. Evalda si
la respuesta fue con un duelo normal o patoldgico. Analiza aportes de diversas escuelas
psicosomaticas y psicoanaliticas considerando los conceptos de depresion esencial,

pensamiento y vida operativa y desorganizacidon somatica.

En su capitulo sobre la vejez y sexualidades disidentes, Walter Giribuela
aborda el recorrido hasta la visibilizacidn de los sujetos pioneros en el colectivo lésbico,
gay, bisexual, trans, intersexual, queer y de cualquier otra identidad sexual. Analiza
desde una perspectiva institucional consideraciones sobre el poder y los cambios en este
sentido de la sexualidad no reproductiva. De como la necesidad de esconder las
sexualidades disidentes requirieron el silencio, el ostracismo y la huida. Buscando el
anonimato preservador y destaca la necesidad del disefio de estrategias de trabajo que

aborden la sexualidad en la vejez.

Diego J. Feder propone el desarrollo del concepto de la Resiliencia con aportes
para su comprension, promocion y abordaje, centrandose en la integracion de diferentes
aportes, desde las distintas perspectivas en Psicologia y Neurociencias para construir un

modelo de abordaje en psicoterapia que permita su promocion y desarrollo. Describe un
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cambio de paradigma en el concepto de salud. Toma en cuenta aspectos actuales en
discusion y estudio, ubicando modos de promocidn a nivel personal y comunitario de la
resiliencia, presentando aportes de distintos marcos tedricos y estableciendo posibles

abordajes.

Jorge Franco participa con un capitulo desde la perspectiva de las ciencias de la
administracion considerando los cuarenta afios de Centro de Dia. Destaca lo poco
frecuente de este andlisis en las organizaciones PYMES dedicadas a la prestacion de
servicios para la salud. Analiza el concepto de sustentabilidad organizacional, sefialando
las dificultades para la generacion de recursos por medio del rediseiio constante de los
servicios ofrecidos con resilencia por parte de la organizacion en su interior. Destaca la
aplicacion de un proceso continuo de planeamiento, marcando la calidad prestacional y
la mejora continua para mantener los objetivos fundacionales. Enumera interrogantes.
Enfatiza sobre la aplicacidon de tecnologias modernas de gestion para conseguir ventajas
competitivas para garantizar la permanencia a partir del disefio de una estrategia

apropiada. Consistente en la vision y la mision organizacional.

Alejandra Corbo comienza su capitulo considerando la adaptacién como
principio inherente a la vida, en general y a la del ser humano en particular con el medio
ambiente, ubicdndose en el tiempo. Analiza desde una mirada sistémica el concepto
tedrico en la atencién y abordaje de los pacientes que ingresan. En las demencias que
alteran la capacidad de tomar decisiones, el sistema cooperativo organismo-ambiente se
ve alterado con el consecuente desequilibrio del sistema ecoldgico. E1 CD propone un
ambiente facilitador de comportamientos con el objetivo de retrasar la apariciéon de

mayores déficits cognitivos y/o conductuales y dar alivio de la carga familiar.

La autora analiza desde los criterios de seleccion del programa de inclusion
hasta la culminaciéon del periodo de adaptacion con la presentacion del paciente al

coordinador que continda el tratamiento.

Maria Jimena Garriga Zucal aporta su conocimiento al sistema de cuidados
progresivos de la modalidad CD en su programa psicogeridtrico. El mismo posibilita
que las personas mayores con diversos grados de discapacidad y con dependencia, sean
atendidos en el sentido de una prevencién secundaria y terciaria y de una rehabilitacion

de la capacidad funcional para retrasar y evitar la institucionalizacion.

10
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Agustin Morozumi en su capitulo se refiere a los programas que se emplean
para preservar la capacidad funcional de los sujetos afiosos con o sin discapacidad que
concurren para completar la recapacitacion al hospital de dia, asi como su estructuracion
fisica en uno de los programas que se desarrollan en el CD. Se refiere a diversos
subprogramas: Kinesiologia, fisiatria y estimulacidon fisica, mantenimiento fisico para
pacientes con demencia y taller de prevencion de caidas. Pasa revista sucesivamente a
los objetivos, destinatarios, procedimientos empleados, sus efectos beneficiosos y

dificultades. Concluye con el relato de una experiencia en el CD.

Para Roberto Barca la definicion de la atencidén socio-sanitaria se enmarca
dentro de la linea planteada en Barcelona a partir de 2003, ofreciendo servicios de
internacién y otros alternativos a la institucionalizacion definitiva, en una red de
atencion integral, interdisciplinaria y geridtrica que promociona la capacidad auténoma
que potencia la permanencia en su domicilio. Analiza la realidad argentina y menciona
el papel de CD para modificar algunas de las carencias existentes en nuestro pais.
Analiza los subprogramas existentes, los procesos del ingreso de los pacientes con sus
familiares. Propone la creacién de una red de prestadores integrada por la atencion
domiciliaria, el hospital de dia, el CD, los centros de evaluacidon integral, la tele
asistencia y los cuidados sociales domiciliarios. Incluye los establecimientos para
convalecencia, rehabilitacion y cuidados paliativos, viviendas asistenciales y
establecimientos para ancianos por tiempos parciales. Sefiala como objetivo la
continuidad de cuidados, con coordinacién; sefialando la figura del administrador de

casos, en este modelo de atencidn en real.

En su capitulo sobre la atencion domiciliaria programada en salud mental,
Romina De Los Santos realiza una descripcion acerca de un sistema que funciona en el
CD, a fin de mejorar las prestaciones brindadas, describiendo el dispositivo de atencidn,
los cambios experimentados y los recursos utilizados para sobrellevarlos, adaptando el

modelo y lo que da mejoras en la atencion primaria de la salud mental.

Gustavo Martinez y colaboradores nos vuelcan en el capitulo sobre la atencion
de pacientes en el programa de Hospital de Dia del CD, sus experiencias obtenidas
durante afios dentro del equipo interdisciplinario. Describen modalidades, esquemas de
tratamiento, formas de trabajo para tratar a pacientes portadores de psicopatologia.

Plantean las fuentes de derivaciéon al programa (Hospital de Dia) desde consultorios

11
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externos y al egreso de internaciones de tiempo completo. Enuncia las diversas
actividades que se brindan, musicoterapia, terapia ocupacional, recreativas (artisticas,
plasticas) expresion corporal, psicodrama, estimulacién cognitiva, asociadas a la

psicoterapia grupal e individual y a la atencién psiquidtrica.

Marcan los criterios de derivacion, las caracteristicas de los concurrentes y los

cambios que en ellos se producen.

Concluyen los autores manifestando que consideran el Hospital de Dia como un
dispositivo privilegiado para el trabajo en red. Asimismo valoran que el paciente pueda
seguir conviviendo con su familia, lo que fomenta su integracién social con el afuera y

con la vida.

12
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La investigacion de la vejez y el envejecimiento: teorias, métodos y técnicas

Gloria Lynch

Introduccion

El envejecimiento de la poblacion constituye, sin dudas, uno de los fendmenos
mds importantes del siglo XXI. En efecto, las proyecciones demograficas indican que

hacia el afio 2050 en el mundo habrd mas mayores de 60 que menores de 15 afos.

Las transformaciones de las pirdmides poblacionales implican modificaciones en
todas las dimensiones de la organizacion social, incluidos el campo del trabajo y de la

distribucién del ingreso y del gasto social.

La necesidad de contar con conocimiento vdlido para la toma de decisiones
impulsé la produccién cientifica (De Miguel Antén, 2016; Castaiiuela Sanchez, 2018;
Varela Pinedo, 2015) sobre el proceso de envejecimiento desde muchas dreas de
conocimiento, asi como también la investigacion sobre los individuos que envejecen y

la vejez como etapa de la vida.

Se descuenta que el conocimiento resultante es primordial para el desarrollo de
capacidades que influyan de manera positiva en la bisqueda de una mayor longevidad,
de una mejora de la calidad de vida; asi como, también, en una organizacion mas

adecuada del sistema econdmico-social.
La investigacion sobre el envejecimiento y la vejez

La busqueda de comprension de los fendmenos de la vejez y el envejecimiento y
la relevancia social del tema derivaron en un aumento sostenido de la producciéon de
investigaciones en todo el mundo. Segun un informe de la Fundacién General CSIC
(2016), entre 2009 y 2015 se produjo un ‘“crecimiento sostenido” de la “produccion
cientifica sobre envejecimiento, expresada en términos de nimeros de articulos” (De
Miguel, 2016: 8). Efectivamente, ha pasado de ser de alrededor de 38.000 a 56.000, lo
que significo un aumento de casi un 50% (mientras que la produccion cientifica en

general registré un incremento del 15%).

13
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Si bien dicho crecimiento fue generalizado, los paises que mads articulos
produjeron fueron: EEUU, Unién Europea (en conjunto), China, Japdén, Canadi,
Espana, Corea del Sur, Brasil, Suiza y Taiwan. Entre los dos primeros, alcanzaron

alrededor del 70%. (De Miguel, 2016: 8)

Siguiendo con la informacién aportada por el informe, es importante destacar
que tomando el promedio de publicaciones de todo el periodo, mis del 90%
correspondieron al dominio Ciencias de la Vida y Biomedicina', el 8% a las Ciencias
Sociales y un 6% a las Humanidades (algunas podian clasificarse en mds de un dominio,

lo que indicarfa su cardcter multidisciplinar).

A su vez, dentro del dominio Ciencias de la Vida y Biomedicina, las dreas de
. . ., L . . . , . 0. . .
investigacion mas importantes fueron: Geriatria y Gerontologia”; Neurociencias y
Neurologia, Bioquimica y Biologia Molecular y Psiquiatria. Ellas involucraron a la
mitad de las investigaciones realizadas e indican, por lo tanto, un alto nivel de

concentracion.

En las Ciencias Sociales, por su parte, el 60% de las publicaciones correspondid
al area Psicologia. Lejos, apenas con un 10%, se ubic6 Economia y Negocios y, con un

7%, Educacion. (De Miguel Antén, 2016: 10-11)

En América Latina, lamentablemente, existen muy pocos relevamientos
bibliométricos de la produccion cientifica. Sin embargo, los escasos estudios realizados

(Vizeu Camargo, 2013; Varela Pinedo, 2015) mostraron tendencias similares.

Los datos relevados en los paises de la region indican, por un lado, que existe un
aumento de la produccion cientifica referida al envejecimiento y la vejez; incremento
que acompafia las transformaciones en los perfiles poblacionales y los ritmos de la
inclusion del tema en las agendas de los sistemas de ciencia y tecnologia nacionales y

regionales.

1 Los autores utilizaron para el andlisis la taxonomia de la Web of Science ™

2 Esta drea comprende publicaciones que se ocupan del proceso de envejecimiento, incluyendo
aspectos clinicos, bioquimicos, histoldgicos y fisioldgicos. Ademas agrupa problemas clinicos
especificos en el tratamiento de los pacientes mayores asi como la investigacion celular y animal
relacionada con la edad y la senescencia. Quedan fuera las investigaciones relativas a aspectos
psicolégicos, sociales y politicos (De Miguel Antdn, 2016: 9).

14
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Por otro lado, que entre las investigaciones sobre envejecimiento publicadas
predominan los estudios fisicos y cognitivos del area especifica de la Geriatria por sobre

los psicoldgicos y los sociales. (Varela Pinedo, 2013)

Sin embargo, segtin expresiones de Maria Teresa Baso, tal vez lo mds relevante
del andlisis del contenido de las publicaciones sobre el tema es que expresan una
paradoja profunda: que un deseo atavico de la humanidad tal como “la prolongacion de
la vida se haya convertido en una pesadilla” (Baso, 1992: 76). Es posible que esta
percepcion catastréfica derive del hecho de que el aumento de la cantidad de personas
mayores, en nimeros absolutos y como proporciéon del total de la poblacién, no se

considere como un logro sino como una mayor carga social.

Lo expuesto anteriormente pone en evidencia la necesidad de discutir los
criterios tedricos y metodolégicos que sustentaron (y contindan haciéndolo) la
investigacion sobre la vejez y el envejecimiento, incluidas aquellas cuestiones relativas

al rigor cientifico y a la validez de los resultados o a los aspectos éticos involucrados.

Perspectivas tedricas y conceptuales

Los resguardos metodolégicos, como es sabido, deben comenzar por la
especificacion conceptual y tedrica. El primer paso es, entonces, distinguir la
investigacion dirigida al ‘envejecimiento poblacional’ de la que se ocupa del

‘envejecimiento individual’.

El ‘envejecimiento poblacional’ es un fendmeno demografico, que “remite al
incremento de la poblacion con 60 o 65 afos de edad dependiendo del nivel de
desarrollo del pais (desarrollado o en desarrollo); este crecimiento es una consecuencia
del descenso de la mortalidad y fecundidad a partir de las primeras etapas identificadas

como transicidon demografica” (Montes de Oca, 2010: 162).

El ‘envejecimiento individual’, por su parte, refiere a un proceso bioldgico que
ocurre en el cuerpo humano de maneras y en momentos diferentes. Involucra
fenémenos biolégicos y fisioldgicos (la herencia genética, el estado de salud) pero
también psicologicos (la personalidad, por ejemplo) y sociales (posicidn socio-

econdmica, influencias de la educacién y la ocupacion, diferencias por cohorte de
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nacimiento, entre otros). Ademads, de aquellos relacionados con la percepcion subjetiva
del individuo, con la evaluaciéon de su propia situacién y con cuestiones normativas e

institucionales.

El ‘envejecimiento individual’ se diferencia de la ‘vejez’. Mientras el primero es
un proceso dindmico dependiente del tiempo (aunque no necesariamente de la edad); la
segunda es una etapa socio-histéricamente definida, en si misma estdtica, ya que se trata

de un periodo en el tiempo. (Montes de Oca, 2010, Rodriguez Avila, 2006)

La investigacién ha trabajado sobre estos distintos objetos y dimensiones
utilizando multiples enfoques tedricos. Siguiendo el desarrollo realizado por Lucena

Torres y Vizeu Camargo (2013) los mas relevantes son:

a. Bioldgico-comportamentalista: se centra en los cambios resultantes del
envejecimiento somdtico y liga a ellos la existencia de dolencias en la vejez.
Sostiene que la produccion cientifica debe estar dirigida a producir conocimiento

que permita retardar los efectos del envejecimiento.

b. Economicista: investiga la posicion de los adultos mayores en la estructura
social productiva. En este enfoque tiene especial relevancia la controversia entre
una vision pesimista, en la que los adultos mayores son considerados una carga
social y una visibn que trabaja, por el contrario, a partir de la idea de

potencialidad.

c. Socio-cultural: considera que los resultados de los enfoques anteriores,
aunque correctos para el disefio de las politicas, no son suficientes para explicar
los datos que emergen del envejecimiento como categoria analitica. En efecto, a
medida que aumenta el conocimiento sobre la vejez, crece la necesidad de
indagar aquellos aspectos mds profundos que dan sentido a las interpretaciones
que los mayores hacen del envejecimiento, de la ancianidad, del dolor, de la

busqueda de felicidad o de la muerte.

d. Transdisciplinar: concibe al envejecimiento como un fendmeno natural y

social que ocurre al ser humano, entendido éste como entidad tnica e indivisible
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que, en su totalidad existencial, enfrenta problemas de orden bioldgico,

econdémico y sociocultural que singularizan el proceso de envejecimiento.

e. LifeSpan: postula que las pérdidas funcionales (independencia fisica y
autonomia) no impiden la continuidad del funcionamiento cognitivo y
emocional ya que, como cualquier persona, el adulto mayor consigue activar
mecanismos compensatorios para lidiar con las pérdidas. El andlisis involucra
aspectos sociales, culturales y afectivos (aunque no histéricos). Su principal
aporte fue la idea de que el desarrollo ocurre durante toda la vida. Se trata de un
proceso continuo con multiples dimensiones y direcciones, influenciado por
aspectos genéticos, bioldgicos, sociales y culturales; que responde de manera
normativa y no normativa, acusando ganancias y pérdidas que son el resultado
de la interaccion entre los individuos, las instituciones y la sociedad. A través
del concepto de ‘balance de ganancias y pérdidas’, este enfoque nos muestra que
existen ganancias aun en la vejez y pérdidas a edades muy tempranas de la vida

(Gastrén, Oddone y Lynch; 2011)

Esta perspectiva representd un avance tedrico importante al contemplar la
integralidad, multidimensionalidad, multidireccionalidad y multideterminacién
del desarrollo humano. Sin embargo, se mantuvo anclada en la dimensién
individual, ya que no incorporé conceptualmente los aportes de la historia y de

la sociologia (Lalive d” Epinay y otros, 2011).

f. Curso de la Vida: hacia fines de la década del 70, la perspectiva del Life
Course o Curso de la Vida incluyd plenamente los aspectos historicos y
sociolégicos mediante su integracion conceptual al estudio del desarrollo
humano. De esta manera, se considera que las vidas son el resultado de una
combinacion de trayectorias —sociales y psicoldgicas, familiares y profesionales,
cognitivas y afectivas— construidas por los individuos pero negociadas en
funciéon de los modelos culturales e institucionales vigentes, del desarrollo
bioldgico personal y de las oportunidades y limitaciones del momento (Lalive d’

Epinay y otros, 2011; Lynch y Oddone, 2017; Gastron y otras, 2017)

El concepto de vejez, especificamente, ha sido contemplado desde tres perspectivas

principales (Montes de Oca, 2010; Neutgagen, 1998; Rodriguez Avila, 2006):
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a. Cronoldgica: es, probablemente, la mds utilizada (y la mds criticada, por ser
reduccionista). Segun se trate de paises mds o menos desarrollados se ha puesto el limite

en los 60 o 65 afos.

b. Funcional: define a la vejez por medio de la aparicion de limitaciones fisicas,
discapacidades y enfermedades y por la pérdida de autonomia. Las criticas se dirigen a

destacar que se apoya en un modelo deficitario de la vida.

c. Neutral: define a la vejez como una etapa de la vida que antecede a la muerte. La
entiende como una construccion social que cambia histéricamente y seguin

particularidades de los valores de las sociedades.

La descripcion de los abordajes conceptuales y tedricos mds utilizados en la
investigacion sobre envejecimiento y vejez nos permitird, en el proximo apartado,

adentrarnos en consideraciones metodoldgicas.
Cuestiones metodolédgicas en la investigacion en vejez y envejecimiento

El andlisis de las publicaciones (Baso, 1992; Castafiuela Sdnchez, 2018; Chéavez
Rodriguez, 2018; Curcio Borrero, 2010; Lucena Torres, 2012) sobre envejecimiento y

vejez destaca, entre los problemas mads relevantes, los siguientes:

a. La mayoria de los trabajos utilizan un disefio metodolégico transversal y descriptivo,
sin mayor variacion en el tiempo. Por lo tanto, no es posible sostener la hipdtesis de
que los futuros ancianos vayan a poseer rasgos similares a los de las personas que son
ancianas en la actualidad, mds bien, es muy posible que sean profundamente diferentes
(Baso, 1992: 83). En consecuencia, tampoco estd justificada la realizacion predicciones
sobre este fendmeno. Por su parte, los estudios longitudinales (ademas de ser escasos en
razon de las dificultades técnicas y econOmicas que implican) también registran
limitaciones. En efecto, si bien permiten desagregar los efectos de la edad de los de
otros factores, no permiten identificar los efectos de cohorte (diferencias entre grupos

nacidos en distintos momentos).

b. La investigacion no se ha centrado en el proceso de envejecimiento sino,
fundamentalmente, en la vejez como etapa y en los ancianos como sujetos. Pero se ha
focalizado en los grupos mds jovenes de los adultos mayores. Algunos estudios

muestran que la exclusion de los més viejos en los estudios muestrales (generalizados a
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toda la poblacion o especificamente dirigidos a la poblacién mayor) deriva de la
dificultad de incluir, por ejemplo, pacientes con pluripatologia, polifarmacia u otras
caracteristicas particulares (Varela Pinedo, 2015: 227). Con el propésito de compensar
este problema se avanzé en la realizaciéon de estudios con grupos especificos (por
ejemplo, personas con demencia senil o varones ancianos que viven solos o

centenarios). La dificultad, en este caso, es lograr construir muestras representativas.

c. El enfoque que prevalece en la investigacion de la vejez se centra en el declive
intelectual, mental y bioldgico de las personas, de alli el supuesto de que la poblacion
en andlisis constituye un grupo cuya capacidad de comprensidon y concentracion estd

mermada.

Las razones desarrolladas son suficientes para explicar la inconveniencia de
realizar generalizaciones en este campo y, al mismo tiempo, para justificar la

conveniencia de utilizar estrategias metodolégicas mixtas (cualitativas y cuantitativas).
Técnicas y procedimientos

La eleccion de la técnica a aplicar en la investigacion debera sopesar los
aspectos mencionados en el apartado anterior. Pero, antes atin de tomar esta decision, es
conveniente preguntarse ;jpor qué es importante las discusion acerca del abordaje
metodoldgico en la investigaciéon con adultos mayores? Porque se parte del supuesto de
que el método elegido puede hacer emerger o, por el contrario, puede ocultar la
complejidad del objeto. En este punto, es donde debe situarse la discusion acerca de la
relevancia de las estrategias cuantitativas, cualitativas o mixtas en relacién con los

objetivos de la investigacion.

Esa discusion nos llevaré a la evaluacion de las técnicas disponibles para obtener

informacion vélida y confiable que derive en estudios cientificos rigurosos.

Existen, y pueden utilizarse, una gran cantidad de técnicas, pero todas deben ser
adaptadas cuando se trata de trabajar con adultos mayores. Por eso es muy importante la
realizacidn de pre-test o de pruebas piloto que permitan identificar las dificultades que
los instrumentos disefiados pudieran presentar en su aplicacion a poblaciones de adultos

mayores y el entrenamiento especifico de los entrevistadores y/u observadores.
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Entre las técnicas mds recomendadas por su capacidad de captar la conexion
entre los niveles macro estructurales, institucionales e individuales en diferentes
contextos y en marcos temporales amplios se encuentran, sin lugar a dudas las

diferentes versiones del Método Biografico.

En efecto, los estudios o técnicas biograficos recuperan la logica de la
reconstruccion de las trayectorias a lo largo de la vida, sin perder la flexibilidad
instrumental tan necesaria para la obtencién de informacion relevante cuando adultos

mayores se trata.

En cuanto a los instrumentos, segin distintos estudios, el mds adecuado parece
ser la entrevista individual, sea ésta semi- estructurada o no estructurada, debido a la
relacién que permite establecer entre el entrevistado y el entrevistador y a las
posibilidades de hacer y rehacer de manera diferente la misma pregunta. Permite
respetar, también, las consideraciones éticas, tanto en lo que refiere a las evaluaciones
de los Comités como a la decisidon sobre las actitudes de los entrevistadores y los

tiempos dedicados a la aplicacién del instrumento.

La aplicacion de instrumentos mds estructurados (entrevistas dirigidas,
cuestionarios, encuestas) hace surgir problemas de comparabilidad y validez, ya sea por
errores en el relevamiento o por las dificultades ya mencionadas de representatividad de
las muestras; ain cuando se acepta que son insustituibles para muchos estudios

longitudinales, ya sean panel o falso panel.

Por tltimo, debe ser considerada la cuestion de que muchos instrumentos pueden
movilizar sentimientos y emociones, por lo que a veces, es necesario una pregunta final

de desensibilizacion que proponga una perspectiva optimista y movilizadora.
Problemas en el proceso de obtencion de la informacion

(Cudles son los cuidados en los procedimientos de obtencion de informacion que
debemos asumir cuando la investigacion del envejecimiento implica interactuar con

individuos mayores?:

Lucena Torres y Vizeu Camargo (2012) sefialan que existen aspectos relevantes

para tener en cuenta en toda investigacion que involucre adultos mayores:
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a. La locaciéon de la recoleccion de datos (debe ser considerada una variable
interviniente): se requiere un ambiente familiar, ya que, en general, los adultos
mayores no aceptan participar en lugares desconocidos (por ejemplo,
laboratorios). El problema es que un ambiente demasiado familiar puede
perjudicar las respuestas, sobre todo cuando se trabaja con técnicas no directivas
(es comiin, por caso, que intenten introducir otras personas en la entrevista). Se
recomienda la utilizacién de salones conocidos o espacios brindados por
instituciones; se recomienda, en todos los casos, visitarlas de antemano para
evaluarlos y obtener permisos.

También es recomendable trabajar con grupos pequeiios o de manera individual

y con varios entrevistadores u observadores, bien entrenados.

b. La seleccion de los participantes: debe ser cuidadosa, ya que hay variables
que son relevantes en cualquier investigacion pero que tienen un peso particular
entre los mayores: sexo, situacidn socio-econdmica, escolaridad, edad

cronoldgica y bioldgica, situacion de salud.

c. El criterio de demarcacién: existe una marcada controversia respecto de la
edad cronolégica (y ‘administrativa’) como indicador adecuado
para la medicion de la edad bioldgica. A eso se suma la falta de acuerdo respecto
de la edad de inicio de la vejez (60 afios segiin OMS).

Una forma de salvar, procedimentalmente, estas dificultades es trabajar con
cortes de edad o con cohortes de nacimiento. Aunque es necesario tener presente
que, si bien permiten evitar la restriccion cronolégica, no resuelven el problema
de comparacidon de grupos especificos con diferentes niveles de accesibilidad
(por ejemplo, los extremos etarios, los varones, las personas que viven solas y
quienes tienen menor nivel de escolaridad). De aqui se desprende otra
recomendacion: la forma de acceder a las personas seleccionadas es tan
importante como el propio proceso de seleccion de casos.

En muchos casos, incluso, serd necesario hacer una evaluacién de las

condiciones cognitivas de los entrevistados

d. La diferenciacion entre vejez y estado de salud: retomando el punto anterior,

debemos enfatizar esta recomendacion, ya que existen aspectos que pueden
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adjudicarse erréneamente al proceso de envejecimiento cuando, en realidad, son

consecuencias de una enfermedad.

Todos estos temas pueden afectar los resultados de la investigacion por lo que, si no ha
sido posible controlarlos en las fases de disefio y obtencién de informacion, serd

primordial tenerlos en cuenta en la etapa de discusion de resultados.
Reflexiones finales

La reflexion sobre el estado de la producciéon de conocimiento, de los enfoques
tedricos y metodolégicos utilizados y de las dificultades y debates al respecto puede
convertirse en una herramienta potente al momento de dirigir los esfuerzos del campo

hacia el disefio de estudios de alta calidad conceptual y metodolégica.

Es indispensable, en consecuencia, la utilizacion de métodos que integren
estudios bio-psico-sociales y que presten atencion especial a las cuestiones éticas y las

implicancias politicas (ONU /AIG, 2002).

Es preciso potenciar, en esta linea de pensamiento, el estudio de las multiples
dimensiones y facetas del envejecimiento, incluyendo el estudio de perfiles en las
interacciones entre variables. Esto implica reconocer la necesidad de promover la
variedad en las propuestas de investigacidn, acentuar el uso de métodos longitudinales y
multidimensionales y enfatizar especialmente los aportes de la indagacién de

dimensiones multigeneracionales y de cohortes.

Recordemos, con David Reher que “es vital considerar a los ancianos dentro de
contextos sociales, economicos, culturales e historicos especificos. El papel de los
viejos depende estrechamente de las sociedades y las familias donde viven, y de su
propio contexto histérico. Por ello resulta muy problematico, y a menudo
contraproducente, intentar aislar a los ancianos del resto de la sociedad como objeto de

estudio” (Reher, 1997: 64).
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Fragilidad ;Como actuamos? Desde una perspectiva médica psicoanalitica y

psicosocial

Vanesa Canciani, Gerardo Gastron,, Enrique Lombardo

1- Introduccion

Para un acercamiento al concepto de Fragilidad (FR) debemos considerar las
distintas perspectivas desde las cuales se la define. El presente trabajo abordard el
concepto desde las miradas médica y fisiolégica, la psicoanalitica y la psico-social.
Toda tentativa de andlisis de la FR debe considerar en primer lugar su caricter
multidimensional y complejo y dos factores determinantes: reservas y recursos, que
sufren modificaciones a lo largo del curso de la vida de un sujeto.

Los desequilibrios y cambios, no son siempre evidentes y corresponden a un proceso

lento e insidioso: la fragilizacion.

Desde una mirada médica entendemos por FR, un estado caracterizado por una
disminucidn de la reserva fisiol6gica, pérdida de la resistencia, mayor vulnerabilidad a
eventos adversos, aumento del riesgo de incapacidad y dependencia, y una mayor
morbilidad y mortalidad, comprobables en estadisticas. Puede tener una multitud de
manifestaciones y de sintomas diferentes segiin los individuos. Es una constelaciéon de
condiciones multiples, por lo que debemos considerarla un cuadro conceptual.

La FR es una condicién asociada regularmente al envejecimiento. Es decir que en esta
etapa vital en particular se dan una serie de condiciones que podrian llevar a la persona

a ser fragil o a su gradual fragilizacion.

Desde un punto de vista asistencial tenemos definiciones operativas o empiricas
que por su validez predictiva nos interesan en particular. La evaluacion de la FR en una
persona debe incluir los factores fisicos, las capacidades sensoriales de la vista y del
oido; la cognicion (memoria, atencidn, velocidad de respuesta, entre otras); la energia y
el estado psicoldgico y psicopatoldgico. Este tltimo podria incluir: estados de ansiedad,

depresion y procesos de duelo.
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Otros factores a tener en cuenta serian: las caracteristicas del entorno social, la

red social que integra y la riqueza o pobreza de sus vinculos.

Todos estos datos nos permitirdn tener un panorama y conocer el grado de FR.
La evaluacion temprana de los factores mencionados nos acerca a una posible
prevenciéon del cuadro o a un tratamiento que permita hacerlo reversible, es decir,
pasible de rehabilitacién. De esta manera las estrategias de intervencion pueden ser
eficaces si se cuenta con las reservas y los recursos necesarios, y si son llevadas a cabo

oportunamente.

De la multiplicidad de factores que inciden en la FR, algunos son facilmente
reconocibles y otros se dan de manera latente o mas oculta.
Por ello la diversidad de miradas y la interdisciplinaridad suman conocimiento a la hora

de asistir a los sujetos de avanzada edad fragilizados.

2. Definiciones

La complejidad caracteristica de este concepto y la multiplicidad de sus
manifestaciones, acarrea dificultades cuando se ha pretendido una definicién tnica o
totalizadora, no obstante, algunos autores han hecho aproximaciones a la misma.

Para Fretwell (1994) la FR es una forma de vulnerabilidad en relacién con el entorno.
Sin embargo, existirian diferencias entre ambos conceptos, cuando hablamos de
vulnerabilidad hablamos de posibilidad de dafio (vulnus: herida). Cuando hablamos de
fragilidad nos referimos a un proceso de que va en sentido a un debilitamiento o dafio.

Mientras que la vulnerabilidad se asocia a una situacidon desfavorable respecto del
entorno, la FR, como mencionamos, es un concepto mds amplio ya que incluye las
reservas que un sujeto tiene frente a una situacion desfavorable, en este caso no habria

dafio sino un desequilibrio.
Powell (1997) plantea que la FR corresponde a una pérdida de resiliencia que

altera la capacidad de un individuo de mantener un equilibrio entre sus reservas y las

exigencias o dificultades en su entorno.
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Para Rockwood y colaboradores (2012) en la FR hay dificultades para
restablecer el equilibrio afectado a partir de una acumulacién de fallas o déficit que
ocurre en el envejecer. Existe en este sentido un aspecto estadistico, pero también

azaroso en funcion de la dotacién genética de un sujeto.

Para Campbell y Buchner (1997) la FR es un estado o sindrome que resulta de la
reducciéon multisistémica de las capacidades de reserva, al punto que diversos sistemas

se aproximan o superan el limite de la insuficiencia.

La escuela suiza (L alive D epinay, 2006) resalta su condicién préctica, para un

andlisis del paciente geridtrico, basdndose en estudios longitudinales.

Diversas teorias enfocan la FR en las pérdidas o dificultades que se presentan en
el desarrollo, enfermedades, privaciones ambientales, pero no toman en cuenta los
factores positivos, las potencialidades del sujeto, su salud cognitiva o el hecho de tener

pareja o amigos (Antonucci, Ajrouch & Birditt, 2014).

3. Fragilidad operativa. La experiencia en Centro de Dia.

Para determinar operativamente el estado de FR debemos evaluar en primer
lugar las capacidades funcionales y las alteraciones en las siguientes dreas: aptitudes
sensoriales, (en particular visién y audicién), movilidad (dimensién neuro-motriz),
metabolismo energético (comprende aparatos circulatorio, respiratorio, enddcrino. La

memoria (dimensidn cognitiva), y aptitudes fisicas.

Llamamos sujeto fragil (fragilidad operativa) a aquel que presenta fallas en hasta
dos de estas dreas y el resto las cumple sin ayuda, sin tener dificultades mayores para su

desempefio en las actividades de la vida cotidiana.

En Centro de Dia utilizamos para la Valoracion Gerontoldgica Integral (VGI) el
cuestionario de Kihon (ver Sewo, Sampaio, Sampaio, Yamada, Arai,. 2016). (ver
cuadro 1). Este instrumento es de amplia utilizaciéon a nivel mundial como lo han
demostrado numerosos trabajos presentados en el ultimo Congreso Internacional de

Geriatria y Gerontologia (2017).
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Resulta operativo y puede ser contestado por el paciente o sus cuidadores en contados

minutos.

Administracion del Listado de Kihon. Cuestionario para la deteccion de fragilidad

Puntaje total: Poner O 6 1 para cada articulo. Se da 1 punto a la respuesta que
indica “tener un riesgo”; Por ejemplo, tienen dificultad, baja capacidad, no tienen
amigos.

Cada punto de los 15 elementos se suma para producir una puntuacién compuesta.
Suman puntos las respuestas 1, 6, 9, 10, 11, 12, 14 y 15 cuando son afirmativas y las
restantes 2, 3, 4, 5, 7, 8 y 13 cuando son negativas. Con un rango de 0-15, aquellos con

4 puntos, son fragiles.
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Cuestionario SI NO Puntaje
1. Se queda en casa normalmente todo el dia 1

2. ;Con qué frecuencia sale al aire libre? 2/3 veces [>1 vez |1

X sem X sem

3. ;(Tiene algin pasatiempo? 1

4. Tiene vecinos para charlar de manera 1
amistosa

5. (Tienes amigos cercanos, familiares o 1

parientes que vayas a ver?

6. ;/ Tuvo alguna caida en el dltimo afio? 1

7. Puede caminar 10 cuadras de manera | Sin No, of 1

continuada dificul. c/dificul

8. Puede ver los objetos claramente (dificultad 1

visual)

9. Se tropieza o resbala frecuentemente en 1

casa

10. Alguna vez deja de salir al aire libre (de 1

su casa) por miedo a caerse

11. Ha estado internado en el hospital en el 1

altimo afno?

12. Tiene alguna dificultad para masticar 1
13. Tiene apetito en estos dias 1
14. Perdi6 3 kg o méas de peso en los ultimos 1
meses

15. Siente que ha perdido masa muscular o 1

grasa de su cuerpo en los ultimos 6 meses

Cuadro 1: Listado de (Kihon Sewo, Sampaio, Sampaio, Yamada, Arai,. 2016)

4. Perspectiva Psicoanalitica. Registro subjetivo del proceso de fragilizacion, y sus

marcas en el cuerpo
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El envejecimiento es un proceso, un fendémeno complejo atravesado por
variables psicosociales. Puede describirse intrasubjetivamente como asimilacion de los
propios cambios (corporales o identitarios), intersubjetivamente como la re-elaboracion
de sus vinculos y trans subjetivamente como el registro de una impronta social.
Considerando un sujeto con una estructura psiquica abierta y compleja, cada quien
realiza un proceso singular en un movimiento de apertura en el que se conjugan pasado,

presente y futuro.

La emergencia de la novedad (como aquello no prefigurado, que irrumpe y
sorprende a la subjetividad) pone en marcha un mecanismo de elaboracion al que
llamaremos trabajo de duelo. En este punto diferenciamos el concepto de duelo al
definirlo como una reaccion frente a la pérdida de un ser amado o de una abstraccidon

equivalente: la patria, la libertad, el ideal, etcétera.

La angustia es la sefial a partir del registro de las pérdidas y/o cambios (pérdida
de un ideal, de la juventud, la movilidad, amistades, cambios en identidad social,
jubilacion, etc.). Se produce una desestabilizacion del yo y la necesidad de reorganizar

la personalidad y buscar un nuevo equilibrio.

Freud describe el trabajo de duelo de la siguiente manera: “La primera etapa se
refiere al examen de la realidad que muestra que el objeto amado ya no existe. El
proceso de duelo se inicia cuando se acepta la realidad de la pérdida y se lo realiza pieza
por pieza y con un gran gasto de energia, entre tanto el objeto perdido continda en lo
psiquico “/...] El duelo consiste en el trabajo de desligamiento o desatadura entre lo
amado que se ha perdido y la representacion fantaseada, para recuperar la carga de

libido puesta en el objeto representado” (pag. 237, 1917).

Es importante aclarar que dicho trabajo de duelo se realiza para adaptarse a una
nueva situacion, y no define a la vejez como tal.
Cuando el duelo en la vejez compromete directamente al cuerpo y el “trabajo de duelo”
no finaliza, se generan formas de fragilidad. Se trataria de un detenimiento en el
segundo momento del duelo, donde la libido acumulada en el yo (retirada del aquel
objeto que ya no existe) no se relanza hacia otro/s objeto/s y encuentra en este una

fijacion determinada, se establece una identificacion del yo con el objeto perdido “La
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sombra del objeto cayd sobre el Yo dird Freud y la pérdida de objeto se transforma en
una pérdida del Yo. Esto se traduce en un estado de dnimo doloroso, caracterizado por
autoreproches, ideas de ruina, pérdida de la capacidad de amar y disminucién del amor
propio y enfermedad fisica. También implica una cesacion del interés por el mundo
exterior y retraimiento. Aqui podemos hablar no solo de una fragilidad psiquica sino
también de una fragilidad social y fisica, producto del apartamiento del mundo que
genera morbilidad (deprivacién afectiva, melancolia, demencia) y que incluso puede

llevar a la muerte.

El registro subjetivo en la vejez se apoya, se sostiene y se modela en los grupos,
el cuerpo, la cultura y el aparato psiquico, y cambia con el paso del tiempo.
Sentimientos de pertenencia, ajenidad o inclusiéon disparan encadenamientos
significantes que proveeran de sentido o, a veces, lo quebrardn. Se cristaliza una especie
de “hojaldre” de identificaciones contradictorias. La mirada oscila entre una generacion
joven a la cual ya no se pertenece, y una imagen en la cual atin no se ha proyectado.
Hoy el espejo no devuelve la imagen esperada. Inquietante extraieza, irritante tension
psiquica derivada de la falta de coincidencia entre esa imagen que aparece y la que de si
mismo se tiene. Signos que pueden tener que ver o no con el registro de la FR, muerte
de pares, arrugas, jubilacion, canas, entre otras, dan cuenta de un cuerpo perdido y una

novedad a elaborar.

Cuerpo vy tiempo se anudan en el envejecimiento, “el tiempo esta en el cuerpo”
9

siendo este dltimo testigo del primero.

5. Fragilidad desde la perspectiva del curso de la vida

Asumimos el curso de la vida como una continuidad, no fragmentada en edades
independientes; por lo tanto, cualquier estudio de FR debe tomar en cuenta no sélo el
momento actual, el corte transversal de la historia de vida, sino que debe tener en
consideracion el curso de vida, la biografia del sujeto.

(En qué medida el curso de la vida va definiendo el grado de fragilidad de un sujeto?

Desde la perspectiva del curso de vida, los factores que intervienen en el desarrollo vital
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y por lo tanto en el riesgo de un proceso de fragilizacion pueden ser tanto de caricter
normativo, vinculado a la edad o al momento histérico en el que se vive; como no

normativos.

Los aspectos normativos vinculados a la edad, son aquellos cambios esperables
asociados a la cronologia de un sujeto. La dependencia inicial, la edad escolar, el
matrimonio, etc. En el caso de la vejez es esperable que llegada esta etapa de la vida el
equilibrio entre demandas y reservas se vaya deteriorando, determinando un incremento
de la FR. Los factores normativos vinculados con la historia son aquellos que
comprenden hechos Histéricos (aquello que llamamos historia con mayuscula) que
afectan a un determinado grupo, una nacidn, etc.. Este grupo serd afectado por crisis
politicas o econémicas, movimientos de cambio social, guerras, etc.. El surgimiento del
estado de bienestar durante el siglo XX y los avances de la medicina han mejorado las
condiciones de vida y la longevidad, lo que ha determinado la prolongacién de la vejez
y las problemdticas vinculadas a ella como las dificultades de integracidon social,

determinando su aislamiento y/o su estigmatizacion.

Por otro lado, existen aquellos factores definidos por las biografias particulares.
Son los factores no normativos: enfermedades, mudanzas, pérdidas en el entorno social,
etc.
El conjunto de estos factores socio - Histéricos e individuales explican el modo de
envejecer de un sujeto, tanto aquellos que responden a generalidades sociales como

aquel que responde a una biografizacion de la fragilidad.

El proceso de fragilizacion implica una pérdida de recursos que puede darse en
distintas etapas de la vida y que tiene lugar en contextos especificos, con individuos o
grupos con un mayor riesgo. Recursos y estrés son elementos claves que fueron
sefialados en los trabajos de Leonard Pearlin (1989), quien desarrolla la teoria del estrés
de rol que sostiene que las presiones impuestas por el entorno social, tanto las
instituciones, o los grupos familiares o laborales provocan estrés en los individuos a
través de las exigencias en el desempefio de sus roles. Un caso extremo es el fendmeno

conocido como burn—out.
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Desde un punto de vista histérico, las trayectorias de vida estdn desde la
modernidad altamente estandarizadas, la manera en que se va atravesando cada etapa de
la vida, como las transiciones entre ellas se inscriben en marcajes culturales fuertes que
restringen/habilitan el campo de accidn. El resultado es su transparencia, son fiacilmente
identificables las caracteristicas de un sujeto a partir de la edad que esté atravesando, lo
que provee un sentido general de seguridad acerca del curso de la vida. Sabiamos con

cierta certeza qué nos esperaba en cada etapa.

La posmodernidad por el contrario ha generado un aumento de incertidumbre
respecto de los estdndares de la modernidad y ha ido en el sentido de des-normativizar
la vida, produciendo nuevas y multiples formas de cursarla, deshaciendo el concepto de
edad como unico factor determinante. Con la globalizacién de la economia y el
incremento de la demanda llega una gradual desincronizacién, hay mas heterogeneidad
y desorden, la vida es menos predecible y hay un incremento de la inseguridad (o
inestabilidad).

No es casual que un mal endémico en nuestro tiempo sea el nivel de estrés y las
dificultades en tramitarlo, y que este problema abarque todas las edades, desde la nifiez

hasta la vejez.

La calidad de vida ha sufrido transformaciones sin lugar a dudas en aspectos
tales como la salud o la jubilacion, y el modelo normativo que nos protegia parece ser
cada vez menos necesario. La novedad, la incertidumbre, lo inesperado requiere del uso
de recursos de adaptacion mayores, mayor plasticidad, etc. Estamos frente a un cambio

gradual del entorno y un desdibujamiento de pautas de accion.

El factor biogrifico pasa a tener un mayor peso en la definicion del curso de

vida, y por lo tanto del nivel de fragilidad que pueden suponer estos cambios.

La teoria de la biografizacidon que atiende esta particularidad de nuestro tiempo
esta principalmente orientada hacia las formas de vulnerabilidad generadas o derivadas
de eventos de la vida, problemas de salud, rupturas familiares e incertidumbre en
general.

Cuanto menor es el peso de lo normativo cultural, cuanto menores sean las pautas

destinadas a ordenar nuestra vida, mayor serd el grado de libertad para seguir un camino
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u otro. Esto en la vejez se traduce en diferentes conductas. Algunas de ellas se vinculan
a retomar actividades educativas o de desarrollo personal, relegando roles mads

normados como la abuelidad u otras vinculadas a los quehaceres cotidianos.

Sin embargo, nuevas actividades implican también mayores recursos, mas
exigencias, mds plasticidad, mayor capacidad adaptativa. Comenzar un estudio,
concurrir a un taller, iniciar alguna actividad fisica nueva o incluso nuevas relaciones

sociales o de pareja requieren de un esfuerzo, y un cierto grado de estrés.

El sujeto estd activo, su deseo circula y pone en juego sus recursos. Su entorno
familiar y social deberia poder acompaifiarlo y apoyarlo. En este sentido los riesgos son
tanto la sobreproteccidn, (ante el menor sintoma o expresion del cansancio o estrés, se
busque limitar las actividades por temor). Aqui la expectativa es que el viejo no va a
poder, no tiene recursos y hay que protegerlo y cuidarlo. No se confia que el mismo

sujeto encuentre sus limites saludables.

Otro riesgo es la saturacién de exigencias y crisis de estrés. En este caso el
adulto mayor sometido por ejemplo a la demanda del cuidado de una pareja enferma o
dependiente, o de los nietos, no encuentra su propio limite y los familiares no reparan en
esta situacion. (Es el caso del denominado sindrome de abuelas esclavas descrito por

Antonio Guijarro en 2001).

Una biografia nos ofrece un panorama acerca de la manera en que el sujeto ha
ido sorteando diferentes situaciones adversas o afortunadas e incluso dichosas en un
tiempo historico determinado. Reconocemos una continuidad en las modalidades de
afrontamiento como ciertas discontinuidades o cambios dentro de un rango determinado

por la personalidad.

La personalidad es un concepto que alude a esa continuidad, ciertos rasgos que
marcan un estilo que se repite a lo largo del tiempo. La plasticidad implica la

posibilidad de cambios o ruptura de esa continuidad y la busqueda de un equilibrio.

En la vejez este cambio de época resulta particularmente gravoso ya que los

viejos han crecido y se han desarrollado en un contexto diferente al actual, con ejes
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identitarios sélidos, como el trabajo o la familia, que formaron parte de su construccion
como sujetos. Hoy asisten a una caida y debilitamiento de estos valores y a una
transformaciéon de los mismos. Significados sociales que resultaban orientadores y
referencias se desdibujan y van dejando lugar a nuevos valores como el éxito o la fama,
la visibilidad en redes sociales de internet o el acceso a la tecnologia, etc..Estos cambios
implican un fuerte proceso de resignificacion de su entorno y de si mismos.

Frente a esta nueva situacion el contexto familiar puede funcionar como el 4mbito de

contencion.

Presion, inseguridad, tensiéon cronica, diario malestar son origen de una
fragilizacion cuando sus efectos son sostenidos o llevan un largo tiempo y no son

abordados profesionalmente.

Es importante destacar que el reconocimiento formal de la FR podria tener
consecuencias negativas en términos de pérdida de la autoestima, quedando expuesto el
sujeto a una estigmatizaciéon. En este caso las instituciones al igual que la familia
pueden actuar como soporte promotor del mantenimiento de la autonomia o por el

contrario, como factor de estrés acentuando la dependencia.

6. Factores Moduladores de la FR

Llamamos factores moduladores a aquellos que intervienen en el proceso de

balance entre recursos y demandas.

En la vejez se ponen en juego reservas y recursos, ademds de las/los
fisiologicas/os.
Una rapida enumeracion de los recursos psicologicos y sociales nos permite discriminar
como factores moduladores: la personalidad, la motivacion, las facultades cognitivas la
autoestima, el autocontrol; el soporte social constituido por redes estructurales con sus
caracteristicas tales como intensidad, complejidad y reciprocidad, también la capacidad
de adaptacion, el status socioeconémico, la educacion, la espiritualidad. A nivel politico
sanitario los recursos del sistema sanitario. Como vemos, surge con claridad la
importancia de organizar adecuados servicios y la responsabilidad social y sanitaria

presentes.
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Al adulto mayor, que tiene la capacidad de aplicar estas reservas y recursos, se le
atribuye la condicién de resiliente, esto significa que mds alld de las dificultades puede

mantener un equilibrio, una situacién de bienestar.

Los fallos en las reservas, se incrementan en el envejecimiento en particular
cuando se asocian con factores médicos como: comorbilidad, malnutricion,
enfermedades, secuelas, estilo de vida no sano o cuando los sistemas vitales se han
vuelto insuficientes o deficientes (endocrino, neurolégico, sentidos, cardiovascular,
respiratorio) aumentan los riesgos de FR y este proceso se puede poner de manifiesto
ante episodios agudos como caidas, hospitalizaciones. Es entonces cuando decimos que

se manifiesta en “cascada”.

Para Bortz (1984) las fallas genéticas asociadas a un estilo de vida inadecuado,
mds las enfermedades, y el envejecimiento contribuyen a la fragilizaciéon. En particular
el autor destaca la falta de actividad fisica en personas mayores como un importante
factor en lo que denomina sindrome del desuso (disuse syndrome).

La vida del sujeto hasta su envejecimiento puede sintetizarse en sus condiciones fisicas,
psicoldgicas y sociales, fuentes de los recursos que le han permitido vivir hasta ese

momento.

La FR resulta en un deterioro de una o mds de esas condiciones, el grado de ese

o esos fallos y la accesibilidad a sistemas externos que los compensen.

7. Estrategias de intervencion en FR: ;Como actuamos?

En nuestro medio los servicios del sistema sanitario aun adolecen una serie de
problemas que es necesario solucionar, esto es: la falta de coordinacién con servicios
sociales y falta de integracién y centralizacion ejecutiva en los distintos niveles de

asistencia.

Asimismo, son escasos los servicios alternativos a la institucionalizacién. Nos
referimos a hospitales de dia, los centros de dia, los sistemas de atencidén domiciliaria,

etc.
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La prevencion de la fragilidad, a lo largo del curso de la vida implica utilizar, en forma
individual y colectiva, los factores moduladores mencionados. Esto significa por
ejemplo que desde el entorno familiar y escolar de los nifios y jévenes, condiciones de
higiene, buena educacién o medidas para garantizar un entorno sano, libre de formas de
maltrato como bullyng. Un régimen de vacunas de administracién racional en las
poblaciones. En cuanto a la vivienda; agua potable y cloacas, alimentacion suficiente y
adecuada. Durante la vida laboral, se debe contar con las condiciones que le permitan al
trabajador su sustento, pero también contar con la seguridad que evite el riesgo de
accidentes, con un ambiente de trabajo ergondmicamente correcto. En este dmbito
debemos incluir un ambiente social adecuado, evitando tanto la sobre carga laboral o el
acoso laboral (mobbing). Los trabajos de turnos rotativos, por ejemplo pueden generar

trastornos sociales y biorritmicos.

Los cambios generados por el envejecimiento en el trabajador, la cercania de la
jubilacién y la jubilacién misma exigen una preparacion desde el trabajo a dichos

cambios y viceversa.

Existe la tendencia a capacitar a los trabajadores jovenes en detrimento de los de
mads edad, generando sensaciones de baja autoestima y desinterés. Consecuencia de ello
son los riesgos de perder habilidades o aptitud para permanecer en un empleo.

Punto importante es la rehabilitacion. Evitar las pérdidas de funciones, compensarlas lo
mds eficazmente posible, con equipos de rehabilitacion (fisiatras, kinesiologos,
terapistas ocupacionales, psic6logos, psiquiatras) que actien en tiempo y forma llegada
la edad jubilatoria. La continuidad asistencial de los sujetos constituye un deber de la

sociedad.

La conformacion de programas socio-sanitarios disponibles, accesibles, que
tengan en cuenta la continuidad de los cuidados, que actien oportunamente y con
calidad, serd un objetivo principal de los sistemas de salud. Ellos permitirdn por
afiadidura disminuir gastos, beneficiando no solo a las personas mayores, sino a

personas de todas las edades y condiciones sociales.
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Los paises mds desarrollados muestran importantes avances en estos puntos y
parece ser ese el camino a seguir. Las investigaciones sobre FR nos permitirdin conocer
mejor qué servicios adoptar y como adaptarlos a las necesidades locales y regionales.
Desde una mirada econémica y de calidad de vida, evitar la dependencia, manteniendo
niveles altos de autonomia en la vejez resulta muy ventajoso ya que la dependencia
implica la intervencién de terceros que contribuirdn a sostener al sujeto, con los costos

mucho mayores econdmicos y emocionales.

Los programas sustentables llevados adelante en varios paises han tenido en
cuenta distintos tipos de servicios asistenciales socio-sanitarios, agrupados
fundamentalmente alrededor de los siguientes modelos: 1- Los llamados antes intra-
murales y luego intra-hospitalarios y 2- Los modelos primitivamente extra-murales y
ahora comunitarios, que han interactuado en forma mas o menos simultdnea. En Centro
de Dia se han podido desarrollar algunas de ellas. Pero queremos destacar que se aspira
a que la correlacion entre los distintos servicios (intra y extramurales), sea eficaz y que

complete el beneficio de estas modalidades.

Otro tema a tener en cuenta es la formacién de personal especializado en estas
estrategias. En la formacién de los geront6logos, se deberd capacitarlos tener en cuenta
todas las modalidades. En esa formacién curricular esta interaccién contribuird a que la

FR no sea un paso forzoso en la vida del sujeto.

Se puede medir el riesgo de enfermar, caer, sufrir re-internaciones,
incapacidades, dependencia y morir haciendo una correcta evaluacion (VGI).
Conociendo la situacidon en las esferas sefialadas, se pueden adoptar estrategias de

intervencion eficaces, utilizando los factores moduladores adecuados.

Para ello se deben usar las herramientas de la geriatria, que son: la VGI, la
unidad de geriatria en los hospitales generales, el equipo interdisciplinario, los cuidados
continuados y las modalidades alternativas a la internacién. También, se deben
implementar los recursos de un sistema socio-sanitario, que cuales deberd tener:

disponibilidad, accesibilidad, continuidad, calidad y oportunidad.
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Las alternativas a la internacién podrdn contribuir, ademds de facilitar los
egresos programados, a disminuir las dependencias por enfermedades crénicas, la
presién de internacion, evitando la reinternacion cuando sea posible, y disminuir las
consecuencias del hospitalismo, para el paciente y su familia, asi como conteniendo los

gastos que ellos producen.

Son objetivos de los sistemas alternativos a la internacién: conseguir que el
anciano permanezca en su hogar, disminuyendo el riesgo de pasaje a la dependencia, y
garantizar la continuidad de los cuidados. Centro de dia comparte ese objetivo.

La asistencia hospitalaria, la cual debe contar con un servicio de geriatria, consultorios
externos, unidad de internacidon con camas para agudos, y camas de media estancia para
la convalecencia y el inicio de la rehabilitacién, un hospital de dia y la posibilidad de
realizar interconsultas con los servicios que lo requieran. Luego, la asistencia post-
hospitalaria la cual debe contar con los siguientes componentes: Un centro socio
sanitario de evaluacion diagnéstica coordinador de los servicios en el marco de la
comunidad, servicios sociales, centro diurno, centro diurno psicogeridtrico e internacion

domiciliaria.

Modelos Intrahospitalarios

e Con intervencion en instituciones
= Unidad Geridtrica de evaluacion diagndstica (UGED O UG)
* Asistencia de Mediano Plazo
= Consultorios externos
= Hospital de dia
= Geridtricos
e En el seno de la comunidad
= Internacién domiciliaria
= Acompafante terapéutico
= Personal de cuidadores

= Centro diurno
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(Cudl de estas modalidades asistenciales apunta a modificar los aspectos
psicoldégicos que actdan sobre la fragilidad, teniendo en cuenta la atencién, la memoria
y los aspectos que mantienen al individuo en relacidon con su entorno y la sociedad?
(Cudles tienen en cuenta que la FR es multifactorial y actdan en consecuencia
apuntando al desarrollo de actividades de promocién de salud con factores
moduladores? para: 1. promover la actividad fisica, 2. mejorar la nutricién, 3. estimular
la participacion social, 4. realizar una VGI en controles de salud y 5. Prevenir los

sindromes geriétricos.

Todo ello para evitar la FR, las enfermedades y sus secuelas, las limitaciones
funcionales sin compensar, la incapacidad para el desarrollo de tareas (actividades de la
vida diaria AVD, y actividades bdsicas de la vida diaria ABVD), y sobre todo la

dependencia.

Asimismo, para cumplir los objetivos de la asistencia geridtrica se debera
implementar, la asistencia pre y post- hospitalaria con el centro diurno y el centro de dia
psicogeriatrico. Todo ello con disponibilidad, oportuna accesibilidad, continuidad de
cuidados y calidad. Esto constituye una red compleja, estable, compuesta por un equipo
interdisciplinar (geriatra, trabajador social, psic6logo, terapista ocupacional, enfermeros,
musicoterapeuta, kinesiélogo, etc.), que actuard de acuerdo a las necesidades de cada

persona mayor.

Surge con claridad la importancia de organizar los servicios mencionados, y la
responsabilidad social y sanitaria de la comunidad en general y de la politica sanitaria

en particular.

8. Hasta aqui y hacia adelante

La FR en la vejez es un tema complejo, abordado por médicos, bidlogos,
geront6logos, geriatras, demdgrafos, soci6logos, economistas, sanitaristas, etc. Por ello
se ha definido de tantas maneras. Los problemas planteados por la FR requieren ser
comprendidos y solucionados por la sociedad en su conjunto. Se han propuesto

alternativas diversas, para estimular las reservas fisioldgicas, psicoldgicas y sociales. Se
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requiere un sistema socio-sanitario que coordine a nivel central y periférico las

estrategias de intervencion para arribar a soluciones a corto y largo plazo.

Desde una vision vinculada con la asistencia, un conjunto de instituciones (hogar
de geriatria, unidades geridtricas de hospitales generales, hospitales de dia, centros de
dia, etc.) contribuyen a aportar en favor de un envejecimiento activo, previniendo la

fragilidad y promocionando la salud individual y colectiva.

Del repaso que antecede, se desprenden elementos que orientan a pensar que
algunas de las instituciones que abordan la FR son servicios de utilidad que permiten su

retardo o incluso su remision.

A futuro, investigaciones longitudinales sobre la prevencion de la fragilizacion
nos dardn datos mds precisos para llevar adelante acciones especificas preventivas de
manera de evitar tempranamente los efectos de este proceso tan gravoso para el sujeto

que lo padece, como para su entorno familiar y la comunidad.
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Formacion del Médico Geriatra. Estado Actual en Argentina

Cynthia Marifniansky

Desde muy antiguo existié preocupacion por los matices diferenciales que
plantea el envejecimiento humano. Sin embargo hasta comienzos del siglo XX la
poblacién anciana no constituia un desafio a los sistemas sanitario y social de una

magnitud tal como hoy lo percibimos.

-Envejecimiento Poblacional:

Varios hechos determinaron la aparicidon y subsiguiente desarrollo de la Geriatria

y la Gerontologia: el envejecimiento individual y el envejecimiento poblacional.

Estamos frente a una revoluciéon demogréfica: en el mundo las poblaciones estan

envejeciendo, fendmeno también observado en nuestro pais.

Entre otras cosas, ello significa que el grupo de los mayores de 60 afios crece

cada vez mads con respecto al total de habitantes.

Las causas del incremento del nimero absoluto de personas mayores se
encuentran por un lado en los mayores indices de fecundidad que se dieron en
determinadas épocas del siglo XX, y la reduccién de la mortalidad en edades precoces a

causa de mejoras sociales, higiénicas, y de calidad de vida.

Por otro lado las causas de aumento relativo, es decir de la proporcion de las
personas mayores, residen en la reducciéon de la natalidad ocurrida en el dltimo cuarto

del siglo XX.
Todo ello ha conducido a una rectangularizacion de la Piramide Poblacional.

Las proyecciones llevadas a cabo por diferentes organismos especializados
coinciden en las siguientes predicciones: las cifras ponen de manifiesto un fenémeno
que necesariamente lleva a introducir cambios importantes en la red de servicios de

atencion a las personas, particularmente en cuanto se refiere al grupo de mayor edad.
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El termino Geriatria aparece por primera vez en 1914, afio en que Ignatz Nasher
publica en Filadelfia, Estados Unidos, su libro Geriatrics: the diseases of old age and

their treatement.

Sin embargo la Geriatria moderna es algo posterior, ya que surge en Gran
Bretafia en 1946 por la tarea de Marjorie Warren, primero enfermera y después médica
que , mediante su trabajo en el West Midlessex Hospital de Londres y sus primeras
publicaciones, concibié y transmitié una forma de abordaje de las enfermedades de los
ancianos crénicamente enfermos basada en la valoraciéon individual de cada caso para
obtener un diagndstico preciso y un tratamiento correcto , orientado a la mejoria

funcional y a la reintegracion en la comunidad .

Algunas ideas que hoy consideramos obvias eran revolucionarias entonces, entre
ellas afirmaciones como que la vejez no es una enfermedad, que es esencial hacer un
diagnéstico exacto de las enfermedades de los ancianos, que muchas de sus

enfermedades son tratables o que el reposo injustificado en cama puede ser peligroso.

Actualmente, se estdn logrando resultados positivos que tienden a la
prolongacion efectiva de la vida, no sélo afadiéndole afios, sino también

revalorizdndola y ddndole mayor significado.

Segtin la Asamblea Mundial del Envejecimiento (Naciones Unidas, 1982), solo

alrededor del 25% de esta poblaciéon puede considerarse "enferma".

Estas dos situaciones: 1) aumento de la poblacion de mayor edad y 2) poblacion
con mayor cantidad de patologia, resaltan la necesidad de capacitar adecuadamente a

los profesionales abocados a la atencion y cuidado de la salud de los mismos.

Entonces, todo programa de Especializacion en Geriatria, debe cumplir ese
objetivo. Es decir, formar a los profesionales médicos con una vision holistica del
envejecimiento, incorporando en su formacion nociones de varias disciplinas que hacen
a un conocimiento integral del anciano, que implique ver a la persona integra, con
acento en la promocion de la salud y en la participacion de los propios sujetos en lo que

hace a la prevencion de sus patologias.
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En 1955 existian en Espafia 33 especialidades médicas entre las que no se
encontraba la geriatria, veinte afios después en 1978 ya fue incluida por la Ley de

Especialidades del 15 de julio de 1978.

;Por qué es necesaria la Especialidad Geriatria?

Por la alta prevalencia de enfermedades en este grupo etario que, por su forma
de presentacion, les hace necesitar con mayor frecuencia la asistencia por parte de

Servicios Sanitarios.

Estos cuadros poseen diferentes patrones de presentacion, tienen una tendencia

a conducir a la incapacidad, y una mds dificultosa respuesta al tratamiento.

También se observa la compleja interrelacion de los problemas médicos con las

funciones fisica — psicoldgica y socioecondmica.

Las enfermedades mads frecuentes son las del aparato locomotor (artrosis y
osteoporosis) , del sistema cardiovascular ( hipertension arterial , insuficiencia cardiaca
, cardiopatia isquémica ,y accidentes cerebrovasculares ) afecciones de los sentidos (

cataratas , presbiacusia ) enfermedades metabdlicas ( diabetes , hipercolesterolemia ) .

Tienen una gran trascendencia a esta edad la incapacidad funcional y la

dependencia que las enfermedades generan.

No obstante lo anterior, la edad per se no unifica a las personas ya que el

envejecimiento es un proceso heterogéneo

-Ejemplos de oferta de formacion de geriatras en la Argentina:

1. A través de Sociedades Cientificas como la Sociedad Argentina de Gerontologia y
Geriatria ; Curso con una duracion de 1860 horas repartidas en dos afos con ensefianza

tedrico préctica .

2. Residencia Medica de la Especialidad Geriatria, tiene lugar en el sistema del
Gobierno de CABA, se trata de una formacién tedrico prictica continua tutorizada y
basada en el autoaprendizaje, en la que los niveles de responsabilidad serdn mayores a

medida que el residente va avanzando a lo largo de cuatro afios del proceso formativo.
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Esta capacitacion consta de una etapa bdasica de formaciéon de 12 a 24 meses que se
completa con rotaciones por diferentes especialidades (Cardiologia, Neurologia,
Psiquiatria, Terapia Intensiva, etc). Un periodo de tiempo restante hasta completar los
cuatro afios donde se realiza rotacidon por los distintos niveles asistenciales: consulta

externa, hospital de dia, unidad de media estancia y guardias hospitalarias.

Un programa tedrico que cuenta con 80 temas, ademds de sesiones cientificas e

interdisciplinarias de los Servicios de Geriatria.

En lo referente a investigacion se exige la intervencién en uno o dos proyectos de
investigacion, la asistencia al menos a un congreso al afio y la elaboracién de una

comunicacién y una publicacién anual.

Los objetivos a alcanzar son el adiestramiento para la adquisiciéon de capacidad en las
siguientes dreas del conocimiento que le permitan afrontar con éxito los problemas que

plantea el manejo de pacientes ancianos

a. Envejecimiento humano: demografia, biologia, fisiologia.

b. Enfermedades mds frecuentes en el anciano.

c. Presentacion atipica de enfermedades mads frecuentes en el anciano.
d. Enfermedades incapacitantes.

e. Sindromes geridtricos.

f. Técnicas de valoracion geridtrica.

g. Utilizacién de firmacos en el envejecimiento.

h. Trabajo interdisciplinario.

—-

Nutricién en el envejecimiento.

J- Principios de recuperacion funcional: rehabilitacion.
k. Principios de psicogeriatria.

l.  Aspectos sociales del envejecimiento.

m. Organizacion de servicios (asistencia geridtrica).

n. Desarrollo y gestion clinica de servicios geridtricos.
0. Metodologia de la Investigacin.

p. Habilidades de comunicacidn.

q. Principios éticos y legales.
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3. Carreras de Especialistas de Carécter Universitario:

UBA ( Universidad de Buenos Aires ) : Duracién dos afios. Consiste en una
formaciéon  tedrico practica que se imparte en distintas instituciones Yy
principalmente en el Hogar Le Dor Va Dor.

Universidad Maimonides: Curso de 36 meses de duracion con 5.566 horas:
tedrico préctico y presencial.

La carga horaria practica es de 4.400 horas.

En el plan de estudios se establece que la formacién comprende 940 horas de
actividades que se llevan a cabo en el marco de los 11 cursos tedrico-practicos
(incluyen précticas asistenciales), 160 horas de ateneos y 3.300 horas de
actividades practicas asistenciales que los alumnos cumplen en el marco de los
tres niveles de “Practicas integrales intensivas”. Estas ultimas incluyen 640
horas de guardia.

Las 940 horas de practicas que se desarrollan en el marco de los 11 cursos
tedrico-practicos comprenden: observacion de dindmicas de grupos de adultos
mayores activos e independientes, con dificultades sociales, dependientes con
dificultades fisicas y cognitivas; observacion de la interaccion social de la
persona mayor en situaciéon de internacion permanente; elaboracion de un
programa de promocién de la salud; reconocimiento, andlisis y abordaje del
envejecimiento patoldgico; realizacion de exdmenes psicogerontolégicos,
estudio del esquema corporal y el estado cognitivo del anciano; deteccién de
factores condicionantes de aislamiento y soledad; observacion y coordinacién de
talleres de memoria; deteccion de iatrogenia medicamentosa; valoracion
gerontoldgica integral; evaluacion nutricional y cardioldgica; evaluacion vy
atencion de pacientes con cuadros de deterioro de los sentidos, con trastornos y
patologias respiratorias y cardiovasculares; evaluacion y atencion del adulto
mayor con osteoporosis, de la mujer climatérica y menopausica; reconocimiento
de andropausia; realizacion de diagndsticos diferenciales y elaboracion de
propuestas de tratamiento; evaluacion y atencion del paciente anciano depresivo,
del paciente con cuadro de deterioro cognitivo, con fractura de cadera, detecciéon
de problemas nefrourolégicos, auditivos, dermatolégicos y oftalmologicos.

Por otra parte, en el marco de las “Practicas integrales intensivas I”’ los alumnos

efectian las siguientes actividades practicas: realizacion de entrevistas clinicas;
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andlisis de estudios complementarios; valoracién gerontoldgica integral;
evaluacion y atencién del paciente depresivo; evaluacidon cardiolégica para la
realizacion de diagndsticos diferenciales; reconocimiento de trastornos
respiratorios, evaluacidn y atencidn de cuadros gastrointestinales y de patologia
neuroldgica; deteccion de problemas nefrouroldgicos, endocrinolégicos y
hematolégicos; examen del aparato locomotor; abordaje del anciano con
demencia; realizacién de exdmenes neuroldgicos y neurocognitivos; valoraciéon
del anciano con delirium; atencién del paciente afioso con enfermedad terminal;
atencion y cuidados de fin de vida y deteccion de iatrogenia medicamentosa.

En el curso de “Practicas integrales intensivas II” los alumnos realizan
entrevistas clinicas al anciano en su contexto familiar, con sintomas y trastornos
respiratorios, cuadros gastrointestinales y patologia neuroldgica; evaluacion
cardioldgica para la realizacion de diagndsticos diferenciales; abordaje del
paciente inmdvil; atencidon del anciano con demencia y con delirium; valoraciéon
del equilibrio y riesgo de caidas y deteccion de iatrogenia medicamentosa.

En el marco de las “Practicas integrales intensivas III” los alumnos evaluan
pacientes y propuestas de rehabilitacion; realizan valoraciones socio-
ambientales; abordaje del anciano en instituciones de larga estadia; aplicacion de
herramientas de valoraciéon y disefio de planes de atencién; realizacion de
interconsultas; abordaje de cuadros agudos (deshidratacién, trastornos
hidroelectroliticos); atencién de diabetes compensada y descompensada;
abordaje de la crisis hipertensiva y elaboracion de planes terapéuticos para
pacientes con Accidente Cerebrovascular .

En las 160 horas de ateneos, los alumnos exponen y analizan casos clinicos.

La modalidad de evaluacion final consiste en un trabajo final individual, que

debe dar cuenta de la integracion de los conocimientos adquiridos.

En las modalidades formativas 1 y 3 ,se establece que para ingresar el aspirante
debe contar con titulo de médico expedido por una universidad argentina o
extranjera, reconocida oficialmente en el pais de origen y revalidado o
convalidado por las autoridades de la Republica Argentina de acuerdo a la
normativa vigente.

Asimismo, el aspirante debe contar con experiencia previa de al menos 3 afios en

Clinica Médica o Medicina Familiar.
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Los aspirantes deben mantener una entrevista con el Director de la carrera y

acreditar conocimientos de idioma inglés.

-Objetivos generales de la Especialidad :

1. Desarrollo de un sistema asistencial a todos los niveles que atienda las
alteraciones y los problemas médicos sociales de los ancianos que de
forma aguda o subaguda presentan como rasgos comunes la pérdida de la
independencia fisica o social.

2. Organizacién de una atencién prolongada a los ancianos que asi lo
necesiten.

3. Movilizacién de todos los recursos para devolver a la comunidad el
mayor nimero de pacientes posible.

4. Investigacidon, docencia y formacién continuada tanto de sus propios
especialistas como del resto de profesionales relacionado con la

Especialidad.

-Objetivos especificos de la Especialidad :

o Identificar y apoyar a profesores especializados en promover la capacitacion e

investigacion en geriatria dentro de sus propias disciplinas profesionales.

e Ayudar a los organismos de certificacion profesional y las sociedades
profesionales y a las Universidades a mejorar la capacidad de los profesionales

para atender a los adultos mayores.

e Mejorar el conocimiento y la experiencia en Geriatria de cirujanos practicantes
y médicos de otras especialidades a través de la educacion médica continua, el
mantenimiento de los programas de certificacion y las medidas de calidad que

ayudan a mejorar la atencion que brindan a los adultos mayores frigiles.

e Mejorar la cantidad y la calidad de la educacién en geriatria recibida por los

alumnos especializados.

-Acreditacion de Unidades Docentes

Los Centros que imparten formacion especializada deben reunir requisitos

previos en relacién con los criterios de acreditacion marcados por las comisiones de
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Especialidades (por ejemplo la Especializacion en Geriatria que se dicta en la
Universidad Maimonides, se acredita cada seis afios a través de CONEAU ( Comisién
Nacional de acreditacion Universitaria ) y finalmente deberdn ser autorizados por los

Ministerios de Salud Publica y Educacion .

Estos organismos exigen cumplir con una serie de parametros en las siguiente areas:

1. Estructura fisica con existencia de dmbitos asistenciales: unidades de
hospitalizacién, hospital de dia, consultorios externos, programas
domiciliarios, unidades de larga estancia .

2. Recursos humanos en cada estructura con suficiente nimero de
especialistas, personal de enfermeria, rehabilitacion y trabajo social.

3. Recursos materiales.

4. Estructura docente con existencia de Comision Local de Docencia y
tutores.

5. Actividad asistencial con un nimero acreditado de pacientes en los
distintos dmbitos asistenciales.

6. Actividad docente cientifica e investigadora.

7. Tener un numero de graduados proporcional al nimero de ingresantes.

8. Demostracién de la trayectoria de los graduados en la Especialidad .
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Factores Psicologicos asociados a Demencias

Alicia B Kabanchik

Abstract

Se desarrolla la relacién de los factores psicolégicos asociados a las demencias
degenerativas tardias a partir de la investigacion en 153 personas con y sin demencia
que hayan padecido situaciones vitales criticas y coémo ellas fueron procesadas ;en los
casos de pacientes con demencia hasta dos afios antes de la aparicidon de la enfermedad.
Evaluamos el procesamiento mental frente a las situaciones criticas vitales, si
respondieron con un Duelo Normal o Patolégico. Se analizan los aportes dela Escuela
Psicosomdtica de Paris con los conceptos de: depresion esencial, pensamiento y vida
operatoria y desorganizacién somadtica, los aportes del psicoanalista Gerard Le Goues y

del Psicogerontologo Louis Ploton.

Esta investigacion se realizé para la Tesis Doctoral UBA 1996.

Introduccion

Durante mi trabajo hospitalario en consultorios externos de Salud Mental, area
adultos mayores ,las consultas relacionadas con deterioros cognitivos eran muy
frecuentes debido a que el area de neurologia es un centro de referencia de trastornos
cognitivos. Si el paciente consultaba por trastornos de conducta generalmente lo hacia
en el Servicio de Salud Mental luego era derivado al Servicio de Neurologia y
viceversa .Durante esos afios al realizar Historias Clinicas con el paciente y /o su
familia me llamo la atencion que relataran situaciones vitales criticas muy significativas
de su vida previo a la aparicion de la enfermedad en casos de demencias degenerativas
tardias , situacion que motivd mi Tesis Doctoral UBA 1996 denominada Factores
Psicologicos asociados a las demencias degenerativas Irias tardias .Se investigaron
153 personas de ambos sexos con y sin demencia con el objetivo de establecer si previo

al inicio de la demencia existieron situaciones vitales criticas que no fueron

54



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

adecuadamente elaboradas .Dado el alto porcentaje de duelos que ocurren a partir de la
mediana edad el problema residia en saber si el tipo de duelo que realiza un sujeto frente
a un terreno orgdnico predisponente, podia estar asociado a la aparicion de la demencia
por proceso degenerativo o si el mismo es independiente del desencadenamiento de la
enfermedad.. En esta etapa de la vida la elaboracién de los duelos no sélo se ve
perturbada en el paciente y agravada si su estructura de personalidad es narcisista, sino
por la familia y la sociedad. Es frecuente que ante una pérdida reciente, ej.: conyuge, los
hijos concurran desesperados a la consulta solicitando medicacién, que en el caso que
sea dada sélo sirve para obturar un proceso de duelo. Son los hijos quienes no toleran
ver llorar al viejo y acompaiiarlo en su dolor, y buscan una répida salida a través de la
medicacion. Asi mismo es frecuente que la sociedad rotule de senil al viejo que llora. Si
los adultos no lloran, menos adn los viejos, pareceria ser el axioma. La elaboraciéon de

los duelos es poco tolerada por la familia y la sociedad siendo agravado si se es viejo.

Escuela Psicosomadtica de Paris Pierre Marty

Aplicando diferentes conocimientos como los aportes tedricos sobre
psicosomatica, basados principalmente en la Escuela Psicosomatica de Paris - P. Marty,
donde se plantean los conceptos de Depresion Esencial, Pensamiento Operatorio y
Desorganizacién Progresiva, y habiendo realizado junto con un grupo de colegas
trabajos de investigacion sobre laEntrevista Ampliada,1990 una modalidad de abordaje
del paciente psicosomdtico, y sobreModelos Interpretativos en el Paciente

Psicosomdtico nos planteamos el siguiente problema:

(Han cursado los pacientes con Demencias Degenerativas, previamente a la
aparicidon de la enfermedad, por situaciones vitales criticas a las que respondieron con

Depresion Esencial?

La mayor parte de los trabajos de psicopatologia asociados a las demencias
versan sobre las manifestaciones sintomaticas psicopatolégicas una vez instalado el
sindrome demencial . P. Marty retoma la clasificacion de Freud en Psiconeurosis y
Neurosis actuales de Neuropsicosis de defensa (1894). Define a las primeras como
afecciones psicogenas cuyos sintomas son la expresion simbdlica de un conflicto

psiquico que tiene sus raices en la historia infantil del sujeto y constituyen compromisos
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entre el deseo y la defensa. La extension del concepto de neurosis ha variado,
actualmente el término cuando se utiliza solo, tiende a reservarse a aquellas formas
clinicas que pueden relacionarse con la neurosis obsesiva, la histeria y la neurosis
fobicas. Neurosis Actual: tipo de neurosis, que Freud distingue de las psiconeurosis: el
origen de las neurosis actuales no debe buscarse en los conflictos infantiles, sino en el
presente, los sintomas no constituyen una expresion simbdlica y sobre determinada sino
que resultan directamente de la falta o inadecuacion de la satisfaccion sexual. Freud
incluy6 en las neurosis actuales la neurosis de angustia y la neurastenia, y mds tarde

propuso afiadir la hipocondrfa.

La Escuela Psicosomdtica de Paris -Pierre Marty ha estudiado las alteraciones
del aparato mental en el desencadenamiento de las enfermedades psicosomdticas,
encontrando que el mismo presenta un bajo nivel de mentalizacién al modelo de las
neurosis actuales. Sobre la Insuficiencia comprobada del Funcionamiento Mental nos
dice P. Marty (1992):” El mérito de los psicosomatdlogos franceses consistid en
continuar sus investigaciones en la hipdtesis de una construccidon incompleta o de un
funcionamiento atipico del aparato psiquico de los enfermos somaéticos, diferentes de la
construccion y del funcionamiento del aparato psiquico de los neurdticos mentales. Asi
fue como aparecieron los nuevos conceptos nosograficos de Pensamiento Operatorio

(1962-1963), de Depresion Esencial (1966) y de Desorganizacion Progresiva (1967).”

Pensamiento Operatorio (Marty P, M’Uzan M ( 1962-1963.) “Las actividades
fantasmadticas y oniricas permiten integrar las tensiones pulsionales y de este modo
protegen la salud fisica individual; el Pensamiento Operatorio, pone en evidencia la
carencia funcional de estas actividades y va naturalmente a la par de las perturbaciones
somdticas. El Pensamiento operatorio es consciente, sin ligazon con los movimientos
fantasmaticos, duplica e ilustra la accion, no utiliza mecanismos mentales neuréticos o
psicéticos, orientado hacia la realidad, se aferra a cosas y no a conceptos abstractos, ni a
productos de la imaginacién o a expresiones simbolicas. En 1980 la nocion de “Vida
Operatoria” reemplaza relativamente a la de Pensamiento Operatorio tendria en cuenta
la disminucion del pensamiento frente a la importancia adquirida por los
comportamientos Las escasas representaciones que parecen existir son pobres
repetitivas y llevan impreso el sello de lo actual y de lo factico, la vida operatoria ligada

a la depresion esencial, constituye una etapa de relativa cronicidad, una disposicién
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fragil, un estado inestable que se instala en el curso de una desorganizacion progresiva
lenta ,la alimentacion, el suefo, las actividades sexuales y agresivas quedan reducidos al

estado de funcionamientos automaticos‘

Depresion Esencial (Marty .P. 1963, 1966,1980) 1963: “Son depresiones sin objeto,
ni autoacusacion, ni siquiera culpabilidad consciente, donde el sentimiento de
desvalorizacién personal y de herida narcisista se orienta electivamente hacia la esfera
somadtica, tal cuadro pone en toda su evidencia la relacién con la precariedad del trabajo
mental”. 1966: “La depresion psicosomdtica, a la que en ocasiones he llamado
depresion sin objeto en definitiva seria mejor llamarla Depresion Esencial, puesto que
ella constituye la esencia misma de la depresion, a saber, la disminucién de nivel del
tono libidinal sin contrapartida econdémica positiva alguna” Esta sintomatologia
depresiva se define por:” la falta de borramiento, en toda la escala, de la dindmica
mental (desplazamientos, condensaciones, introyecciones, proyecciones,
identificaciones, vida fantasmatica y onirica. No encontramos, dentro de esta depresion
“correcta”, el ‘“aferramiento libidinal” regresivo y ruidoso de otras formas de
depresiones neurdticas o psicéticas. Sin contrapartida libidinal, pues, la desorganizacion
y la fragmentacién que sin duda sobrepasan el dominio mental, el fendmeno es
comparable al de la muerte, donde la energia vital se pierde sin compensacién. Menos
espectacular que la depresiéon melancélica, ella conduce mds seguramente a la muerte.
El Instinto de Muerte es sefior y duefio de la depresion esencial.” El tiempo vivido en la
depresion esencial es cada vez mas nefasto para los sujetos,1980.: “La depresion
esencial se establece cuando sucesos traumdticos desorganizan algunas funciones
psiquicas desbordando sus capacidades psiquicas de elaboracion. ...“Las angustias
difusas suelen preceder a la Depresion Esencial. Automaticas invasoras traducen el
desamparo profundo del individuo,. El Yo sobrecargado pone de manifiesto asi su
desorganizacion. La angustia ha dejado de representar la sefial de alarma. Ella es la
alarma, estas angustias difusas reproducen un estado arcaico de desbordamiento. El Yo
cumple a duras penas sus papeles de ligazon, de distribucién y de defensa, se encuentra
aislado de sus fuentes y desorganizado La desaparicion de los sentimientos de
culpabilidad inconscientes constituye uno de los principales signos de la depresion
esencial La ausencia de comunicaciéon con el Inconsciente constituye una verdadera

ruptura con la propia historia del sujeto. Lo factico y lo actual se imponen y estdn a la

orden del dia.”
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Desorganizacion Progresiva (Marty P 1967, 1976 y 1980 ) 1967“Destruccion de la
organizacion libidinal de un individuo en un momento dado. Corresponde en parte al
concepto freudiano de “desintrincacion” y el calificativo “progresiva” pone en evidencia
que el movimiento retrogrado no es jamds frenado por ningin sistema regresivo valido.
En la mayoria de los casos, la desorganizacién culmina en un proceso de somatizacion.
Los fenémenos clinicos son una de las manifestaciones mds claras del instinto de
muerte” En 1976 “La desorganizacion se desenvuelve segun un proceso contrario al de
la organizacién evolutiva. Al mismo tiempo se comprueba una desaparicion de la
jerarquia funcional y una dispersion de las funciones anteriormente asociadas.
Sobrevienen, por udltimo las desorganizaciones de funciones somadticas cada vez mas
arcaicas en el plano evolutivo, cada vez mds fundamentales en el plano vital. El proceso
puede encaminarse asi hacia la destruccion de los equilibrios primarios de la vida
individual. Las neurosis de cardcter son sefialadas desde 1967 como terreno electivo de
la desorganizacidon progresiva.” 1980%...traumatismos desorganizadores del aparato
mental (que implican la posibilidad de desorganizaciones somaticas) de los cuales un
gran nimero puede ser considerado desde el dngulo de la pérdida objetal pura, desde el

angulo del duelo no elaborado. “

Principios de las Somatizaciones 1992 “La perspectiva de adaptacion del adulto a sus
condiciones de vida incita a desprender arbitrariamente en él tres campos esenciales,
susceptibles de movilizacion diferente segtn los sujetos: el del aparato somdtico, de
esencia arcaica y funcional se encuentra poco dispuesto a tolerar desviaciones
importantes de su sistemdtica, el del aparato mental el mds sujeto en teoria, a
regresiones y a reorganizaciones, y el de los comportamientos, siempre presentes con
ocasion del desarrollo, y finalmente mds o menos unidos, y hasta sometidos, al orden
mental. Cuando la disponibilidad combinada del aparato mental y de los sistemas de
comportamiento se encuentra desbordada, puesta en jaque por una situacion nueva, es el
aparato somadtico el que responde. El rebasamiento de las posibilidades de adaptacion
corresponde, en psicosomatica, a la nocion de traumatismo.. Son ejemplos de
traumatismos: pérdida de un ser querido, de una funcién profesional o familiar, de una
relaciéon amistosa o sexual, de un grupo al que se pertenecia , de un sistema de vida
anterior, de una libertad, de una funcién fisiolégica (como la menopausia, la

amputacion), o mental (como el envejecimiento), de un funcionamiento sexual, de una
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actividad deportiva, de un proyecto de trabajo, o de vacaciones, pero también figuracion
fantasmatica, con ocasion de un hecho apenas sensible, de algunas de las pérdidas
precedentes. Desde el punto de vista econdmico, Las situaciones traumatizantes
provocan sea un aflujo de excitaciones instintuales (pulsionales en el nivel del aparato
mental), sea una caida de la tasa de excitaciones, sea una combinacion de los dos
fenémenos, amenazan desorganizar los aparatos funcionales, la desorganizacion tiende
a difundirse (en un sentido que es inverso al desarrollo globalmente) en tanto que ella
no encuentre un sistema susceptible de frenarla. Los traumatismos afectan en primer
lugar al aparato mental, que busca asi dar trdmite en el interior de si mismo a la
variacién de excitaciones que aquellos provocan. De esta manera, el aparato mental
bloquea, tapona y atempera o no los movimientos de desorganizacién antes que lleguen
al terreno somdtico. Un aparato mental maduro, que se basa en una organizacion
adecuada de los dos sistemas tdpicos freudianos, que mds alld de los mecanismos de
condensacién y desplazamiento movilice con permanencia las representaciones
preconcientes de los diversos niveles del desarrollo y las anime haciendo resurgir los
conflictos ligados a la castracién y al Edipo gracias a la presencia del Super-Yo post
edipico, que utilice los movimientos de interiorizacién y de proyeccion, que pueda
elaborar los duelos y que se detenga también en regresiones que alcancen parcialmente
fijaciones anteriores, tiene todas las posibilidades de ver que el efecto desorganizador
inicial de los traumatismos se agota y se pierde antes que pueda alcanzar la esfera
somdtica.. Las excitaciones pueden elaborarse dentro del aparato psiquico y expresarse
en rasgos de cardcter y de comportamiento. Los obstaculos para el flujo adecuado de las
excitaciones se presentan habitualmente dentro del aparato mental, sea por una
insuficiencia original del sistema preconciente de las representaciones, sea por una
desorganizacion psiquica debida a la fragilidad de ese sistema, sea por inhibicidn,
evitaciones, o por supresiones de las representaciones, sea por la prevalencia de un Yo
Ideal que estorbe toda regresion, en el nivel de los comportamientos, sea por
imposibilidades o por insuficiencias funcionales (sobre todo sensorio motoras), sea por
inhibiciones, por evitaciones, o por supresiones de las conductas eréticas y agresivas
constituyen el problema central de las somatizaciones” “El fin de las somatizaciones
corresponde al fin de los movimientos desorganizadores al fin de la depresion esencial

que ha desencadenado ,mantenido agravado y complicado esas enfermedades "Marty

1992

59



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

Investigacion
Estudiamos grupos de personas con y sin demencia que hayan padecido situaciones
vitales criticas y como ellas fueron procesadas En los casos de pacientes con demencia
hasta dos afios antes de la aparicion de la enfermedad. Evaluamos el procesamiento
mental frente a las situaciones criticas vitales, si respondieron con un Duelo Normal o
Patologico a través de historias clinicas estructuradas, semiestructuradas, y no
estructuradas con el paciente y/o la familia .En los casos de pacientes con demencia
hasta dos afios antes de la apariciéon de la enfermedad. Evaluamos el procesamiento
mental frente a las situaciones criticas vitales, si respondieron con un Duelo Normal o
Patologico a través de historias clinicas estructuradas, semiestructuradas, y no
estructuradas con el paciente y/o la familia, la utilizacién de la escala para evaluar la
intensidad del estrés psicosocial: adultos Recordemos que se habian estudiado 153
personas durante los periodos 92/93/94 de ambos sexos con y sin demencia. Los
pacientes con demencia fueron estudiados en el Servicio de Psicopatologia del Hospital
Donacién Francisco Santojanni, Area Mediana Edad y Vejez, con evaluacién del Area
de Trastornos Cognitivos del Servicio de Neurologia del mismo Hospital y las no
demencias en el Club de Jubilados 14 de Abril sito en la calle Avalos 1036 de Cap. Fed.
De los 60 pacientes con demencia, 34 eran mujeres y 26 hombres y de los 93 sin
demencia, 60 eran mujeres y 33 hombres. A todos se les aplicoé la evaluacion
psicopatoldgica a través de entrevistas estructuradas, semiestructuradas y no
estructuradas y la Escala de intensidad del estrés psicosocial: adultos. Se evalud el grado
de Mentalizaciéon del aparato psiquico, la presencia de Depresion Esencial, la
Desorganizacidon Progresiva, la reaccion frente al estresante, los criterios diagndsticos
de acuerdo al DSM-IV vy a la Escala de intensidad del estrés psicosocial: adultos para
verificar a qué grado de respuesta al estresante correspondian las demencias y no
demencias. Al final de la recoleccion de datos se contd con personas cuyas edades
oscilaron entre 53 y 85 afos, no halldndose diferencias significativas con relacién a la
edad. El predominio fue del sexo femenino, en cuanto al estado conyugal, el menor
porcentaje de demencias correspondid a mujeres casadas y en las no demencias a viudas
y en los hombres en ambos grupos a casados. Un alto porcentaje, 50% de la muestra de
mujeres con demencia, tenfan escolaridad primaria completa y las no demencias en
76,7%, en los hombres con demencia 38,5% tenian escolaridad primaria completa y
63,6% en los hombres sin demencia, con muy bajo porcentaje de educacion

universitaria 7,7% en hombres con demencia, 3% en hombres sin demencia y 5,9% en
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mujeres con demencia y 1,7% en mujeres sin demencia, no mostrando diferencias
significativas. La ocupacion fue de amas de casa en su mayor porcentaje para las
mujeres con y sin demencia, y de comerciantes dependientes/independientes en los
hombres. En un mayor porcentaje la intensidad del estrés psicosocial correspondié a
moderado en los cuatro grupos y la distribucién del tiempo entre el estresante y el
sintoma memoria fue menor en las mujeres que en los hombres. En las mujeres con y
sin demencia el estresante fue la viudez y en los hombres con y sin demencia la
jubilacién. En lo que se refiere a la presencia de depresion y la Enfermedad de
Alzheimer, la bibliografia internacional plantea diferentes situaciones En lo que
respecta a los factores de riesgo relacionados con estrés y depresion los estudios son
controvertidos. Interpretamos que los estudios son divergentes porque no han tenido en
cuenta sobre qué aparato psiquico incidi6 el estresante, si estuvo suficientemente
mentalizado, si hubo proceso de duelo, desorganizaciéon funcional, depresion esencial,
es decir como reacciond psiquicamente esa persona a los hechos traumadticos y la
relacion temporal de la aparicion de la demencia. Creemos que el desarrollo del
Sindrome Demencial es posible si las condiciones de disposicion (genética, vivencias
infantiles) y los traumatismos siguiendo el concepto de S. Freud de Series
Complementarias, estdn dadas. Es decir, no serian en si la intensidad de los estresores
ya que en las cuatro muestras los resultados fueron moderados, sino la capacidad
elaborativa del sujeto a través de un aparato psiquico suficiente y adecuadamente
mentalizado. Es por ello que suponemos que si el paciente pudiera acceder a la consulta
durante las primeras etapas de desorganizacién psiquica, a través de un trabajo
psicoterapéutico, tal vez podria retardar la aparicion de la enfermedad, ya que este tipo
de tratamientos pueden ayudar a los sujetos a salir de la fragmentacion funcional y
aislamiento acompafiado de tratamiento médico adecuado. En sintesis, cuando
comenzamos esta investigacion pensdbamos que la importancia estaba en los procesos
de mentalizacién del individuo frente a los estresantes y no a ellos mismos como se

corrobord en este trabajo.

En funcidon de los resultados obtenidos, se consideré que la importancia de los factores
estresantes previos a la aparicidon de las demencias degenerativas primarias, residiria en
la capacidad elaborativa del aparato psiquico del sujeto y no en el grado de intensidad
del estresante. Siguiendo el concepto de series complementarias, estos estresores

interactuarian con factores genéticos e inmunoldgicos y vivencias infantiles. Por lo
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tanto suponemos que si el sujeto poseeria mayor plasticidad y capacidad elaborativa
dentro de los limites que €l tolerase, las posibilidades de somatizacion serian menores o

los mismos se retardarian.

Otros aportes psicoanaliticos

G-Le Goues 1991 mds centrados en el abordaje terapéutico Le Goues plantea que en
el demente una parte de su aparato psiquico vive mientras la otra muere aborda la
psicoterapia del demente hasta la psicolisis® El demente responde bajo la forma de un
despertar del deseo a condicién que el interlocutor esté preparado para acogerlo La
atencion del analista anima a la transferencia positiva ,reanima las pulsiones de vida
aun presentes ,el funcionamiento mental es sostenido por un pensamiento pre- verbal el
saber afectivo un bienestar que pone en palabras .

. El pensamiento dice Freud parte de la pulsidon es un encadenamiento de procesos en
seno del cual la representaciéon aparece como una malla en la cadena del pensamiento
reflexivo Solicitando afectivamente a un demente se reactiva un afecto que moviliza una
representacion La linea afectiva guarda coherencia a diferencia del discurso manifiesto
Aqui se infiltra la personalidad Si la reanimaciéon mental no dura mas que el tiempo de
sesion el clima agradable persiste, el objeto interno se desmiembra el material
perceptivo sensorial es un soporte En una organizacién mental regresiva y deteriorada el
afecto no encuentra su representacion mas que si esta investida por un 3ro alterna con
niveles de organizacion diferentes el reencuentro se desarrolla como un romance de

ternura”

Ploton L (1996-2011)” La persistencia de una vida afectiva y emocional es ampliamente
reconocida entre las personas con demencia -Es de importancia distinguir: quien sufre
quien pregunta quien tiene sintoma, saber que hay vinculos privilegiados

psicoemocionales de solidaridad inconsciente entre la familia y el paciente « .

« La investidura activa es un recurso terapeutico para la renarcisisacion y reaferentacion

del paciente demenciado «
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Conclusion

Establecer con el paciente demente un vinculo humano respetuoso y afectivo de
valorizacién y reconocimiento de los aspectos conservados y no solo los deficitarios nos
permitird comprenderlo, mejorar su calidad de vida ,la de su familia y seguir
investigando acerca de los factores psicolégicos asociados a una enfermedad que hoy es

epidemia mundial.
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Vejez y sexualidades disidentes: la hora de la visibilizacion.

Walter Giribuela

“Estaba ordenando mis papeles marchitos, el tintero,

la pluma de ganso, cuando el sol estallo entre los almendros del parque.
Era por fin la vida real, con mi corazon a salvo

y condenado a morir de buen amor en la agonia feliz

de cualquier dia después de mis cien arnos”

Gabriel Garcia Marquez, Memoria de mis putas tristes

Has recorrido un largo camino

Desde hace tiempo ya, el tema otrora tabd de la sexualidad en la vejez dej6 de
ser tal. En diferentes espacios -profesionales, de divulgacién, institucionales,
académicos- comenzo a hablarse de la “normalidad” que implicaba pensar a las
personas en situacion de vejez como sujetos deseantes que ejercian su sexualidad. Y
esto fue asi porque las intersecciones entre vejez y ejercicio sexual se convirtieron en
motivo de consideracién y ocupaciéon tanto de la sociologia espontdnea (Bourdieu,
Chamboredon & Passeron, 1994) como del pensamiento cientifico. La sociologia
espontdnea se evidencia, entre otras formas, en el sinfin de discursos injuriosos
camuflados bajo el género discursivo de chiste que tienen como protagonistas a sujetos
afiosos en relacion con su sexualidad. Es muy habitual oir relatos que se suponen
hilarantes en los que un personaje mayor intenta algin intercambio sexual con otra
persona, generalmente mds joven. A partir de esa situacion, se sucede una serie de
episodios que ponen al primero en una situacidn cercana al ridiculo a partir de la que se
transforma, sin mads, en causa de burla y desacreditacion, aunque siempre tefiida por una
discutible intencidon humoristica. Si, como sostenia Freud, “el chiste es un juicio que se
juega” (1991:12), quedan en evidencia las representaciones que posee el goce sexual en
la vejez en extensos sectores de nuestra sociedad. Tal como sostiene Simone De

Beauvorir,
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Si los viejos manifiestan los mismos deseos, los mismos sentimientos, las
mismas reivindicaciones que los jovenes, causan escdndalo; en ellos el amor, los
celos parecen odiosos o ridiculos, la sexualidad repugnante, la violencia irrisoria

(2012: 10).

Por su parte, el pensamiento cientifico también presentd, desde tiempos
remotos, una preocupacion por la relaciéon entre sexualidad y vejez que mucho
aportaron a la construccién de una mirada particular sobre el tema. Ya hacia fines
del siglo XIX, Charles Edouard Brown-Séquard lograba cautivar al auditorio del
College de Francia al informar que, gracias a inyectarse extractos
endocrinolégicos obtenidos de testiculos de perros, habia logrado recuperar la
vitalidad sexual perdida. En el comienzo de su alocucion decia: “Siempre he
pensado que la debilidad de los ancianos se debia, en parte, a la disminucién de la
funcién de sus gldndulas sexuales. Tengo 72 afios. Mi vigor natural ha declinado
considerablemente en estos ultimos 10 afos”, para luego exponer los avances de
su supuesto descubrimiento, tiempo después descartado por el mundo cientifico.
En el pasaje seialado puede observarse que les atribuia a las personas viejas la
caracteristica de la debilidad, que ademds quedaba directamente vinculada al
aspecto sexual. Otros investigadores se ocuparon también de la genitalidad en la
vejez, especialmente desde una perspectiva medicalizadora: si era necesaria la
medicalizacion, quedaba clara la posicion patologizante que se le adjudicaba a la
sexualidad en la vejez, algo que acarreaba un fuerte impacto en el imaginario
colectivo, especialmente en momentos en los que, como sefialamos, el discurso
sexual era patrimonio exclusivo de la medicina.

Los cambios de perspectiva comienzan a observarse mucho después, ya que
incluso corrientes del pensamiento que realizaron importantes aportes al estudio
de la sexualidad, como el Psicoandlisis, por ejemplo, desatendieron a esta franja
de la poblacion. Es recién en la década del ‘70, en el siglo XX, que comienza a
verse la relacion entre sexualidad y vejez desde otra perspectiva, mayormente
relacionada con una critica al viejismo (Salvarezza: 1991) y desde una perspectiva
anti discriminatoria. Este cambio de configuracion se observa como un proceso
lento, especialmente por la carga moral negativa que, basada en los prejuicios,
anclaba como indisolubles las ideas de sexualidad en la vejez con las de

anormalidad, patologia y perversion. Pasadas varias décadas, estas
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representaciones aun instaladas en el imaginario, acusarian un nuevo impacto
tendiente a su deconstruccién con la aparicion del citrato de sildenafil
(popularmente conocido como ‘“viagra”, una de sus marcas comerciales) que
permitid la prolongaciéon de la vida sexual activa en varones que antes la veian
limitada, entre otros factores, por el etario. Si bien con el paso del tiempo su
administracion dej6é de asociarse exclusivamente con la poblacion en situacion de
vejez, el hecho de que sea una medicacion la que permiti la extension de la vida
sexual activa no aportd a la desvinculacién de la relacion existente entre vida

sexual, vejez y patologia, sino por el contrario, a la consolidacién de ese vinculo.

De “enclosetados” a pioneros

Aun cuando para algunos sectores de nuestra compleja sociedad la relacion entre
vejez y sexualidad se presenta como un tema controversial, considerar que las personas
viejas son sujetos sexuales -como lo son todas las personas a lo largo del curso de la
vida- es un tema que hoy se ha vuelto irrefutable. Sin embargo, este cambio en el
régimen de mirada no fue homogéneo: los inicios de la des-estigmatizacion de la
sexualidad en la vejez alcanzd, en sus fases iniciales, solamente a una orientacion sexo-
genérica: la heterosexual. Asi, al mismo tiempo que timidamente se comenzaba a dejar
por fuera del campo semdntico de la patologia, la perversién o la anormalidad a la
sexualidad en la vejez -a la sexualidad heterosexual en la vejez, en realidad- se
invisbilizaba o, peor atn, se estigmatizaba® a todas aquellas personas que, siendo viejas,
sostenian una orientacion sexual alejada de la heteronormatividad y, por lo tanto,
contra-hegemonica.

Es relativamente reciente, entonces, la posibilidad de reflexionar sobre la
homosexualidad en la vejez en ciertos dmbitos. Este ejercicio, el de la reflexion, es
novedoso, pero no lo es el objeto respecto del cual se ejerce, ya que personas
homosexuales en situacion de vejez hubo siempre. La diferencia es que antes debian ser

ocultadas, “disimuladas” por dos cuestiones que no podemos desatender: la primera, de

3 Los planteos realizados por Goffman son clarificadores en este sentido. El autor define un estigma como
“un atributo profundamente desacreditador [...] una clase especial de relacién entre atributo y
estereotipo” (1989: 16). Asi, se estigmatiza a un sujeto (y, generalmente a un grupo de sujetos) cuando se
le atribuye una cualidad negativa que, ademas, se constituye en una marca identitaria totalizante pero,
sobre todo, identificable a simple vista. Los sujetos estigmatizables, en cambio, son aquellos que llevan
consigo una marca no visible, pero potencialmente descubrible por otros.
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indole general, es la que se relaciona con las representaciones sociales que estaban
instaladas en la sociedad -y, por ello, en el mundo profesional- sobre cierto tipo de
“asexualidad” en la vejez como un aspecto normal, sano y esperable, y que no es mas
que una de las multiples caras del viejismo. La segunda se vincula con el imaginario que
existia respecto de la diversidad sexual en general y que ubicaba a cualquier prictica
que se apartara de la heterosexualidad en el campo de lo enfermo, desviado o, incluso,
delictivo. El cruce entre ambos aspectos, homosexualidad y vejez, daria como resultado

un escenario tendiente al ostracismo, la burla o el escarnio social.

Los cambios que, desde fines del siglo pasado comenzaron a asomarse en la
sociedad y que desembocaron en un progresivo cambio de mirada respecto de la
diversidad sexual* influyeron también en las personas que transitaban la vejez. Estas
personas tienen el dudoso privilegio de conformar la primera generacién que,
socializada en un mundo en el que la orientacién sexual no heterosexual debia ser
ocultada y silenciada, se encuentran hoy transitando una vejez en la que tal
requerimiento comienza a vislumbrarse como perimido e, incluso, que valoriza
positivamente la visibilidad y los relatos biograficos de quienes han sobrevivido a
aquellas épocas de persecucion, hostigamiento y ocultamiento. Esto los convierte en
pioneros de una época marcada por un mayor respeto por las diferentes formas en que
transmuta el deseo, pero también en ser la primera generacién de sobrevivientes de una
historia enmarcada en un mundo en el que todo aquello que no comulgara con la
heteronormatividad pretendidamente obligatoria (Sedgwick,: 1998) era objeto de

sancion social y moral.

Para poder comprender como viven hoy su orientacion sexo-genérica las
personas LGBTIQ+5 es menester, a nuestro criterio, reconocer en sus historias vitales

las caracteristicas de un clima epocal, muchas veces emplazado en sus cuerpos, que dejo

# Tales cambios pueden evidenciarse en la conquista de derechos que se obtuvieron a lo largo del actual
siglo, y que en la Argentina se materializaron a través de politicas publicas y de avances legislativos. De
entre ellos se destacan la reforma, en 2010, de la Ley de Matrimonio (popularmente conocida primero
como matrimonio gay y luego, correccién politica discursiva mediante, como matrimonio igualitario) y,
dos afios después, la Ley de Identidad de Género, que garantiza a la poblacidn el derecho de ser tratada e
identificada por el género autopercibido, cualquiera sea su edad, y sin que se requiera una consulta o
intervencién psiquidtrica para ello.

5 LGBTIQ+ es la sigla con que se designa al colectivo autopercibido como 1ésbico, gay, bisexual, trans,
intersexual y queer. La inclusién del signo + permite la incorporacién de cualquier otra identidad no
contemplada hasta el momento.
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huellas en ellos y que hoy puede ser resignificado. Durante gran parte del siglo pasado,
etapa en la que las personas que hoy transitan sus vejeces nacieron y desarrollaron la
mayor parte de su ciclo vital, el ser homosexual era una membresia que aseguraba la
pertenencia a un sector desacreditado, equiparado con la enfermedad mental y la
anormalidad. Asi las cosas, uno de los primeros aprendizajes adquiridos por las
personas gays para sobrevivir a un mundo hostil era el requerimiento de pasar
inadvertido, de no manifestar abiertamente su orientacion sexual, de construir y sostener
una doble vida que, si bien era una estrategia necesaria para hacer frente a la doble
moral que se imponia por esos tiempos en la sociedad argentina respecto de la vida
sexual, era vivenciada como una decision autébnoma -que, a todas luces, no era tal- de
quienes eran, en realidad, las victimas. De este modo, gran parte de las personas que
hoy se encuentran en situacién de vejez, estuvieron durante muchos afios convencidos
de que la “mentira” que habian construido sobre su sexualidad (ya desde el
ocultamiento, ya desde la negacion, ya desde la mentira llana) era una auto-imposicion
cuando en realidad se trataba de un requerimiento social para evitar el escarnio, el

ostracismo, o ambos.

La experiencia de ser victimas de insultos ante la sola sospecha de una
orientacion sexual diferente a la hegemonica, algo que Didier Eribon (2001) identific
como experiencias de “choques con la injuria” y que Judith Butler (2009) caracterizo
magistralmente como ‘“heridas del lenguaje”, junto a la eventualidad de la agresion
fisica, provocd una estrategia de invisibilidad de la “diferencia” sexual que, en
ocasiones y a modo de sintoma, se extendié a otras esferas de la vida cotidiana, incluso
estructurdndola. Una “identidad discreta” (Pecheny: 2005), que se habia constituido en
las etapas iniciales de la vida y consolidado en la adultez, seria la base sobre la cual se
comenzarian a delinear, ya en la mediana edad, los cimientos sobre los que se
construiria la vejez. Esta identidad estaba basada, ademads, en representaciones sociales
que los sujetos mismos habian erigido e internalizado sobre la sexualidad no
hegemonica. Estas representaciones hostiles eran completadas -y confirmadas-por las
experiencias del trinsito por diferentes instituciones en que se desarrolla la vida
cotidiana. Hospitales, escuelas, espacios politicos e incluso  -incluso y especialmente-
las familias, fueron verdaderas instancias expulsivas y hostiles hacia las personas
LGBTIQ+, usinas de aprendizaje del ocultamiento necesario para sobrevivir. Son ellas

las que operaron como instancias confirmatorias del requerimiento de la discrecidn,
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como modo de evitar la reiteraciéon de situaciones de homofobia y hostilidad fisica y

psicolégica.

A las representaciones negativas sobre la miltiples formas de sexualidad
disidente deben sumarse otras, ampliamente extendidas y de igual signo, contra las
personas viejas. Esta combinacidén provoca un escenario particularmente
hostil, dado que si bien cualquier tipo de opinidn o actitud negativa respecto de una o
varias personas por pertenecer a un grupo determinado es injustificada, los que vinculan
a las personas viejas y a las personas LGBTIQ+ comparten la particularidad de su
extensa profusion social. Si, como sostiene Byrne Fone, la homofobia cumple con el
dudoso privilegio de ser ‘el tltimo prejuicio aceptable” (2000: 557), la inclusion de la

edad en éste podria provocar una mixtura especialmente estigmatizadora.

Al comprender las practicas sexuales como “patrones de actividad sexual
presentados [...] con suficiente consistencia como para ser predecibles” (OMS, 2000),
no caben dudas respecto de que las representaciones sobre la vejez y la sexualidad, ya
sean propias o asignadas a terceros, van a determinar cudles de esas practicas son
esperables y cudles no, transgrediendo de este modo una especie de pauta social
supuestamente “natural”’, pero que en realidad fue construida socialmente. En estas
miradas sobre la sexualidad en la vejez, y particularmente sobre la sexualidad no
heteronormativa en esa etapa, puede detectarse la influencia de la idea que sostiene la
equiparacion excluyente entre sexualidad y reproduccién, algo que, en este caso, seria
transgredido por doble via: por la de la de la edad, y especialmente por la de la
orientacion sexual no heterosexual, que parece dejar por fuera de una préctica
“adecuada” la vinculacion entre actividad sexual y procreacion. La influencia del
discurso médico, respecto del que alertara Foucault (2010), hegemoniza la semidtica de
la sexualidad arrogandose su exclusiva pertenencia y equipara esta etapa vital con la
idea de decadencia y enfermedad. Si bien, tal como sefialamos, comienzan a observarse
modificaciones en estas ideas, las consecuencias de una socializacion impregnada por
estas cosmovisiones no dejan de impactar en las representaciones propias y de terceros

sobre diversidad sexual y vejez.

Es importante destacar que los cambios epocales en los regimenes de mirada

sobre las orientaciones sexo-genéricas implican la necesidad de adquirir (;sostener?,
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(re-editar?) una importante habilidad adaptativa: la “vejez solitaria” como destino
ineludible de la poblacién gay hoy parece no ser tal y, si bien los cambios evidenciados
son incipientes y parcialmente instalados a partir de cierto requerimiento del mercado de

correccion politica-discursiva, podemos postular que ese destino ineludible ya no es tal.

Lo anterior nos permite interpelar la idea estigmatizadora que postula una mala
relacion entre vejez y cambio. Estas personas han podido adaptarse a los cambios y
deshacer, de cierta manera, el modo en que fue vivenciada su orientaciéon sexo-genérica

tiempo atras.

Los acontecimientos y sucesos, que tienen cardcter sedimental, se deben
contemplar a la luz de un fendmeno que involucra directamente a las personas respecto
de las cuales desarrollamos estas reflexiones y que les imprime un caricter pionero
respecto de otros grupos etarios: el hecho de que los cambios socio-histéricos que
permitieron la construccion de una mirada menos estigmatizante respecto de la
diversidad sexual fueran experimentados en forma tardia en su desarrollo evolutivo.
Como hemos enunciado al inicio de este trabajo, esto los convierte en la primera
generacion de personas que, habiendo transitado las primeras fases de sus desarrollos
evolutivos en un clima social de invisibilizacion, estigmatizaciéon y discriminacién por
su orientacidn sexo-genérica, logran vivir su adultez y/o su vejez en un marco de mayor
respeto y visibilidad de las diversidades sexuales, llegando incluso, en ocasiones, a
protagonizar procesos de reivindicacion de derechos. La cercania con estos cambios

implica una perspectiva temporal corta y, en ocasiones, inexistente.

Las instituciones, un espacio demorado

Las instituciones cobran el papel de ser portadoras de los significados que
organizan y configuran las representaciones sobre la sexualidad. En este escenario, a la
sexualidad no hegemonica se le asigna un papel residual e inferior que a la que responde
a los cdnones heterosexuales. A partir de ello se instaura un conjunto de practicas y de

normas que hacen que la vida cotidiana de quienes no las comparten sea mas compleja.

Las instituciones presentan configuraciones sociales diversas seguin las

sociedades en que se desarrollen, los momentos histéricos que impliquen y las
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necesidades que busquen atender. Asi, muchas veces, aunque perduran en el tiempo,
presentan modificaciones sustantivas entre su origen y la actualidad. La iglesia, la
escuela, la familia son muestras claras de lo antes sefalado: muy probablemente, si
pudiéramos recuperar las pricticas cotidianas en los momentos iniciales de cualquiera
de los ejemplos planteados, identificariamos que distan mucho de los actuales, tanto en
los rasgos generales como en los particulares, en su organizacion, en su dindmica

interna, etc.

Las instituciones de larga estadia también acusaron recibo de los cambios en los
regimenes de mirada, aunque a un ritmo mucho mds pausado, replicando como légica
institucional un aspecto que les asignan a sus residentes antes que a sus légicas: la
lentitud. Asi, unas pocas han organizado un pequefio nimero de habitaciones
“matrimoniales”, previstas para aquellas parejas que deseen o precisen vivir en un
geriatrico y también compartir habitacion. No fue tarea sencilla comenzar a instalar esta
modalidad, pero algunos avances se han logrado, més alld de que la identificacién de
“habitaciones matrimoniales” traiga consigo cierto sesgo moralizante: no son para
cualquiera, parece sefialarse, sino para aquellas personas unidas en matrimonio, es decir,

habilitadas por alguna confesionalidad o por el Estado para permitirles la cohabitacidn.

Estos timidos avances parecen desvanecerse al pensar en la poblacion
LGBTIQ+: una cosa es “soportar” el ejercicio sexual de dos personas afosas y otra
muy distinta es que sean del mismo sexo, parece decir cierto axioma tacito. De hecho,
bien podriamos postular que se trata de un aspecto silenciado ya que la orientacion
sexo-génerica heterosexual parece imponerse por default en las 16gicas institucionales,
dado que opera alli lo que Adrienne Rich identifico como “heterosexualidad
obligatoria” para hacer referencia a que una determinada orientacion, la heterosexual, es
asumida e impuesta por una sociedad heteronormativa, que ademds considera a
cualquier opcion que se aleje de ella como enfermedad o desviacion. Este silencio
institucional respecto de cualquier orientacidon sexo-genérica por fuera de la aceptada
como normal o sana por la heteronormatividad debe ser entendida, tal como plantea
Foucault, como parte de un discurso y no como la ausencia de este, como aquello que es
obligado de callar o silenciar porque no es aceptado o porque incomoda. En el primer
tomo de Historia de la sexualidad, La voluntad del saber, sefiala que “no cabe hacer una
division binaria entre lo que se dice y lo que se calla; habria que intentar determinar las

diferentes maneras de callar, como se distribuyen los que pueden y los que no pueden
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callar, como se distribuyen los que pueden y los que no pueden hablar, qué tipo de
discurso esta autorizado o qué forma de discrecion es requerida para los unos y para los
otros” (2010:30). Es decir que, comprendido desde esta perspectiva, la orientacion
sexual disidente es obligada a ser callada y a callar en las instituciones de larga estadia
para personas en situacion de vejez. La ampliacion de derechos para personas
LGBTIQ+ que se produjeron y consolidaron en los ultimos afios y, especialmente, el
requerimiento de correccion discursiva que parece imponer el mercado politico no

alcanzaron atn a este sector de la poblacidn: los viejos y las viejas institucionalizados.

Las instituciones construyen idearios y representaciones respecto de las
sexualidades, ya hegemonicas, ya subalternas, y les adjudican diferentes valoraciones
morales: la heterosexualidad seria un valor positivo, siempre que respete y cumpla con
ciertas reglamentaciones y, al resto de las alternativas (homosexualidad, bisexualidad,
transexualidad, etc.) se les asignaria una valoraciéon moral negativa vinculada a la
patologia e incluso a la peligrosidad. De este modo, la instauracion de la perspectiva de
una heterosexualidad obligatoria pasaria a formar parte del disciplinamiento de los
cuerpos, y las instituciones cumplirian un papel fundamental en esa instauracién a partir
del poder (y el modo de ejercerlo) que le fuera asignado socialmente. Este
disciplinamiento se constituye en un tipo especifico de poder que “no puede
identificarse con una institucién ni con un aparato, es un tipo de poder [...] una fisica o
una anatomia del poder, una tecnologia” (Foucault, 1990: 218) que, para consolidarse,

requiere el papel sustancial que cumplen las instituciones.

Reflexiones finales

No es una novedad que la sexualidad por fuera de la edad reproductiva se
reconozca, sOlo parcialmente, siempre que se juegue en el marco de la prepotente
heteronormatividad. Y si bien hoy reconocemos los derechos sexuales de, como suele
decirse, “todes les sujetes”, las viejas y los viejas y viejos -por mds que los
identifiquemos como [es viejes- parecen no ser parte de este fodes. Y esto es asi, en gran
medida, porque la sexualidad suele ser pensada exclusivamente para los tramos vitales
que involucran a la juventud y a la mediana edad, y mds a la primera que a la segunda,
ya que ademds se le asigna la potestad de ser la propietaria exclusiva de un determinado

momento histérico: cuando popularmente se le adjudica a un relato el mote de ser “de

73



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

su €época” se hace tacita referencia a la juventud, lo que deja de manifiesto que esta
época no le pertenece sino a ese sector, el de los jovenes, del que otros, en este caso los

viejos, quedan excluidos.

Debemos evitar ver a la sexualidad en la vejez circunscripta a la sexualidad
heterosexual. Impedir que el estigma que determind las diversas etapas vitales de
aquellas personas no heterosexuales que hoy se encuentran en situaciéon de vejez siga
vigente en nuestras intervenciones profesionales es el desafio al que nos enfrentamos.
Es un imperativo ético evitar que el circulo se cierre donde se inicié: el silencio y el
secreto. Durante mucho tiempo, la poblacién que escapaba a la heterosexualidad debid
construir, como ya dijimos, estrategias de supervivencia que le permitieran pasar
inadvertida, ya que la opcion opuesta a ello hubiera implicado un destino de descrédito
social y burla sistematica. Este requerimiento de ‘“esconder” el objeto de deseo se
organizé a través del silencio, el fingimiento, el ostracismo y la huida. Asi como el
primero implicaba el acto de no decir ni evidenciar un deseo diferente al heterosexual,
el segundo -el fingimiento- tenia como rasgo distintivo el desarrollo de cierta
ventriloquia social que solia desembocar en el establecimiento de una doble vida. El
ostracismo, por su parte, implicé el retraimiento de todo tipo de interaccidn social por
miedo a que se descubriera el secreto que la sociedad obligaba a imponer. La huida, por
ultimo, trajo consigo la sensacion de desarraigo: la decision, mds heterénoma que
auténoma, de escapar a ciudades diferentes de las de origen (diferentes y generalmente

mds grandes) en busqueda de un anonimato preservador.

Queda en evidencia que el factor comin de cada una de estas estrategias fue el
silencio. Este silencio vuelve a tornarse performativo en tanto provoca una determinada
accion: la de invisibilizar. Esto repite la presuncion de heterosexualidad que acompaiié
a las personas homosexuales durante gran parte de su trayectoria vital.

De este modo, la ya explicada identidad discreta que requeria la diversidad sexual se
veria reforzada en la vejez por el hecho de que “para la sociedad, la vejez parece una
especie de secreto vergonzoso del cual es indecente hablar” (De Beauvoir, 2012: 7).
Llamativamente, este silencio requerido se presenta como una contradiccion con la
perspectiva que sostiene que el respeto a la diversidad sexual es uno de los Derechos
Humanos que ain no se han terminado de consolidar en el mundo y que, obviamente,

no reconoce un distingo por edades.
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Abhora bien, a partir de los cambios sociales evidenciados en los tramos finales
del siglo XX y los primeros del siglo XXI, fue posible que la discrecion, considerada
como un valor, se transformara rdpidamente en un disvalor. Las generaciones que se
socializaron a la luz de valores mds igualitarios, comenzaron a laxar las valoraciones
hasta transformar la visibilizacién en una reivindicacion. Esto obligd a quienes habian
conformado gran parte de su personalidad bajo esos principios a desarrollar nuevas
estrategias adaptativas acordes a los nuevos tiempos, no sin recordar algo que es central

y de lo que nos alerta Hobsbawm:

Estudiar un periodo del cual quedan testigos sobrevivientes se enfrentan, y
en el mejor de los casos se complementan, dos conceptos diferentes de la historia:
el erudito y el existencial, los archivos y la memoria personal. Cada individuo es
historiador de su propia vida conscientemente vivida en la medida en que forma

en su mente una idea de ella (1989: 132).

En ese marco, la reconsideracion del papel de la sexualidad en la vejez, las
modificaciones de las miradas sobre las sexualidades contra-hegemoénicas y la
valoracion de las historias vitales enmarcadas en contextos sexo-sociales represivos son
elementos imprescindibles a atender a la hora de reflexionar y disefiar estrategias de

trabajo que aborden la sexualidad en la vejez.
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Resiliencia. Aportes integrativos para su comprension, promocion y abordaje

Diego J. Feder

En el presente capitulo desarrollaremos una aproximacién al concepto de
Resiliencia. Nos centraremos en la integracion de diferentes aportes, desde distintas
perspectivas tedricas en Psicologia y Neurociencias, hacia la construcciéon de un modelo
de abordaje en Psicoterapia, que permita acercarnos a su promocion y desarrollo. Como
marco ordenador comenzaremos describiendo un cambio paradigmético actual en la
conceptualizacion en Salud, desarrollaremos luego una conceptualizacién de Ila
Resiliencia tomando en cuenta distintos aspectos actualmente en discusion y estudio.
Finalmente, ubicaremos en este contexto modos de promocién de resiliencia a nivel
personal y comunitario, el desarrollo contempordneo de la Psicoterapia y los aportes de
distintos marcos tedricos en su campo para la conceptualizacion y establecimiento de

posibles abordajes.

Integracion en salud

Tomando los conceptos de la Dra. Silvia Rajchenberg (Rajchenberg 2017) en las
dltimas décadas se ha iniciado un proceso de cambio de paradigma en la
conceptualizacion en salud, que implica un viraje en la focalizacion de la atencidon hacia

tres planos principales:

-La identificacion de factores protectores presentes como recursos de calidad de vida.
Este enfoque no reemplaza ni desplaza a la identificacion de factores de riesgo y su
necesidad de modificacion, sino que lo complementa con el objeto de construir
estrategias de afrontamiento eficaces en el abordaje de las situaciones problemadticas.

- La focalizacion en la resiliencia, que promueve la incorporacion de recursos que
potencien las capacidades para superar situaciones que afecten la calidad de vida (OPS
1998). En consonancia con el item anterior, este enfoque no reemplaza ni desplaza a la
identificacion de factores disfuncionales, sino que los complementa en la posibilidad de

generar nuevos recursos adaptativos y corregir aquellos disfuncionales.
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- El desarrollo de un abordaje integral, que implica que los procesos psiquicos y
socioculturales son indivisibles de los neurobiolégicos, guardan estrecha relacién unos
con otros e interactiian con factores socioecolégicos. En este sentido se sostiene que los
procesos que llevan a la generacién de trastornos en la salud son multicausales y
multidimensionales, necesitando entonces el desarrollo de estrategias que incluyan

abordajes multiples integrados (Dubourdieu, 2008).

Mencionamos el concepto de calidad de vida como parte integrante de este
paradigma . Este concepto se define, segun el criterio de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), como “la percepcion de un individuo de su situacion de vida, en el
contexto de su cultura y sistemas de valores, en relacion con sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones”. Es un concepto amplio y complejo, que implica distintas
dimensiones y/o niveles: el nivel biolégico; el nivel psicolégico con las caracteristicas
de personalidad, percepciones y expectativas; el nivel de autonomia; el nivel vincular
afectivo y social; y el nivel cultual y ecolégico. Como podemos observar, la necesidad
de un abordaje integral se desprende de modo directo de esta conceptualizacion,y en el
desarrollo actual de la psicoterapia el paradigma integrativo se encuentra presente en su

campo.

Resiliencia

Segin la Real Academia Espafiola el concepto resiliencia se define, en una
primera acepcion, como “la capacidad de adaptacion de un ser vivo frente a un agente
perturbador o un estado de situacion adversos”. En una segunda acepcion, como “la
capacidad de un material, mecanismo o sistema para recuperar su estado inicial cuando
ha cesado la perturbacion a la que habia estado sometido™. El término proviene del
idioma inglés “resilience” y éste del latin “resiliens”, que es un participio activo del
verbo “resilire”, teniendo este Ultimo el significado de “saltar hacia atrds; rebotar;

replegarse”

El concepto proviene de las ciencias de la tecnologia, como lo muestra la
segunda acepcion, y su incorporacion a las ciencias de la salud se produce a partir de los

aportes de distinguidos autores que la estudian desde hace mds de 30 afios. Podemos
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mencionar entre ellos a Boris Cyrulnik y Edith Grotberg como los més destacados, y en

nuestro pais ha sido un referente central el Dr. Roberto Sivak.

Un poco de Historia...

El concepto Resiliencia, en palabras del Dr. Roberto Sivak (Sivak, 2018), ha
presentado significativos cambios en los tltimas tres décadas, producto de
investigaciones en el campo neurobiolégico y psicosocial. Un aporte del campo
educacional ha puesto en evidencia capacidades humanas de adaptacion, transformacion
y crecimiento frente a la adversidad. La idea de atributos innatos en el cardcter de una
persona ha dado paso a una mirada transdisciplinaria que incluye aspectos genéticos,
neuroldgicos, vinculares y culturales, entre otros, transformando la conceptualizacion

del término y, por ende, su manera de propiciarla.

A continuacion, los invito a emprender un recorrido sobre los principales autores
que han aportado para su conocimiento y han propuesto distintas dimensiones en su

conceptualizacion.

El término Resiliencia fue tomado de las ciencias fisicas por Michael Rutter en
1978. Este primer autor lo extrajo para indicar la capacidad que poseen algunas
personas para soportar situaciones potencialmente traumadticas y recuperarse de ellas. Es
un término que se toma de la resistencia de los materiales que se doblan sin romperse
para recuperar la situacién o forma original. Por ejemplo, un arco que se dobla para
lanzar una flecha, o los juncos bajo la fuerza del viento. Rutter (1987) aplica el
concepto a los mecanismos psicolégicos que pueden servirnos para protegernos de los
riesgos inherentes a determinadas situaciones adversas. Destaca ciertos procesos que
podrian reducir las consecuencias de exponernos a situaciones de riesgo: actuando en
forma directa sobre dichos factores como la modificacion del grado de exposicion a los
mismos, o indirectamente limitando la cadena de reacciones negativas que una persona
puede generar en su presencia. También incluye la posibilidad de actuar sobre los
propios recursos del individuo, promoviendo su autoestima, y fomentando el desarrollo
de relaciones interpersonales que generen mayor seguridad y reconocimiento, tanto para
la persona como para las acciones exitosas que pueda emprender. Rutter no sostiene que

necesariamente debamos encontrar un resultado positivo, para él es mds importante la

80



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

forma o el proceso a través del cual nosotros enfrentamos el riesgo y/o situacion adversa

a la que podamos estar expuestos

Posteriormente, Emmy Werner desarrollé una serie de investigaciones en la
década de 1970, durante mds de treinta afos, en la isla Kawai, en el archipiélago de
Hawai. Werner (1984) investigd la influencia de factores de riesgo en el desarrollo de
una poblacién de nifios en condiciones de extrema pobreza, expuestos a diversas
condiciones de violencia y maltrato. Luego de haber realizado el seguimiento hasta la
vida adulta de mas de 500 nifios criados en dichas condiciones, pudo observar que gran
parte de ellos presentaban diversas patologias, es decir, problemas de salud, tanto de
orden fisico, como psicolégico o social, mientras que otros presentaban un desarrollo
mucho mads sano y adaptativo. Llamé resilientes a este grupo y entre las caracteristicas
distintivas observé que habian podido contar con al menos un referente que los aceptaba
de forma incondicional., que les habia brindado cierto grado de contencidn,

reconocimiento, valoracion y afecto. (Werner, 1992).

Stefan Vanistendael, por su parte, sostiene que la resiliencia distingue dos
componentes: la resistencia frente a la destruccion; es decir, la capacidad de proteger la
propia integridad bajo presidn; y, por otra parte, mds alld de la resistencia, es la
capacidad de forjar un comportamiento vital positivo pese a las circunstancias dificiles

(Vanistendael, 1994).

Edith Grotberg (Grotberg, 1995) la define como “La capacidad del ser humano
para hacer frente a las adversidades de la vida, aprender de ellas, superarlas e inclusive,
ser transformados por estas”. Segtn la autora, la resiliencia es la capacidad humana para
resistir y afrontar el bombardeo incesante de eventos que causan sufrimiento, de tal
forma que la experiencia fortalece, permite adquirir mayor confianza en las habilidades
y volverse mds sensibles a los padecimientos que otras personas estén experimentando,
asf como mas hébiles para generar cambios y minimizar o erradicar las fuentes origina-
rias del estrés o el trauma.Propone la existencia de varios factores de resiliencia, que se
agruparian en tres categorias: lo que tengo (recursos externos como ser familiares, ami-
gos, apoyo y proteccion social); lo que soy (recursos asertivos del cardcter y la
personalidad, por ejemplo, la serenidad de 4nimo, la responsabilidad, el humor o el al-

truismo), y lo que puedo hacer (la habilidad para interactuar con los demds y resolver
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problemas). En este sentido, estrategias que focalicen en el desarrollo de estos tres fac-

tores favorecen la resiliencia.

Albert Osborn considera que es un concepto genérico que se refiere a una
amplia gama de factores de riesgo y su relacion con los resultados de la competencia.
Puede ser producto de una conjuncién entre los factores ambientales y el temperamento,
y un tipo de habilidad cognitiva que tienen algunos nifios aun cuando sean muy

pequeiios (Osborn, 1996).

Emily Hunter, en 1999, conceptualiza la resiliencia como un continuo entre dos
polos: resiliencia menos que Jptimay resiliencia optima. Estudi6 con poblaciones
adolescentes en riesgo y pudo observar que en el caso de adolescentes sometidos a un
riesgo psicosocial sostenido y que responden en forma menos que Optima, este tipo de
respuesta incluye tdcticas violentas de supervivencia, comportamientos de alto riesgo y
abandono social y emocional. Estos adolescentes, en el desarrollo de estos
comportamientos y su practica a lo largo del tiempo portaban una probabilidad alta de

vivir una adultez con serios problemas adaptativos psicosociales (Hunter 1999)

El psiquiatra y psicoanalista Boris Cyrulnik (Cyrulnik, 2001) refiere que la
resiliencia puede desarrollarse en base a los recursos propios de cada persona, mediante
el aprendizaje de un estilo afectivo al que llamé apego seguro, a través del cual el nifio
va desarrollando confianza en si mismo segtin la manera como se haya sentido amado y
valorado en las primeras etapas de su vida, es decir, seglin cémo haya interactuado con
sus adultos referentes, siendo la familia la matriz mas importante. Este concepto lo
extrajo de los escritos de John Bowlby. En presencia de situaciones adversas, el apego
seguro permite poner en funcionamiento la capacidad de conservar la confianza en si
mismo a pesar de la dificultad, y de buscar referentes de apoyo. Por el contrario, quienes
no han podido establecer este tipo de vinculo suelen encerrarse en si mismos y no
buscan la ayuda de nadie, constituyendo el grupo de mayor vulnerabilidad. Cyrulnik
sostiene que existe la posibilidad de que puedan encontrar en el transcurso de su vida
algun referente significativo, alguien con quien establecer una interaccion adecuada, que
les permita comenzar a desarrollar una mayor tendencia a la resiliencia. Un claro
ejemplo en este sentido es la relacion que se establece entre un terapeuta y el paciente

y/o consultante- La relacion terapéutica permite y propicia la construccién de recursos.
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Cuando una persona o grupo es capaz de hacerlo, se dice que tiene una resiliencia

adecuada y puede sobreponerse a contratiempos o incluso resultar fortalecido por estos.

Suniya Luthar, entre el 2000 y el 2006, define a la resiliencia como una
adaptacion positiva pese a la adversidad, enfatizando los dos elementos que la
constituyen: la adversidad significativa, es decir, el significado atribuido a las
situaciones dificiles, y la adaptacién positiva, es decir, el modo como la persona
reestructura su vida a partir de ella. Esto lleva a la conclusiéon de que la resiliencia sélo

se mide indirectamente a través de estos dos elementos.

Actualmente, la resiliencia se aborda también desde la Psicologia Positiva. Esta
escuela de Psicologia tiene como principal referente a Martin Seligman (Seligman,
2006), y se centra en las capacidades, valores y atributos positivos de los seres
humanos, y no en sus debilidades y patologias, como lo hace la psicologia tradicional.
Su promocidn se focaliza en el desarrollo de estos aspectos, y el concepto de resiliencia
se corresponde aproximadamente con el término entereza, superar una adversidad y
salir fortalecido, mejor que antes. En el desarrollo y promocidén en resiliencia veremos

estrategias posibles desde este autor

Otro autor para completar este recorrido, es el psiquiatra Viktor Frankl. El
referente de la Logoterapia, considera que la resiliencia se relaciona con la capacidad
que desarrollamos para establecer significados a través del sentido que otorgamos a
nuestras acciones. Nuestras motivaciones y proyectos. Sostiene que es un factor
preponderante nuestra vision de la vida en dos sentidos: proyectarnos hacia el futuro
para transmitir un legado y otorgar a nuestras acciones presentes un sentido, una funciéon
motivadora. El sentido de la vida dirige y motiva la construccion de recursos resilientes
en cada uno de nosotros, y la promocion de la resiliencia se relaciona con su busqueda.

(Feder, en Sivak 2018)

Los numerosos estudios sobre la resiliencia tienen como objetivo definir los
atributos que permitirian identificar las personas que podrian resistir 0 recuperarse
rapidamente y superarse en las situaciones adversas, asi como reconocer las estrategias

mas adecuadas para potenciar estas capacidades.
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Hasta aqui, un recorrido histérico del concepto. Uno de los interrogantes que
surgen es sobre sus dmbitos de aplicacion, y en este sentido, los preferentes son el de la

salud, el de la educacion y el de la politica social:

-En el 4&mbito educativo, la resiliencia se estudia tanto desde la perspectiva del alumno,
a partir de su perfil y las posibles estrategias de desarrollo, como desde la del profesor, a
partir de su propia capacidad resiliente y las actitudes y estrategias para el desarrollo de
la resiliencia entre sus alumnos.

-En el ambito social, la resiliencia no solo hace referencia al perfil de las personas
afectadas por situaciones adversas sino a los siguientes aspectos:

* las estrategias sociopoliticas de potenciacion de la resiliencia
* el grado de resiliencia de la comunidad como grupo social: tanto en relaciéon a su

cardcter protector o potenciador de la adversidad como a los recursos que dispone

Las grandes cuestiones en torno a la resiliencia siguen siendo lograr mayor
precision en la definicion del concepto, identificar los factores implicados en su
desarrollo y saber si realmente es posible inmunizarnos frente a las adversidades.

En el presente capitulo, abordaremos estos aspectos

Resiliencia (Rasgo o proceso? (;Genes o ambiente? (Individual o social?

,Podemos aprender?

Como hemos referido, el concepto de resiliencia desde una perspectiva histdrica
se ha movido desde el planteamiento negativo de ausencia de psicopatologia hasta el
enfoque positivo de competencia y conducta adaptativa. Siguiendo las definiciones de
los distintos autores, observamos la existencia de multiples factores implicados en su
desarrollo y su abordaje, abarcando disciplinas tan diversas como la medicina, la
psicologia, la educacion, el trabajo social o la epidemiologia. Algunos autores sostienen
que es el fendmeno a través del cual se alcanzan relativamente buenos resultados a pesar
de estar expuestos a experiencias adversas, sin que esto represente una inmunidad o
impermeabilidad al trauma sino que se trata de la capacidad de recuperarse en las
experiencias dificiles. Sin embargo, para otros autores no es una mera resistencia a la

adversidad sino que hace referencia a la capacidad de crecer o desarrollarse en los
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contextos dificiles. Implicaria, entonces, un plus que diferencia a una persona resiliente

de otra superviviente o de otra sobreadaptada.

Intentaremos analizar los distintos elementos presentes en estas definiciones para

comprenderlos juntos. Nos guiaremos con algunas preguntas

Respecto al concepto de adversidad. ..
(Qué entendemos por adversidad?
(Se aplica la misma definicion de adversidad para todas las personas y contextos?
(Una situacién que para mi sea adversa deberia serlo también para ud?
(Hablamos de situaciones adversas tnicas o repetidas?
(Situaciones adversas que aparecen y finalizan o que se mantienen a lo largo del
tiempo?
(Qué intensidad debe tener una situacién adversa?

(Esa intensidad es aplicable a todos por igual?

La adversidad no se relaciona necesariamente con las situaciones en si mismas,
sino con la interpretacion que cada uno de nosotros tengamos sobre ellas. Es una
combinacién de ambos aspectos. Algunas situaciones predisponen mas que otras, portan
una potencia traumadtica elevada como por ejemplo situaciones de maltrato, accidentes
graves. En cambio, en otras, el factor mds relevante serd la interpretacion de la
situacién. Una frustracién sobre un objetivo de importancia, una finalizacién de un
vinculo amoroso, una decepcién frente a la actitud de una persona considerada de
confianza, una pérdida laboral y tantas otras situaciones podrdn ser significadas de
maneras distintas. Para usted y para mi pueden tener significados diferentes, y de esto
dependerd en gran medida su resultado en términos de adversidad. En lo cotidiano
pueden observarse expresiones de esta indole en el consultorio, los pacientes suelen
preguntar si las situaciones a las que hacen referencia deberian ser o no consideradas tan
negativamente como lo hacen, y muchas veces tienden a descalificar lo que cuentan con
expresiones como “Ud. debe escuchar cosas mucho peores a diario, lo que cuento debe
ser insignificante en comparacién con lo que le deben contar otras personas...”. La
respuesta es simple: la significacion de la situacion es lo relevante, la situacidon concreta
es importante pero sin la significacion no puede establecerse su capacidad de dafio. Y

aqui estd la cuestion, una adversidad es una situacion que porta un potencial de dafio.
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(De qué depende entonces? Dependerd de la situacion ocurrida, de la significacion
otorgada, del momento de la vida en que ocurre, del contexto en el cual ocurre, de los

recursos con los que contemos y de lo que podamos hacer al respecto.

Una situacidn adversa es un estresor, un evento que puede romper con un estado
de cierto equilibrio en un momento dado. Los estresores pueden ser interpretados como
amenazantes o como motivadores. Dos ejemplos: un asalto a mano armada es una
situacion amenazante para la victima, jugar una final de un campeonato es una
motivacidon para el deportista. Ambas son situaciones que rompen con un estado de
equilibrio y requieren de la implementacion de respuestas. En la adversidad
encontramos estresores interpretados de modo amenazante. Ademds, vamos a encontrar
algunas caracteristicas importantes ligadas a qué tan controlables, predecibles y
deseables puedan ser esos estresores. Un asalto, como mencionamos en el ejemplo, es
una amenaza no deseada, que ademds puede ser incontrolable e impredecible.
Dependiendo de las caracteristicas percibidas de amenaza, posibilidades de control, su
deseabilidad, y su predictibilidad el estresor podrd tener una potencialidad de dafio

mayor o menor (Tafet, 2005). Ahora bien, sumemos otros aspectos:

- En ocasiones, una sola situacion puede tener el suficiente efecto traumatico como para
generar un dafio considerable. La muerte de un ser querido de modo no esperado puede
serlo. Una violacidn puede serlo. Una agresion fisica puede serlo. Un accidente. Pero,
en ocasiones, no encontramos una situacién como estas, sino que podemos observar la
repeticién de situaciones mds sutiles que a lo largo del tiempo van generando un efecto
dafiino. Por ejemplo, vinculos afectivos con sutiles descalificaciones o falta de
reconocimiento o exigencias demasiado elevadas para las posibilidades en determinado
momento de la vida (padres que esperan un rendimiento alto de sus hijos sin
acompafarlos, o adultos que s6lo marcan los fallos y déficits de los menores). La
resiliencia desde esta perspectiva también se evidencia en el enfrentamiento efectivo de
circunstancias y eventos de la vida severamente estresantes y acumulativos (Losel,

Blieneser y Koferl, 1989).

- Los estresores pueden ser normativos y no normativos, es decir, esperables o normales
en determinado momento del ciclo vital. Por ejemplo, el fallecimiento de los padres es
un estresor normativo esperable en determinado momento de la adultez. Va a ser una

situacion adversa que impactard en la vida de cada integrante de su entorno, pero si

86



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

ocurre en un momento no esperado como puede ser la adolescencia, el resultado del

potencial de dafio aumenta.

- Los estresores también pueden ser las diferencias en el cumplimiento de las
expectativas personales y sociales de desarrollo en determinado momento de la vida.
Aqui se encuentran las crisis vitales, que podemos atravesar en cualquier momento de la
vida, pero que estdn muy presentes en el momento de cambio de décadas en nuestras
edades. Las conocemos como crisis de los 30, crisis de los 40, crisis de los 50. La
diferencia entre las expectativas y lo que percibimos como logros u obtencién es un

estresor significativo (Levinson, en Gross2013)

- Podemos incluir estresores denominados eventos sefialadores (Levinson, en
Gross2013),que son circunstancias que suceden a nuestro alrededor y que nos conducen
a hacer una evaluacién de cémo nos estamos desenvolviendo en dreas de nuestra vida
ligadas a ese evento hasta el momento. Ejemplos de ellos podemos encontrar en la
aparicion de una enfermedad en alguna persona cercana, que nos conduce a sentir temor
ante la posibilidad que nos ocurra a nosotros también, o nos puede conducir a plantear

cambios para prevenirlo.

- Otras posibilidades para incluir en la comprension de los estresores son las
modificaciones que a lo largo del tiempo se pueden generar en los modos vinculares,
afectivos, motivacionales, intelectuales en el transcurso de la vida. En la forma como
nos vinculamos, como nos ocupamos de nuestros gustos y necesidades, como nos
relacionamos con los demas... si cuidamos nuestras relaciones mas importantes, si
estimulamos nuestro intelecto. ;Por qué serian estresores y qué relacion guardan con la
adversidad? Porque se relacionan con la falta de motivacion y empobrecimiento de la
calidad de vida, de modo silencioso, y generan una vulnerabilidad que, a su vez, pueden

generar una crisis en algin momento.

Respecto al concepto de adaptacion...
(Qué significa adaptarse?

(Como lo definimos, quién lo define?
(Adaptarnos a qué?

(Bajo qué condiciones?

,Ud y yo nos adaptariamos de la misma manera ante una misma situacioén?
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La Real Academia Espafiola define el concepto de adaptacién como accion y
efecto de adaptarse, y adaptarse como acomodar, ajustar algo a otra cosa. En otra
acepcion
hacer que un objeto o mecanismo desempeiie funciones distintas de aquellas para  las
que fue construido. En biologia, acomodarse a las condiciones de su entorno.

Podemos decir que la resiliencia permite obtener como resultado una adaptacion
positiva en un contexto de gran adversidad. Es decir, generar condiciones que permitan
cambios que se acomoden mejor a la situacién, mientras que, en paralelo, se modifican

a su vez caracteristicas del entorno. Veamos cada término que integra este concepto:

Adversidad: Hace referencia a que el individuo logre una adaptacion positiva a
pesar de estar o haber pasado por una situaciéon de potencial traumadtico. Por ejemplo,
poder lograr un equilibrio entre las necesidades y su cobertura en un medio adverso
como lo es vivir en la pobreza. No implica lo que se tiene o se consigue de modo
material, sino el aprovechamiento de los recursos y la utilizaciéon de estrategias creativas
y novedosas que permitan compensar déficits tan importantes y, a su vez, generar
nuevas condiciones que permitan sostener esas estrategias a lo largo del tiempo. Y la
respuesta a esta necesidad se construye en forma multidimensional, individual,
comunitaria y politica entre otras, con lo cual, también se produce un cambio en las

condiciones del entorno.

Adaptacién positiva: Es un concepto que hace referencia a que una persona
pueda llegar a alcanzar expectativas sociales asociadas a una etapa de desarrollo,
cuando en esta etapa no ha tenido signos de desajustes. En el parrafo anterior
menciondbamos que estas expectativas se pueden transformar en estresores si la

percepcion de logro o cumplimiento es baja. (Feder 2018)

Respecto a los componentes de la resiliencia. ..

(qué elementos componen a la resiliencia?

(La resiliencia es una condicion?

(Es una caracteristica que presentan algunas personas?

(Existe una personalidad resiliente?

(Depende del contexto y situacion en la que me encuentro o es independiente de ella?

(Es individual?;Familiar?;Social?
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Para intentar comprender los componentes de la resiliencia, vamos a describir a
continuacién algunos aspectos importantes: procesos resilientes, caracteristicas que se
observan en personas resilientes, la capacidad resiliente, la resiliencia como variable de

personalidad y/o rasgo de personalidad

Procesos resilientes: En las respuestas resilientes hemos referido la interacciéon
dindmica entre multiples factores de riesgo y factores protectores, los cuales pueden ser
familiares, bioquimicos, fisioldgicos, cognitivos, afectivos, biogréficos,

socioecondmicos, sociales y/o culturales.

Gracias a la experiencia y al aprendizaje de las personas se puede considerar un
pasaje de la palabra resiliencia al de procesos resilientes. Esto es debido a que la
resiliencia no debe ser considerada s6lo como capacidad sino como proceso, que
engloba una multitud de factores. Cuando una persona estd pasando por una situaciéon
extrema o delicada, en su desarrollo, impacto y respuesta del protagonista influye su
familia, su entorno, su situaciéon econémica, sus amistades y la persona misma. Es por
esto que hablamos no s6lo de una capacidad de una persona sino de una consecucion de
sucesos en el cual intervienen varias personas y elementos para conseguir salir
reforzado de esa situacion y, por lo tanto, aprender de ella. Si es asi, si observamos un
aprendizaje y fortalecimiento podemos decir que esa persona ha llevado a cabo un

proceso resiliente. (Feder 2018)

Y la respuesta... ;debe ser inmediata? No necesariamente, puesto que un
proceso de aprendizaje lleva su tiempo. Es mds, podemos ver primero una respuesta
vulnerable (por ejemplo, de shock, aturdimiento, incertidumbre e incluso abandono de
las tareas cotidianas) para luego, de a poco, ir retomando las rutinas y aprender modos
nuevos para sobrellevar el dolor del dafo y encontrar nuevas motivaciones Yy
expectativas. A veces el proceso se retrasa y mucho tiempo después de ocurrido el

evento, afos inclusive, se puede comenzar ese proceso resiliente.

En lo personal, y a modo de ejemplo, en mi adolescencia temprana debi
atravesar el fallecimiento repentino de mi padre cuando yo tenia 13 afios y €l 48. Mi
adolescencia fue un periodo dificil, no pudiendo desarrollar adecuadamente el proceso

de duelo hasta entrada la edad adulta. En la actualidad, y muchos afios después de
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atravesar esa situacidn traumadtica el aprendizaje de tal proceso que pudo realizarse
tardiamente me permite trabajar con una comprension empdética mds amplia cuando
acuden al consultorio personas con situaciones similares. Lejos de generar rechazo,
inhibicién o distancia, me permite un mejor acercamiento y motivacion para el

acompafiamiento en tales circunstancias

Capacidad Resiliente: Podemos senalar en una persona una serie de
caracteristicas cuya integridad o dafo pueden indicar capacidad resiliente (Harvey,

1996):

I-control del proceso de recuerdo de las experiencias traumdticas, es decir, que no
aparezcan recuerdos de modo invasivo o como flashbacks, que despiertan la sensaciéon
de estar reviviendo la situacién (por ejemplo, en los suefios o incluso en momento de
vigilia donde algin estimulo puede asociarse con el evento adverso. Si es un accidente
podria ser cualquier estimulo, ruidos, olores, colores, que reaviven el recuerdo negativo
de la situacién). Los recuerdos estdn presentes en las personas resilientes y despiertan
emociones dolorosas ya que resiliencia no significa ausencia de dolor, pero no se deben

presentar ni instalar de modo tal que produzcan inhibicion.

2-integracion de la memoria y los afectos; es decir, de los recuerdos y las emociones
ligadas a esos recuerdos. En respuestas vulnerables se producen lagunas en los que se
pierden u ocultan determinados recuerdos para no revivir las emociones negativas
asociadas. Se espera que las personas resilientes logren una adecuada integracion que

aunque se experimente de modo negativo se puedan tolerar

3- regulacion de los afectos en relacion al trauma; es decir, que se puedan sentir las
emociones pero con un grado de regulacion adecuado, sin desbordarse o bloquearse por
la angustia o el temor o la tristeza. La emocion negativa va a estar presente, pero deber

estarlo con cierto equilibrio

4-dominio de la sintomatologia; es decir, que los sintomas o respuestas frente a la
adversidad no generen una pérdida de control en la persona (evitar salir de casa por

ejemplo seria una pérdida de control)

S-autoestima; es decir, poder sostener un concepto positivo acerca de nosotros mismos

aun habiendo atravesado situaciones traumdticas. Algunas personas tienden a culparse
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por lo que les pasé, como si tuviesen alguna incapacidad que los pudo haber llevado a

ese resultado

6-cohesion interna (pensamientos, afectos y acciones); claridad para poder comprender
la relacién entre lo que piensa, siente y hace la persona a partir de lo que sucedi6. A
veces sucede que frente a la imposibilidad de salir de casa por temor justifican quedarse
con una serie de argumentos explicativos que ellos mismos quieren creer, pero que
desde el punto de un observador externo resultan claramente discordantes. También
pueden confundir las emociones, asociando determinadas sensaciones con emociones

que no les corresponden. Por ejemplo, enojo en vez de tristeza

7-establecimiento de vinculos seguros; que implica acercarnos a las personas que nos
pueden ayudar y acompafiar en este momento. Las personas en condiciéon vulnerable
tienden a aislarse o, por el contario, apegarse a persona que terminan
sobreprotegiéndolos (por ejemplo cuando los padres permiten que sus hijos dejen
actividades sociales o intelectuales por el temor que la situacién adversa les ha
generado. En ocasiones puede ser necesario por un corto periodo de tiempo, pero en el
largo plazo puede generar dependencia hacia los padres y mayor vulnerabilidad por la

falta de estimulos externos)

8- comprension del impacto del trauma; es decir, entender las consecuencias y el
proceso que se debe emprender para superarlo. Un ejemplo de ello es comprender que
frente a una pérdida de un ser querido debera atravesarse un proceso de duelo, con sus

caracteristicas y vaivenes

9-elaboracion de un significado positivo. Aun en las situaciones menos deseadas se
puede obtener algtin aspecto positivo. La resiliencia apunta a identificarlo. Por ejemplo,
ante una situacion de engafio poder aprender a identificar caracteristicas que nos

protejan en adelante, no s6lo a nosotros, sino a nuestro entorno también.

Resiliencia como rasgo: Partiendo de una perspectiva estructural o de rasgos, (Waugh,
2008) Waugh considera que se pueden identificar algunas caracteristicas de la

personalidad que parecen contribuir a un ajuste positivo ante la pérdida o el dafio:
1- visién equilibrada de la propia vida;

2- perseverancia;
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3- confianza en si mismo;
4- autonomia personal,
5- sentido de la propia vida.

En esta linea y segtn este autor, se habla de la resiliencia del yo (ego resiliente)
como un rasgo que refleja la habilidad individual para adaptarse a los cambios
ambientales, destacando la habilidad para la identificacién de oportunidades, habilidad

para la adaptacion a las restricciones y la habilidad para crecer tras la adversidad.

Algunos estudios ponen de manifiesto que las personas con un ego resiliente
experimentan mds emociones positivas (por ejemplo, esperanza y motivacion) en las
situaciones estresantes que los poco resilientes, aun experimentando similares
emociones negativas, debido a que muestran mayor capacidad de superaciéon y

crecimiento. (Waugh, 2008)

Por otra parte, se encuentra correlacion entre alta autovaloracién, como variable
de la resiliencia, y las dimensiones de personalidad extroversion, amabilidad y apertura

a nuevas experiencias.

Otros autores consideran que la resiliencia estd vinculada principalmente a las
situaciones adversas, siendo un proceso de aprendizaje cambiante segin el contexto,
dentro de un continuo vulnerabilidad-resiliencia, asociado a factores de riesgo y de
proteccion. Desde esta perspectiva, las cualidades psicoldgicas bdsicas (autoeficacia,
autoestima, por ejemplo) pueden actuar como amortiguadores de la adversidad

permitiendo el desarrollo de conductas positivas.

No queda claro si esas cualidades son causa, consecuencia o elementos de un
proceso circular de retroalimentacion, es decir, que una estimulan a las otras en forma

permanente

Lo que hemos visto hasta el momento da lugar a lo que Knight (en Cabanyes
Truffino, 2010) ha planteado como un constructo tridimensional de la resiliencia, que

lleva a entenderla como:
- un estado: ;qué es y como identificarla?

- una condicion: ;qué se puede hacer sobre ella?
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- una préctica :jcomo llegar a ella?

La resiliencia como estado integra la competencia emocional, competencia
social y orientaciéon de futuro. La competencia emocional estaria formada por el
autoconcepto positivo, locus de control interno (autocontrol y regulaciéon de las
emociones), autonomia personal y sentido del humor. En esta linea, se considera que el
locus de control interno es determinante en la resiliencia. La competencia social
quedaria definida por la capacidad de generar relaciones sociales estables. En este
sentido, la comunicacion, sentido de pertenencia (a distintos grupos sociales) y la
empatia (la capacidad de ponerse en el lugar del otro) son relevantes para la resiliencia.
La orientacion al futuro representa una marcada intencionalidad vivencial y una idea
clara del significado de la vida con un enfoque optimista, sentido de compromiso en la
resolucion de problemas y flexibilidad y adaptacion a las situaciones. En este aspecto, el
optimismo hacia el futuro es un importante elemento de la resiliencia. Optimismo que
no implica necesariamente lograr buenos resultados, sino una postura, un modo de

pararse frente a las circunstancias

Con respecto a qué podemos hacer sobre ella y como llegar a ella hablaremos en

el apartado sobre su promocién

Como podemos observar, no encontramos un unico modo de respuesta frente a
los interrogantes planteados. Se puede centrar el andlisis de la resiliencia en la respuesta
que se logra dar en las situaciones adversas, lo que limita su estudio a la presencia del
estimulo adverso, o bien enfocarlo desde la perspectiva de una variable de personalidad
lo que permitiria dar respuesta al por qué se es resiliente. De ser asi, la siguiente
cuestion es determinar si es un rasgo, por tanto, relativamente estable y consistente y, en
consecuencia, medible, o es un proceso, por tanto, dindimico y desarrollable en cualquier

momento del ciclo vital y con variaciones en funcion del contexto.

Las respuestas parecen ser todas posibles, encontrando distintos niveles que
interactian ente si: presencia de situaciones adversas, caracteristicas y rasgos de

personalidad, procesos de aprendizaje en un constante ida y vuelta

Respecto a la dindmica en su desarrollo ...
(COomo se expresa?

(Es una respuesta especifica ante situaciones o es una manera de vivir?
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(Se aprende o se hereda?
(Tiene que ver con una condicidn fisica o psicoldgica?

(Requiere de la presencia de situaciones adversas en la vida para desarrollarse?

La resiliencia puede ser modulada por factores de riesgo y de proteccion. Los
factores de riesgo representan las variables personales y del entorno que aumentan la
probabilidad de respuestas negativas en las situaciones adversas (por ejemplo, vinculos
con caracteristicas de violencia y maltrato, baja autoestima, discapacidades fisicas o
psiquicas). Por su parte, los factores de proteccion son el conjunto de variables, del
sujeto y del contexto, que potencian la capacidad de resistir a los conflictos y de
manejar el estrés (por ejemplo, vinculos afectivos y familiares s6lidos, conocimientos
adquiridos a través del estudio y/o experiencia laboral, recursos materiales, buen estado
de salud, habitos saludables). El efecto de estos factores se manifiesta cuando el riesgo
estd presente (por ejemplo, la posibilidad de quedarse sin trabajo, o la aparicién de una
enfermedad), actuando como compensadores (modulacidn, disminucién o eliminacién
del riesgo). En esta linea, la familia y la escuela ejercen un claro papel protector cuando
exhiben caracteristicas de afecto, cohesion, apertura, compromiso, soporte, modelos

positivos y la propia ausencia de factores de riesgo.

Teniendo en cuenta su dindmica a lo largo del tiempo, la resiliencia no solo
cambia a lo largo del ciclo vital sino que, en su transcurso, requiere ajustes en la manera
de implementarla, cambios en las dindmicas de respuesta y cambios en el contexto. Es
pues, un proceso que dura toda la vida, con fases de adquisiciéon y de mantenimiento y

podria plantearse, incluso, de disminucién o de pérdida. (Sivak, 2018)

Por otra parte, los factores culturales y contextuales inducen especificidad y
singularidad a la capacidad resiliente, que s6lo puede comprenderse a la luz de su

contexto de desarrollo.

Respecto a los momentos de la vida . ..

(La resiliencia depende de la edad?

(Hay un momento en la vida donde “madura” o se desarrolla?
(Puede una persona mayor desarrollar la resiliencia?

(Puede un nifio responder de un modo resiliente?
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Segtin Erickson (2000), el desarrollo de la personalidad es un proceso que dura
toda la vida. Del mismo modo, la resiliencia no sélo esta presente a lo largo de todo el
ciclo vital, sino que se puede aprender en cualquier momento, como asi también cabe
mencionar que podria disminuir si las condiciones de vida empobrecen. Cada periodo
de la vida ofrece contextos y posibilidades diferentes para su desarrollo, pero en todo
momento puede fomentarse, tanto en la nifiez, adolescencia, adultez y adultez tardia o
vejez. Un ejemplo de ello es cuando una familia atraviesa de una situacion adversa: el
modo como los adultos responden va a favorecer o no procesos resilientes en los
pequeiios, y, a su vez, los pequefios pueden favorecer procesos resilientes en los adultos.
Los adultos mayores pueden proveer experiencia para abordar la situacion y, a su vez,
pueden aprender nuevos recursos a partir de lo que los mas jovenes puedan necesitar y/o

ensenar

Respecto al resultado . ..

(La resiliencia implica sobrevivir a una situacién adversa?

(Implica crecer incorporando nuevos recursos a partir de una situacion adversa?
(Implica Transformarse o seguir siendo quien uno era previamente?

(Implica flexibilidad o rigidez para superar las adversidades?

Vamos concluyendo entonces que la resiliencia implica el desarrollo de un
proceso de aprendizaje y puesta en marcha de condiciones que permiten crecer a partir
de atravesar por la adversidad. No se trata de sobrevivir, si lo fuera quedariamos en una
condicién de vulnerabilidad. No podemos hablar de resiliencia sin aprendizaje y sin
crecimiento, y esto implica una transformacion en distintos aspectos de nuestra
personalidad, pero sin dejar de ser quienes somos. No me transformo en otra persona a
partir del crecimiento, sino que sigo siendo quien soy pero con una apertura, fortaleza y
flexibilidad mayor.

Aqui, entonces, la resiliencia se presenta como la habilitacion y la posibilidad de
incorporar y utilizar nuestros recursos (factores de proteccion) a partir de la adversidad
(estresores) y de las condiciones deficitarias que la acompafian (factores de riesgo). No
implica felicidad, no implica evitar el malestar. Implica superacion y mejora en aspectos

de la calidad de vida (Feder 2018)
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Promocion de la resiliencia

En esta segunda parte del capitulo nos dedicaremos a ver distintos modos de

fomentar la resiliencia.

Hemos referido que la resiliencia tiene miiltiples dimensiones, como ser una
dimension individual, una dimensién familiar, una dimensioén social y comunitaria y una
dimension ecolégica. Hemos mencionado distintas cualidades y elementos presentes
en la resiliencia, como ser pensamientos, emociones, conductas, hédbitos, modos de
vincularnos, motivaciones, valores, referentes o modelos con quienes identificarnos.
Hemos mencionado también que es un proceso que combina aportes de nuestras
experiencias, incorporacion de conocimientos provenientes de nuestros propios

descubrimientos y de la interaccion con otras personas.

Y hemos mencionado que es producto de un proceso de aprendizaje en

cualquier momento de nuestro ciclo de la vida.

Esto quiere decir que podemos promoverla, podemos estimularla. Podemos
generar condiciones que resulten mas propicias para afrontar situaciones adversas. Si
bien no es posible anticipar de modo claro cémo vamos a responder ante una
adversidad, si sabemos que por las caracteristicas de las personas que han mostrados
respuestas resilientes, el desarrollo de capacidades y la incorporacion de recursos
amplios tanto en lo individual como en lo familiar, social, comunitario, urbano y

ecologico van a justamente propiciar respuesta resilientes.

Y esto lo podemos hacer desde diferentes puntos de partida y desde diferentes
alternativas y estrategias.

Cuando nos referimos a los puntos de partida podemos contemplar distintas
posibilidades. Nos preguntamos ;cudl es la motivacion que nos puede llevar a su

promocion?

Podemos partir desde una situacion adversa, desde un cuadro psicopatolégico,

desde un momento de la vida que nos invita a replantear nuestro modo de vida. Y de
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esta manera tendremos también distintas opciones para su abordaje, desde una

autoevaluacion de nuestra calidad de vida hasta un proceso psicoterapéutico.

Si partimos desde una autoevaluacion, lo podemos hacer analizando cada uno
de los elementos que mencionamos, con la intencidén de plantearnos cambios a partir de
lo que consideremos conveniente mejorar en cada caso. Luego tendremos que establecer
modos adecuados para poner en marcha esos cambios. Esto requiere de nuestra voluntad
y motivacidn, un desafio para crecer como seres humanos. Este proceso puede ser
individual, familiar, grupal. Si es individual sélo lo serd en un comienzo, porque
siempre estard involucrado nuestro grupo de pertenencia (familia, amistades, afectos y
vinculos en general) ya que todos los cambios que realicemos modificardn nuestros
modos de relacionarnos con él. Por lo tanto, si la evaluacidn es compartida, es decir, con
participacion de nuestros afectos, mayores posibilidades de enriquecimiento nos podra

brindar.

Ahora, si tomamos en cuenta lo comunitario, es importante plantearnos el grado
de participacién que tenemos en nuestra comunidad, nuestro compromiso respecto a lo
que sucede en nuestro medio social y las posibilidades de proponer alternativas que
mejoren distintos aspectos de la misma. Por ejemplo, la relacidn, nuestra participacion y
la cohesién que podamos observar en nuestro vecindario, el grado de coincidencia entre
nuestros valores e ideologias con las de nuestra comunidad. Cuanto mayor grado de
coincidencia mayores recursos resilientes encontraremos. Resulta muy diferente si
nuestra consideracién es la de no poder proponer cambios o alternativas que
consideremos puedan mejorar distintos aspectos y nos ubicamos en una posicion pasiva
o incluso como victimas de una realidad comunitaria que no podemos modificar, o, por
el contrario, si percibimos y nos ubicamos en una posicion activa frente a nuestra
comunidad donde nuestra participacion puede generar cambios de distinta indole y
magnitud. La percepcion de cualquier posibilidad de generar cambios, por pequefio que
sea, puede propiciar aspectos resilientes. (Sivak, 2018)

Lo comunitario se liga a las caracteristicas urbanas, es importante evaluar las
condiciones de satisfaccion o déficit que podemos encontrar en la ciudad, en su
infraestructura, en los medios de transporte y logistica, en las condiciones y recursos

para afrontar posibles amenazas ecoldgicas, climdticas, por ejemplo. El grado de
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seguridad respecto a la delincuencia y el acceso a los servicios de atencién de la salud

son aspectos importantes a tener en cuenta para considerar la calidad de vida .

Merece también su lugar nuestra relacion con los medios de comunicacion y las
caracteristicas de los mismos para propiciar 0 no respuestas que motiven el desarrollo
de resiliencia. Los medios considerados “amarillistas”, que promueven la transmision
de noticias mostrando aspectos mds conflictivos se contraponen con los que muestran
los aspectos mds conciliadores y/o que invitan a la ciudadania a desarrollar esperanza o
una actitud de afrontamiento constructiva frente a la adversidad. Es importante evaluar
qué tipo de relacion establecemos con los medios y qué resultados nos generan respecto

a nuestras respuestas emocionales y motivacionales.

La resiliencia a nivel comunitario se evidencia en situaciones adversas de
distinta indole, como ser crisis econdmicas, laborales, politicas, catdstrofes naturales y/o
sociales, accidentes. En estas situaciones se evidencian las caracteristicas de la
poblacion y se ponen en funcionamiento distintas estrategias que involucran el grado de
conocimiento alcanzado en los modos de afrontar la dificultad, los recursos materiales y
humanos con los que la comunidad cuenta para la asistencia, la creatividad para generar
nuevas alternativas de resolver dificultades, solidaridad para acercarnos a quienes mas
ayuda necesitan. Ejemplos claros en este sentido los encontramos en la movilizacién
que la comunidad realiza ante una inundacién, como las respuestas de asistencia a los
damnificados desde el estado, pero principalmente aquellas respuestas espontdneas que
implican solidaridad: donaciones, acompafiamiento, ayuda en el propio lugar o cobijar a
los damnificados en las casas de quienes no han sido perjudicados. El punto aqui es
complementar estas respuestas con un proceso de aprendizaje que pueda valorar estas
acciones como recursos propios de la comunidad, pero no quedarse s6lo en eso, sino Yy,
principalmente, incorporar estas situaciones como vivencias comunitarias que
promuevan nuevas acciones tendientes a generar nuevos conocimientos, a partir de la
experiencia, condiciones de mayor proteccion ante futuras situaciones que puedan

ocurrir.

Tanto en lo individual, lo familiar y lo comunitario, podemos orientarnos con
distintas preguntas para evaluar este proceso. Algunos ejemplos: ;Por qué ha sucedido

este evento?;Podriamos haberlo anticipado?;Podriamos haberlo prevenido? Si no lo
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hicimos, (Por qué no lo hicimos? ;Qué nos falt6? ;Cémo respondimos? ;Con qué
recursos hemos contado? ;Qué recursos nos faltaron? ;Podriamos haber actuado de otra

manera? Si volviésemos a vivir esta situacion, jactuariamos igual?

A partir de estas preguntas, el andlisis puede derivar en un replanteo, que
implicard otras preguntas como las siguientes: ;Qué necesitamos incorporar para el
futuro? ;Dénde y cémo podemos hacerlo? ;Qué hemos aprendido con esta experiencia?

(Estoy hoy mejor preparado para afrontar futuras situaciones?

A partir de aqui, la respuesta resiliente implica la construccién de nuevos
dispositivos de intervencion a nivel educacional, politico, laboral, comunitario,
ecolégico (ambiental), medidas de seguridad e higiene (como ser normas de seguridad
en distintas dreas, transito, proteccion contra incendios, terremotos, nuevas

inundaciones, y tantas situaciones como podamos anticipar).

Observamos entonces una clara relacion entre experiencia, aprendizaje a partir
de esta experiencia y disefios de estrategias de prevencion. Asi podemos promocionar
resiliencia, a partir de valorizar la experiencia como legado de aprendizaje. (Feder,
2018)

El avance y desarrollo de la Ciencia puede considerarse, en este sentido, como
un producto cultural resiliente de la humanidad, ya que permite mejorar condiciones de
vida y superar adversidades, siempre y cuando su desarrollo sea monitoreado por
regulaciones que protejan su despliegue y sus usos. La bioética es un ejemplo en este

sentido

Como podemos observar, son muchos los aspectos a tener presentes y sobre los

cuales podemos actuar para generar recursos resilientes.

La resiliencia es la capacidad, dijimos, de superarnos a partir de la adversidad.
No implica escapar al malestar que la adversidad nos provoca. Implica aumentar
nuestros recursos a partir de ella, incorporando la adversidad como un estimulo para el
aprendizaje. Y la clave consiste en la utilizaciéon de esos recursos, no sélo en

incorporarlos y reconocerlos. La capacidad para poder utilizarlos.
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A continuacioén desarrollaremos aportes en este sentido provenientes del campo

de la Psicoterapia

El campo de la psicoterapia. Un camino hacia la integracion en resiliencia

El desarrollo del campo de la psicoterapia lleva varias décadas de evolucion
hacia un paradigma de integracién. Se trata de un movimiento en constante

construccion, que se puede describir en distintos planos o ejes:

-Integracion entre escuelas o modelos de psicoterapia, como ser la integraciéon de los
modelos cognitivos y conductuales que en la actualidad conocemos como Terapia
Cognitivo Conductual (TCC), pero también la integraciéon de otros modelos como los
sistémicos, existenciales y vertientes de los modelos psicodindmicos (Feder 2009)

-Integraciéon en distintos niveles de procesos interrelacionados: epigenética,
psiconeuroinmunoendocrinologia y psicoterapia, enmarcados dentro del avance de las
neurociencias. (Tafet, 2005, 2015) Un abordaje integrativo implica conocer Yy
comprender que una modificacién en uno de estos niveles va a generar modificaciones
en los restantes y en el plano especifico de la psicoterapia una intervencion terapéutica
estimulard cambios en los otros niveles (por ejemplo, en el neurobiol6gico), requiriendo
para consolidarse que estos cambios se sostengan en el tiempo. Por otro lado,
intervenciones en otros niveles, como las estrategias farmacolégicas, producen
modificaciones en las emociones, pensamientos y conductas. Esto permite utilizar

miltiples estrategias de intervencion simultdneas y complementarias (Beck, 2008)

Psicoterapia

Existen multiples definiciones de psicoterapia, ya que cada modelo la define en
base a lo que considera relevante tanto en el proceso de generacidon de un trastorno
como asi también en el aspecto que considera relevante para abordar en su resoluciéon
y/o tratamiento. Por ejemplo, la alteracion en la cognicidn, el aprendizaje de conductas
desadaptativas, la modificacion de relaciones y equilibrios en un sistema, entre otros. Si
tomamos en cuenta los diferentes componentes y focos de atencion de los principales
modelos, una propuesta de aproximacion genérica al concepto de psicoterapia podria ser

la siguiente:
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Una serie de procedimientos basados en una relacion humana que se transforma
en un potencial agente de cambio, permitiendo y disefiando intervenciones que basadas
en intercambios comunicacionales se orientan a producir modificaciones en distintos
procesos de quien consulta: pensamientos, emociones, sensaciones, vinculos, hébitos,
conductas, incluso imagenes, enmarcidndose en un contexto compartido social y cultural

dentro del cual esas modificaciones adquieren un sentido y una orientacion.

Esta descripcion no sélo implica mdltiples niveles y dimensiones de
intervencion, sino que también implica que la psicoterapia debe desarrollarse dentro de
una estructura coherente que requiere de una serie de elementos ordenados: diagndstico
y conceptualizacion, psicoeducacion, planteo de objetivos consensuados, disefio de la
estrategia para el abordaje de esos objetivos, seleccion de las distintas técnicas y
situaciones donde se podrd intervenir, modos de evaluar el desarrollo del proceso
psicoterapéutico y el fundamental establecimiento y monitoreo constante de una

adecuada relacion terapéutica, siendo éste uno de los factores centrales para su eficacia.

Estos elementos estructurales son factores comunes a cualquier psicoterapia,
independientemente del marco tedrico del cual se parta, y en la formacién actual de
psicoterapeutas se constituyen en unos de los focos principales del entrenamiento

(Fernandez Alvarez, 2004, 2011).

Retomando la definicidn, la psicoterapia busca ampliar el repertorio de recursos
de afrontamiento, el aumento en la percepcion de capacidad de control y el desarrollo de
una mayor habilidad adaptativa, que en su conjunto permitan una mejora en la calidad

de vida, siendo este ultimo el principal objetivo del proceso.

Para que una estrategia de cambio resulte eficaz y perdure en el tiempo, se
requiere de un proceso de aprendizaje que como tal deberd producir modificaciones en
estructuras cognitivas como la memoria de largo plazo, implicando cambios
neurobioldgicos (Kandel, 2001). Estos cambios se mediatizan y estimulan a partir de
procesos comunicacionales provenientes de un nivel diferente, siendo una de las
evidencias que apoyan el concepto de integracién, y dependen en gran medida de una

sOlida relacion humana (relacidon terapéutica) que constituye en si mismo un factor
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potencialmente terapéutico. La relevancia emocional que ese aprendizaje implica para
la persona es otro factor central en el proceso. El vinculo que se establece entre
terapeuta y paciente puede modificar, por ejemplo, memorias vinculares patégenas y en
el desarrollo de recursos en resiliencia resulta un factor de gran relevancia (Dubourdieu,
2008). Hemos mencionado la importancia otorgada a los vinculos en el estudio de la

resiliencia

La psicoterapia propicia trabajar con intervenciones que posibiliten modificar la
percepcion de los factores de estrés y de los propios recursos, y aumentar la posibilidad
de la puesta en marcha de nuevas estrategias de afrontamiento eficaces. En este sentido
la integracidon de recursos de diferentes escuelas psicoterapéuticas potencia el proceso,
principalmente estimulando las capacidades para la resiliencia o procurando también
modificar alteraciones derivadas del estrés (psiconeuroinmunoenddcrinas) (Dubourdieu,

2008).

Segtin Rajchenberg (2017) ninguna persona escapa a la adversidad y todas las
personas somos potencialmente resilientes. El desafio es encontrar la forma de realizar
la diferencia y, en este sentido, los distintos modelos de psicoterapia ofrecen las claves

para su desarrollo.

Aspectos resilientes de la personalidad e integracion de modelos psicoterapéuticos

Los modelos psicoterapéuticos construyen una particular visiéon de lo que
consideran relevante en la constitucion de la personalidad y los procesos de salud —
enfermedad. A partir de alli, disefian intervenciones para su abordaje que focalizan en
aquello que precisamente consideran relevante (cogniciones, conductas, emociones,
significados existenciales, construcciones inconscientes). Asi como mencionamos la
multidimensionalidad en la resiliencia, los distindos modelos psicoterapéuticos brindan

claves para intervenir en ella. Veamos algunos ejemplos de ello:
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Modelo cognitivo

La forma de procesamiento de la informacién puede determinar una mayor
tendencia a la vulnerabilidad o bien a la resiliencia. Segun el modelo cognitivo de Beck
(1990), la mente es entendida como un sistema que procesa informacién y una
cognicién es entendida como el proceso que incluye el ingreso de una informacién al
sistema, su almacenamiento y su cotejo con informacidén previamente existente. Un
proceso psicopatolégico es entendido como una alteracion en la cognicidn, especifica y
caracteristica en cada trastorno y la terapéutica consistird en reestructurar los procesos
de cognicion de modo tal que pueda modificarse y corregirse tal alteracion. La
reestructuracion implica el reemplazo de creencias disfuncionales que se puedan
identificar; a través de la construccién de creencias que posean una capacidad mas
adaptativa; y la identificacion y correccidon de distorsiones cognitivas (Beck, 1995). El
reemplazo de creencias limitantes por creencias potencializadoras, concepto de
Robbins (en Kerman 2002), permiten una mayor optimizacién de los recursos. Del
mismo modo, A. Ellis (en Meyer, 2010) propone el reemplazo de creencias irracionales
con gran carga afectiva por creencias mas flexibles. Las alteraciones en la cognicidon
pueden configurar un modo de procesamiento de la informacién en el cual una persona
llegue percibirse a si mismo, al mundo y al futuro de modo negativo. Este modo se
define como triada cognitiva y se constituye en una de las caracteristicas principales de
la depresion. Los modelos constructivistas aportan recursos de gran importancia,
ejemplo de ellos es el uso de técnicas narrativas para construir nuevos significados y

modos para que la persona se redefina a si misma y a sus circunstancias. (Beck, 2005)

Martin Seligman (1975) acufié el concepto de desesperanza aprendida para
describir la situacion sufrida por un animal sometido, en condiciones experimentales, a
una situacidn de estrés cronico de la que le es imposible huir. Tras comprobar que sus
esfuerzos resultan indtiles, el animal se abandona sin oponer resistencia. Afios mds
tarde, afirm6 que de igual manera se podia aprender el optimismo, es decir, generar un
proceso de aprendizaje que lleve a la esperanza aprendida. El autor es el principal
referente de la Psicologia Positiva y este modelo o escuela es uno de los mas
contemporaneos. Se caracteriza por ubicar el foco de atencién en aquellos procesos que
puedan generar bienestar, implicando un viraje en el modo tradicional de conceptualizar

e investigar en salud mental, tal como se ha descripto el paradigma actual en salud al
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principio de este capitulo. Son de gran importancia en el desarrollo de capacidades
resilientes los aportes de las estrategias de la Psicologia Positiva que focalizan en el uso
del humor intentando reducir el dramatismo de ciertas situaciones; estrategias de
reconocimiento y agradecimiento de la persona hacia quienes lo rodean y acompaiian;
estrategias que apuntan al desarrollo de capacidades altruistas y solidarias, que aporten
sentido, satisfaccion y refuerzos positivos para la persona a través de la respuesta del

entorno.(Meyer, 2010)

Perspectiva Sistémica

Generalmente, cuando se habla de resiliencia se hace en funcién de un
individuo. La teoria sistémica aporta la vision del individuo dentro de un sistema que lo
trasciende. Familias con estructuras sélidas, claras fronteras, cohesivas, flexibles; y con
buen flujo de comunicacién, favorecen los aspectos resilientes de sus miembros. Las
estrategias psicoterapéuticas podran trabajar y estimular modificaciones en las creencias
y mitos familiares que ubican a una persona en un determinado lugar y con un
determinado rol dentro del sistema que le da sentido y sostiene su estabilidad.(Feixas

1993)

Perspectiva Humanistica

SeginV. Frankl (2004), creador de la Logoterapia, el hombre posee una
capacidad plena de eleccion, libertad que nunca se pierde. En esta linea, sostiene para el
ser humano una voluntad de sentido. Tal busqueda del sentido es la capacidad inherente
del ser humano de trascender sus dificultades. La frustracion existencial se produce
cuando se frustra el deseo de sentido para el hombre. En el caso de individuos
resilientes, el sentido de la vida cambia en forma constante, pero nunca cesa. El
desarrollo de estrategias resilientes desde este punto de vista, requerird de una
estimulacion y acompafiamiento del terapeuta en la busqueda y creacién de nuevos
sentidos, que otorgue a la persona una perspectiva motivadora hacia futuro y mayor

seguridad y confianza en el presente.

Carl Rogers (1987), también desde una perspectiva existencial, sostiene que «El

hombre posee una tendencia innata a la autorrealizacion, que puede ser obstaculizada,
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pero no destruida». Las estrategias existenciales proponen potenciar las motivaciones,
los valores y las perspectivas de sentido, pudiendo generar mayor tolerancia a estimulos
y situaciones adversas en funcion del sentido positivo que pueden construir sobre sus

elecciones y acciones.

Anadlisis Transaccional

El modelo de Eric Berne (Kertesz, 2010) aporta una cantidad de instrumentos
didécticos de desarrollo de aspectos resilientes. Tres de ellos son: caricias, argumento
de vida vs plan de vida y emociones auténticas vs emociones sustitutivas. Las caricias
son estimulos sociales dirigidos de un ser vivo a otro en funcién de reconocer su
existencia. El desarrollo de una soélida fuente de caricias positivas, sobre todo
incondicionales, favorece el desarrollo de aspectos resilientes, pues estdn asociadas al
fortalecimiento de la autoestima y autoconfianza (es el reconocimiento de la aceptacion
y la importancia que la persona tiene para sus afectos, mas alld de que haga lo que los
demds desean o elija un camino diferente). Es de gran importancia la construccién de un
adecuado plan de vida (eleccion de las metas y objetivos a partir de las motivaciones e
intereses) mas adaptativo desde el adulto, que pueda reemplazar en su mayor medida al
argumento de vida aprendido en la infancia en la familia de origen (lo que se espera y el
lugar que se le otorga a ese integrante) y que puede constituir la fuente de importantes
conflictos en la adultez. En cuanto a las emociones, las emociones auténticas son
aquellas instintivas ligadas a la supervivencia y compartidas con el resto de los animales
(miedo, ira, tristeza, alegria, afecto), mientras que las emociones sustitutivas son
aquellas aprendidas por ajuste social. En determinados sistemas se censura o se ignora
la expresion del miedo o de la tristeza mientras que se permite o se presta atencion a la
expresion de ira, incluso la culpa o la vergiienza. Un individuo aprende a sustituir
determinadas emociones auténticas por aquellas que en su sistema de pertenencia sean
atendidas o aceptadas, como una forma de adaptarse a su sistema. Un ejemplo de ello
puede ser el de expresar ira o enojo cuando la emocion auténtica puede ser la de tristeza
o miedo frente a una frustracion, una pérdida o un desafio dificil que debe afrontar. Las
emociones sustitutivas, si bien intentan cumplir una funcién adaptativa dentro del
sistema, impiden el adecuado afrontamiento del factor o situacién causante de la
emocion y, en este sentido, dificultan los modos de comunicarse y vincularse con la red

social de apoyo. Las estrategias que buscan desarrollar un adecuado plan de vida, la
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bisqueda y aceptacion de fuentes de caricias positivas y el reconocimiento de las

emociones auténticas permiten el desarrollo de aspectos resilientes desde esta escuela.

Por supuesto que muchos modelos aqui no citados también aportan sus recursos,
esta es una breve sintesis que pretende ilustrar lo que la integraciéon puede generar como

concepto.

De este modo, mencionando a Dubourdieu (2008) y Celnikier (2007), podemos
afirmar que ninguna escuela de psicoterapia lo explica todo ni da solucién madgica al
padecer humano. Cada una de ellas saca mejor provecho de alguna funcién o recurso
especial en todas las dimensiones del sujeto. Y cada una de estas corrientes terapéuticas

tiene también sus zonas de carencia.

Psicoterapia y Relacion Terapéutica

Retomando uno de los factores comunes centrales entre las escuelas, la relacion
terapéutica y la comunicacién,  Roberto Sivak (2002) afirma que para que una
psicoterapia resulte eficaz habrd que encontrar caminos que nos permitan llegar adonde
conviven el afecto y la palabra. Fernando Lolas Stepke subraya (en Sivak y Wiater
2002) que "el sistema verbal es un constituyente esencial del afecto, tanto en sus
dimensiones conscientes como en las inconscientes. El ser humano necesita verbalizar
sus sentimientos y emociones, convertir en palabra y en didlogo sus afectos. El didlogo
es con uno mismo, con los otros, con el pasado, con el futuro". En la perspectiva de
Sivak, el didlogo es la concrecidn y puesta en acto de las emociones. Primero uno
conoce, reconoce, identifica; luego lo representa, lo simboliza, le pone palabras. Por
esto el terapeuta debe ensenarle al paciente a descubrir las conexiones que existen entre
sus reacciones fisicas y sus afectos. Y para que esto sea posible, habrd que ofrecerle

nuevas herramientas y recursos para ganar en flexibilidad e imaginacidn.

Esto demuestra que, méas alld de las técnicas que ofrece cada modelo, una de las
pistas para el éxito terapéutico es trabajar con cada paciente, con su texto y su contexto.
La persona, la situacion, el ambiente, la circunstancia; todos suman a la hora de salir en
busca de las palabras y la posibilidad de echarlas a volar. Sivak refiere estos conceptos

al trabajo en estrategias terapéuticas en Alexitimia, pero claramente son aplicables en un
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todo en el campo de la resiliencia. Sin una adecuada relacién de confianza entre

terapeuta y paciente, este proceso no puede realizarse

¢ Existe una Psicoterapia de la resiliencia?

Estresor

Respuesta

Fisioldgica

A Emocional
menaza Cognitiva

Recursos Conductual

Conductas
Evitativas

Atencion
Selectiva

Cuadro 1. Abordaje terapéutico en resiliencia (Feder, en Sivak 2018)

A partir de lo que hemos recorrido, y aproximdndonos al final de este trabajo, si
bien no existe una psicoterapia especifica de la resiliencia, un abordaje psicoterapéutico
en resiliencia debe integrar y contemplar todos los elementos que hemos mencionado.

Requiere de un ordenamiento desplegado en cuatro ejes: (Feder, 2018)

*un primer eje de integracion multinivel biopsicosocial,
* un segundo eje de integracion de distintas escuelas de psicoterapia,
*un tercer eje de conceptualizacion y adecuado disefio de la estrategia terapéutica,

*un cuarto eje que contemple la construccion de un sélido vinculo terapéutico

Los cuatro ejes son simultaneos y de similar importancia.
En el eje multinivel se tendrd en cuenta la multidimensionalidad (Dubourdieu, 2008)

evaluando los factores y condiciones de vulnerabilidad y de proteccidn presentes en
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cada dimension. Se tendrén en cuenta los que se encuentran en este momento de la vida,
aquellos que han estado presentes en la historia, y las expectativas de futuro que la
persona muestre en cada uno de ellos. Las dimensiones se pueden dividir en 5: la
dimension biologica, la dimension cognitiva, la dimension emocional y vincular, la

dimension social y ecolégica y la dimension espiritual o existencial.

En cada una de ellas se plateardn objetivos terapéuticos consensuados y se podrd diseiar

una estrategia acorde a las posibilidades y condiciones.

En el eje de integracién de escuelas se pondra énfasis en los aportes resilientes
que cada modelo privilegia, y se los vinculard con cada una de las dimensiones para
trabajar en ellas.

En el eje de conceptualizaciéon y diseiio de la estrategia se tendrd especial
atencién en la Psicoeducacion y el consenso en el planteo de los objetivos a trabajar.
Los objetivos del paciente y el terapeuta suelen tener diferencias y es esencial a través
de la psicoeducacion lograr una adecuada puesta en comun de los mismos, tanto en el
orden jerarquico de importancia, de urgencia y de interés o motivaciéon. Luego se

acordard la estrategia de abordaje posible y conveniente en cada uno de ellos.

En el cuarto eje, serd fundamental la construccion de una sélida alianza
terapéutica, que permita generar un clima de confianza y seguridad. La actitud y
predisposicion del terapeuta para lograr una adecuada empatia constituyen condiciones
esenciales en este aspecto. La alianza terapéutica es fundamental en la eficacia para la

verbalizacidn y expresion de los afectos, como ya se expreso en el presente capitulo.

La combinacion de los 4 ejes implica una interrelacion tal que, como muestra el
cuadro 1, invita a tener presente que desde cada lugar que estemos trabajando estaremos
trabajando todo el conjunto de posibilidades. El cuadro parte de la percepcion,
evaluacion y respuesta ante una situacion de estrés (adversidad) (Salkovskis 1996) y

desarrolla el despliegue de los 4 ejes mencionados.

Se concluye entonces que, en el abordaje y desarrollo de estrategias que
persigan el objetivo de facilitar aspectos resilientes, la integracidn en psicoterapia

permite la elaboraciéon de multiples posibilidades, brindando distintas llaves que en cada
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persona podran abrir las puertas que den lugar a la mejora en su calidad de vida,

objetivo ultimo de la psicoterapia.
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Algunas ideas desde las Ciencias de la Administracion sobre Centro de Dia en sus

40 ainos

Jorge Franco

Desde una vision de macro gestion:

Es la segunda oportunidad que se me presenta para participar en la publicacion de
un libro con motivo de evocar los afios de la creacion de Centro de Dia, la primera vez
fue para conmemorar los primeros 30 afios y en esta oportunidad los primeros 40 afos,
cabe destacar en primer término, que esto no es un caso frecuente en nuestro pais en las
organizaciones en general, las Pymes en particular y lo mismo cabe para el sector de

prestacion de servicios de salud donde la empresa se desempeia.

Por eso creo importante describir, desde la mirada de las ciencias de la
administracion,algunos aspectos que la caracterizan. Comienzo por mencionar el
concepto de sustentabilidad organizacional, que en esta oportunidad lo defino como la
capacidad que tiene la organizacidon de generar los recursos suficientes para sobrevivir y
crecer en complejidad en el sector en que se desempefia, por medio del redisefio
constante de los servicios que ofrece, incorporando permanentemente nuevas
prestaciones, al tiempo que vanresolviendo con la capacidad de resiliencia que tiene la
organizacion, losdesafios y problemas que se presentan en el interior de la organizaciéon

Yy su entorno.

Destaco en el caso particular de centro de dia, la capacidad de anticipacion a los
cambios de paradigmas en la salud, pues se adoptd desde su fundacion, la aplicacion de
un modelo socio sanitario teniendoen cuenta, para el disefio de los distintos programas
prestacionales, basarlos en las necesidades insatisfechas especificas de la poblacion de
adultos mayores en nuestro pais, y también las tendencias que se presentan a nivel
mundial, producto de los cambios sociales y demograficos. En consecuenciano
considero a la supervivencia organizacional un producto de la casualidad, sino entre

otras cosas,el resultado de tener claro por la direccion desde el inicio, los objetivos
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fundacionales de Centro de Dia y la aplicacion deun proceso continuo de
planeamiento,donde se destaca el conocimiento profundo del sector y sus tendencias,
que se fue consolidando, hasta la actualidada través de decisiones, enmarcadas en los

principios, de la calidad prestacional y la mejora continua.

Para continuar con el tratamiento del tema planteo una serie de interrogantes para
enfatizar la necesidad de la aplicacion de tecnologias modernas de gestion convencido
que,mediante la aplicaciéon de esaspricticas,a las cuales, con un bajo o minimo costo,
estdn en condiciones de acceder las organizaciones como Centro de Dia,para que
puedan lograrconseguir ventajas competitivas que garanticen su permanencia en el
sector,a partir del disefio de una estrategia apropiada consistente con la cultura, la

vision y las caracteristicas de la misién de la organizacion,.

JPorque pueden ser ttiles los aportes de las ciencias de la administracion ?.

Comienzo por definir el objeto de estudio de la administracién, queson las
organizaciones, a las que puedo definirlas como sistemas socio técnicos complejos, que
se caracterizan por ser artificiales, creadas por el hombre, para realizar tareas que por

sus caracteristicas de complejidad, una sola persona no podria ejecutar.

La solucién al problema anterior de codmoes hacer una tarea compleja, es
dividiéndola en tareas mds simples, que pueden ser ejecutadas en forma simultdnea y/o
secuencial por medios mecdnicos o humanos. El secreto del éxito, estd en dividir
correctamente y en definir cuidadosa y secuencialmente las actividades que son
necesarias, realizar para lograr el objetivo, en otras palabras planificarlas, coordinarlas

asignandolas a diferentes personas, y controlar su ejecucion.

Para hacer esto, se emplean tecnologias (Hardware Software, maquinarias y
equipos) y se definen las competencias individuales especiales que deben tener las
personas, que trabajando coordinadamente en la organizacidon, pueden realizar

actividades complejas que una sola persona no podria hacer.

En otras palabras la administracion es un proceso, que se realiza en forma continua
en todas las organizaciones, para resolver los problemas complejos que se

presentan,trabajando en equipos interdisciplinarios. Consiste en prever, organizar,
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coordinar y controlar las actividades definidas para alcanzar objetivos estratégicos para

los que la organizacién fue creada.

Esta aproximacion a la definicién de organizaciones y administracién parece
simple pero, si agrego algo mds de complejidad, diciendo que las personas que definen
la vision y la misién de la organizacion, es decir quienes se desempefian en el nivel mas
alto y ejercen la direccidn, necesitan conseguir el apoyo y la confianza del equipo para

alcanzar las metas.

Tomo por ejemplo lo dicho por Yubal Noah Harari en su libro “Sapiens
de animales a dioses una breve historia de la humanidad” que expresa, “Contar relatos
efectivos no es fécil. La dificultad no estriba en contarlos, sino en convencer a todos y a
cada uno para que se los crean. ;Cémo convence uno a millones de personas para que
crean determinadas historias sobre dioses, naciones o corporaciones ?. Pero cuando esto
tiene éxito, confiere un poder inmenso a los sapiens, porque permite a millones de
personas, cooperar y trabajar hacia objetivos comunes. Gran parte de la historia humana
gira alrededor de esta cuestion,...Los tipos de cosas que la gente crea a través de esta
red de narraciones son conocidos en los circulos académicos como ficciones,
constructos sociales o realidades imaginadas. A medida que pasaba el tiempo, la
realidad imaginada se hizo cada vez mds poderosa, de modo que en la actualidad las
supervivencia de rios, arboles y animales depende de la gracia de identidades
imaginadas, tales como dioses, naciones o corporaciones.”, Por lo tanto esta es la tarea

mds importante de la direccion y debe ser reflejada en cada una de sus decisiones.

Refiriéndome a estas dltimas entidades imaginadas que menciona el autor citado,
puedo decir que vivimos en un mundo corporativo, en el que las organizaciones
publicas, privadas, del tercer sector, son la verdadera fuente del poder social en la
sociedad, donde la supervivencia, viabilidad y el desarrollo sustentable de nuestra
civilizacién, dependen de la capacidad de poder gestionarlas con éxito por las que las
dirigen.

El grado actual de complejidad que presenta una sociedad desarrollada, requiere
disponer de organizaciones complejas, gestionadas correctamente.Una caracteristica del
subdesarrollo, es la falta de organizaciones complejas sustentables, eficaces y eficientes
agrupadas en el estado que, cuando estd mal administrado es incapaz de tomar las
decisiones correctas, para satisfacer las necesidades sociales, por lo que puedo calificar
a la capacidad de gestién como un activo social,y estratégico en nuestra sociedad.
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Volviendo a Centro de Dia, la organizacién que me hace generar estas
reflexiones, Centro de Dia, considero que es una excelente representacion de lo que en
fisica y matematicas se denominan “sistemas cadticos” o “sistemas complejos”. Como
toda empresa es un sistema complejo y por lo tanto no se pueden realizar predicciones
de certeza sobre su comportamiento en el futuro, el alto grado de incertidumbre, es

vélido en las circunstancias que se toman las decisiones diarias en la organizacion.

Siempre al momento de decidir en estas circunstancias, se sabe codmo se empieza
pero se desconoce como serd el resultado final, ademds como la empresa es un sistema
abierto,en su devenir , intercambia continuamente energia y materia con su entorno,esto
esta expresado en el caso de Centro de Dia por los recursos que obtiene y los bienes y
servicios que produce,también es los un procesodindmico porque sus propiedadesy
cambian a lo largo del tiempo, por eso me parece aplicable el consejo que da Peter
Druker que recomienda al empresario, analizar continuamente cudl es su negocio y
como va cambiando a través del tiempo, su evolucién y transformacién son
irreversibles, por lo que hasta el objetivo por el cual la organizacién fue creada puede

cambiar sustancialmente durante en transcurso de su existencia .

Pero aun asi, cuando los resultados de las decisiones diarias son impredecibles, y el
grado de incertidumbre en que se toman las decisiones es alto, es necesario tomarlas
continuamente con el mayor grado de racionalidad posible, para poder garantizar la

sustentabilidad de la organizacion en el tiempo.

¢ Que requiere una organizacion para ser sustentable?

Por lo dicho anteriormente, para continuar con el objetivo del capitulo, voy a bajar
el nivel de andlisis teniendo como, ejemplo la organizacion, Centro de Dia, que en
nuestro medio podemos clasificarla como una empresa no grande (Pyme), como lo son
el 99% de las empresas en la Argentina, presta servicios en el sector de la salud, a
poblacion de ancianos con fragilidad y dependencia, de manera ambulatoria y
domiciliaria, fundada hace 40 afos por dos profesionales de la salud, que deben tomar
decisiones diariamente, para poder sobrevivir y desarrollarse en un entorno complejo,

caracterizado por un rapido ritmo de cambio y alto nivel de incertidumbre..

Es imposible gestionar en forma adecuada una organizacidon, sin contar en

primer término con el conocimiento de herramientas de gestion, que aplicados por la
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Direccién, permitan realizar la planificacion del negocio, construyendo modelos
quemuestren la descripcién de los probables escenarios futuros que se presentaran en el

sector de la salud en el que esta Centro de Dia

Como dije anteriormente, las organizaciones, son el resultado de las acciones
racionales de los individuos que las crearon, para lograr un objetivo complejo. De alli
que el primer paso importante en el camino de la supervivencia sustentable, es describir
la Visién futura del sector. Es decir hacer un modelo que muestre el estado futuro del
mercado donde la organizacién actia y se desarrolla, tratando de definir la condiciones
sociales, econémicas y politicas del mismo, y luego describirla por medio de varios
escenarios futuros posibles, donde se muestre el impacto que tendrdn sobre la
organizacion los valores que tomen las diferentes variables consideradas en el modelo,

mostrando las oportunidades y amenazas que se presentaran en el futuro.

El paso siguiente es definir la Mision, es decir luego de analizar las fortalezas y
debilidades internas que presenta le empresa,ver a partir de ellas cudl serd el rol que la
organizacion tendrd en cada uno de esos escenarios futuros, teniendo en cuenta las
oportunidades y amenazas que se le presentan, si son alcanzables por la empresa, y si
van a disponer de las capacidades y recursos para lograrlo, la misién debe ser descripta
en términos operativos, que permitan definir una estrategia que describa el camino para

lograr el objetivo.

El proceso de planificacion estratégica no termina alli, la misién de la
organizacion definida en el escenario futuro elegido como el mds probable no es
subjetiva de quienes dirigen la empresa, debe ser el producto final de todos los que

participaron en el proceso.

Por ualtimo si el proceso de planeamiento se limita a esta etapa va a quedar solo
como una expresion de buenas intenciones, la mision debe ser transmitida y compartida
por los miembros que participan en el proceso de decisiones diarias que se realiza en la

empresa.

Solo de esta manera es posible lograr el nivel de compromiso necesario para
implementar con éxito una estrategia competitiva para lograr la mision, este proceso
continuo y participativo, requiere de tiempo esfuerzos y costos, pero fundamental para
no comportarse como el conejo de Alicia (Un personaje del libro de Lewis Carroll) que

estaba siempre ansioso y apurado por llegar a ninguna parte, lo que lleva al sintoma
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organizacional donde las personas se esfuerzan por hacer bien cosas innecesarias, para

el objetivo de la organizacion.

Es necesario destinar todo el tiempo y esfuerzo necesario a esta tarea, lo que
genera un costo que es necesario afrontar por la empresa, y que la direccidon debe tener
siempre presente, para desarrollar la capacidad de conectar la mision de la empresa con

la implementacion de una estrategia viable para alcanzarla.

La Direcciéon es también responsable de la creaciéon y formacién del equipo
interdisciplinario, y del ambiente de trabajo adecuado para que el equipo que debe
poseer las competencias profesionales y personales necesarias para superar las
dificultades de implementacion, y tener la capacidad de ver mds alld de los limites de su
tarea especifica en el trabajo diario y mds alld del marco de la organizacion en la que

trabaja haga bien su trabajo.

En el caso de Centro de Dia, que estd transitando sus primeros 40 afios, se hace
necesario orientar continuamente, las acciones y realizar el esfuerzo, para comprender
las necesidades cambiantes de los pacientes y del grupo familiar que los sostiene,
conocer las tendencias de la sociedad en lo relacionado con el envejecimiento
poblacional y ser capaz de disefiar, o adaptar los programas de atencién que requieren
las nuevas realidades sociales. (Ej. En Centro de Dia, el proyecto de la incorporacién de
la sala de estimulacién sensorial, o el programa 5000 con énfasis en determinadas

actividades sociales).

Todo este proceso debe realizarse respetando cuidadosamente el marco del
sistema de creencias y la escala de valores compartidos, que toda organizacién cuenta
en forma implicita o explicita y que guian las decisiones diarias, (Ej. En Centro de dia
es tema de discusion en las reuniones periddicas que la direccidon, mantiene con los
coordinadores de los distintos programas y tratan sobre temas como, mejorar el trabajo
en equipo, la definicion de lo que se entiende por la calidad en los servicios que se
prestan, la mejora continua en la forma de abordaje interdisciplinario de la problemaética
de los pacientes vistos desde una vision funcional, poniendo énfasis, en un continuo de

atencion de, normalidad, fragilidad, dependencia.

También es responsabilidad de La Direccion definir, el nivel de conocimiento, y
capacitacion permanente que debe facilitarles a sus miembros, la organizacion. El

incentivo a la participacion de los recursos humanos en actividades cientificas y
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académicas, es una inversion en el capital humano de la organizacion, aunque esto tenga

un costo y signifique una reduccion de la rentabilidad en el corto plazo.

Un requisito del éxito y la responsabilidad bdsica de la Direccion, es que este
proceso dirigencial, debe ser continuo y participativo, no debe ser interrumpido por

circunstancias coyunturales, en la que es tan facil caer en nuestro medio.

JPorque es importante para gestionar contar con valores;,

En las organizaciones como Centro de Dia predomina el trabajo realizado por
profesionales altamente capacitados, a los que no se puede controlar ni regular mediante
instrucciones estrictas ni con objetivos impuestos arbitrariamente. Es necesario que
cuenten con capacidad de auto organizarse, que deriva esencialmente que asuman
libremente un conjunto de valores o principios de accién compartidos, que sean la base
para facilitarles la toma de decisiones adecuadas en los problemas que se les presentan.
Los objetivos Unicamente tienen sentido en la medida en que son la consecuencia de

unas determinadas creencias y valores plenamente asumidos.

Por eso es importe la actitud de quienes dirigen la organizacion, destinar tiempo para
meditar y discutir sobre cuales son y cudles deberian ser los valores que se espera

tengan en cuenta los que toman las decisiones diarias.

La direccion debe tratar de definir los valores que comparten los que la crearon y luego
difundirlos entre todos los que participan en la organizacién para que sirvan de marco a
la toma de decisiones diarias, formando un ambiente colaborativo, donde se tenga la
confianza necesaria, para pedir ayuda a un compafiero y compartir la informacion, que

se necesita en la toma de decisiones.

Tener unos cuantos valores verdaderamente claros y asumidos resulta mas eficiente para

tolerar y asumir creativamente la complejidad e incertidumbre del trabajo diario

El otro aspecto importante es la confianza, definida como un valor fundamental para
gestionar exitosamente, para lograrla la Direccion, debe comenzar dando el ejemplo,
mostrando coherencia en el pensar, el decir y el hacer, en forma permanente, sin ella es
imposible transmitir valores, mostrar la vision y la misién en forma eficaz.Es necesario

generar relaciones de trabajo fundada en la confianza
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En resumen la actividad de la Direccidn estd directamente orientada a redisefiar culturas
y facilitar asi el gobierno de los cambios estratégicos de la empresa para adaptarse a su
entorno, superar sus tensiones internas y entrenarse para superar las situaciones criticas

cuando estas se presenten.

Para concluir esta parte me parece conveniente citar a Peter Druker en su libro
“Direccion de instituciones “, sobre las caracteristicas de liderazgo que deben tener los
que dirigen “La pregunta que me hacen con mayor frecuencia los ejecutivos de estas
identidades es que cualidades debe tener un lider. Lo importante no es el carisma de un
lider sino su mision. Por consiguiente, la primera tarea del lider es considerar a fondo la
mision de la entidad que dirige. Una misidon debe enunciarse de manera operativa; de lo

contrario, seria una mera declaracion de buenas intenciones”.

(Como asegurarnos contar con una estructura organizacional adecuada para

poder implementar la estrategia?

El primer paso para implementar la estrategia es disponer de una estructura adecuada.
Voy a tratar de describir el proceso de estructuraciéon de la organizaciéon, como el
resultado principal de las acciones ejecutadas en forma cotidiana durante el transcurso
de la vida organizacional, que establecen pautas de relacionestables entre los individuos,
para lograr mejorar la coordinaciény regulacion de las tareas que realizan diariamente
en la organizacién, y que suponen orientadas al logro de las metas y objetivos,

establecidas en el marco de la estrategia organizacional.

Hay que tener en cuenta, la relacidon e interdependencia existente entre la estrategia
adoptada por una organizacion para el logro de sus objetivos, y el rol de estructura
organizacional como herramienta indispensable en la materializacion de la estrategia y
también la importancia del disefio adecuado del sistema de informacién organizacional

para el buen funcionamiento de la organizaciéon

Destaco algunas caracteristicas que hay que tener en cuenta cuando se disefia 0 modifica

la estructura:

La propiedad de estabilidad y permanencia relativa que estas actividades tienen en el
tiempo de vida de las organizaciones, lo que les otorga la caracteristica de hacer

previsible su comportamiento, y también la posibilidad de describirlas, formalizarse y

120



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

representarlas por medio de modelos. En nuestro medio lo mencionado implica que los
gastos, que se generan son fijos, y por las exigencias de la legislacion laboral vigente
extendidos en el tiempo, en el caso especifico de Centro de Dia, y de todas la

organizaciones de salud se constituye en la mayor fuente de los costos organizacionales.

El necesario para disefiar la estructura de la organizacién, contar con un andlisis y
diagnéstico previo de las caracteristicas y el ambiente interno donde se van a
desempefiar las personas, para que en funcion de la estrategia, sirvan como punto de
partida realizar las definiciones de la estructura requeridas, es obligatorio tener en
cuenta en los procesos de disefio estructural describir los pardmetros de disefio
internos y externos especificos de la empresa, alertando sobre el peligro de los
cambios estructurales que solo quedan en lo formal, que suelen ser un maquillaje,
superficial, transitorio, si se olvida que lo esencial es comunicarlos y lograr que sean

aceptados por los involucrados.

La estructura formal es un elemento fundamental para proporcionar un ambiente
interno adecuado en la organizacion, en el que las actividades que desarrollan los
miembros de la organizacion, contribuyan al logro de los objetivos organizacionales.
En ese contexto una estructura es eficaz si facilita la contribucién de los miembros al
logro de los objetivos de la organizacidn, y es eficiente si facilita que la gente logre los
objetivos y metas organizacionales con el minimo de costo o consecuencias

imprevistas para la organizacion.
La estructura en las organizaciones tiene dos componentes:

e Lo formal, el componente formal de la estructura sepuede identificar con los
elementos  visibles, susceptibles de ser representados modelados con el uso de
diversas técnicas organigramas, manuales, procedimientos, documentacion de

sistemas, etc.).

e Lo informal, lo que no se ve, lo que no estd escrito, lo que no estd representado
en los modelos formales; las relaciones de poder, los intereses grupales, las
alianzas interpersonales, las imagenes, lenguaje, simbolos, historia, ceremonias,
mitos, y todos los atributos relacionados con la cultura de la organizacién, y que

generalmente es lo mds importante conocer para entender la vida organizacional.
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La suma de los componentes formales e informales constituye la estructura de la
organizacion, es por eso que la estructura formal e informal se encuentra estrechamente
relacionadas, y que si se define en forma adecuada la estructura formal debe reflejar, las

pautas de comportamiento informal.

Es la existencia de estos elementos, que generan lo que los autores llaman las
disfunciones o limitaciones de estructura formal, porque por mds sofisticadas que sean
las técnicas de modelado utilizadas nunca se podrd prever y prescribir totalmente el

comportamiento de las personas.

Los participantes, pacientes y proveedores de las organizaciones se forman modelos
subjetivos de lo que perciben en su contacto diario con la organizacion; y efectdan una
evaluacién permanente del tipo de trato que reciben, si las decisioneslas toman las
personas tal como estd indicado en las normas y procedimientos es decir proceden en
forma en forma burocrédtica. Mayor es la brecha que perciben entre lo dicho en la
estructura formal y los hechos cotidianos, y cuanto mayor sea la diferencia entre lo
percibido y lo formalizado, mds limitada e inadecuada para tomar decisiones es la

representacion formal de la estructura.

,Podemos prepararnos para sobrevivir a la era digital?

En estos momentos se dice que estamos en tiempos de cambios disruptivos que afectan
todos los aspectos de la vida, en concreto quiero referirme a los efecto de la
digitalizacién y la automatizacién de las organizaciones. Hablamos de temas tales
como: internet de las cosas, big data, y la inteligencia artificial, en el caso de esta ultima
se utiliza el cerebro humano como modelo para su desarrollo, diariamente tenemos
noticias del desarrollo de nuevas aplicaciones que afectan a todas las profesiones, por
ejemplo en el campo de la medicina, en el desarrollo de algoritmos para su aplicacion en
el reconocimiento de imdgenes y la busqueda de la detencion temprana de enfermedades
como el Parkinson. Muchas de estas aplicaciones tienen como caracteristica su bajo
costo de accesibilidad y rdpida incorporacion en las organizaciones en los campos de las
actividades que influyen, en el caso de nuestro pais, por su caracteristicas de
subdesarrollo, la aplicacion masiva en las organizaciones es mds lenta, pero su avance

inexorable, ejemplo de esto, es la incorporacion de un robot auténomo en un farmacia
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de la Ciudad de Cérdoba, para asistir en la preparacion de pedidos de medicamentos,
ejecutando esta labor a una velocidad muy superior a los empleados humanos, con lo
dicho anteriormente pretendo destacar el impacto de estas tecnologias en las

organizaciones.

En el caso de las actividades y procesos que se realizan en Centro de Dia, es necesario
conocerlas, estudiar sus virtudes y defectos, para realizar una planificacion adecuada de

la incorporacién de las mismas.

Es un factor fundamental para la viabilidad de la organizacion, pensar el uso de las
Tecnologias de la comunicacién y la informacién (TICS), para obtener ventajas
competitivas que aseguren la sustentabilidad futura de la organizacién. Por ejemplo en
la actualidad es fundamental pensar en la implementacién en un futuro cercano, de
contar con historia clinica digital, que facilite la integracién de la informacion, clinica y
administrativa, con nuestrospacientesy financiadores.Aplicaciones de este tipo se estan
utilizando en el sector de los financiadores privados y también desarrollando para el
sector publico, seguramente en algin momento se contara con un modelo unico de
aplicacion general y obligatoria para las organizaciones del sector de la salud en nuestro
pais. Para lo que es necesario planificar desde ahora el desarrollo de nuestros sistemas
de informacién, es decir la inversion en hardware y software necesarios para su
adaptacion a los requisitos de estas nuevas exigencias, esto requiere la formulacién y
evaluacion de proyectos de inversion adaptados a la capacidad de generacién de los
recursos de Centro de Dia, que permitan determinar el momento oportuno de su
implementacién, para lograr la digitalizacion optima de sus procesos y obtener una

ventaja competitiva.

El importante lograr que se piense colectivamente en la organizacion, la forma que el
uso de estas tecnologias puede facilitar y mejorar los procesos internos, e incentivar su
utilizacién. Como ejemplo positivo puedo sefalar la incorporacion de una aplicacion
gratuita para la asignacion y control de los profesionales que actian en el programa de
la atencion domiciliaria programada, que fue propuesta e incorporada por los
profesionales involucrados, para resolver el problema. Otros ejemplos en el caso de
Centro de Dia son el uso obligatorio de la factura electronica por la AFIP, o la exigencia
de un financiador como el caso de PAMI de presentar en forma mensual estadisticas
prestacionales y de realizar las recetas en forma de receta electronica, o el control que

realiza la Camara de Software, sobre el uso de programas con licencias, lo que hace
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también necesario tener siempre en cuenta los aspectos legales en el momento de

incorporar tecnologias.

Estas demandas ocurren en forma continua, y para ello la direccion debe estar
preparada y tener una actitud proactiva, fomentar el uso de los medios digitales,

capacitar al personal, e incentivar la generacidon de propuestas de mejora en la gestion.
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El proceso de adaptacion a la institucion

Alejandra Corbo

Vivimos adaptdndonos desde nuestra concepcion. Morimos adaptdndonos a las

leyes de la naturaleza.

La adaptacién es parte de nuestro ser. Es un principio inherente a la vida en

todas sus formas.

Todos los “animados” compartimos en sus variadas formas, la accidon

condicionada adaptarnos.

La adaptacién nos recuerda que ningtin ser vivo sobrevive en el ambiente que no
le es propio, el pez necesita del agua, el arbol la tierra y el sol, los pdjaros aire donde

apoyarse.

Qué sucede con los humanos? su adaptacién es vasta y variada debido a la

complejidad de su propia y exclusiva naturaleza pensante.

Se podria decir genéricamente que en el continuum de la adaptacion, el hombre
encuentra la felicidad, los tormentos, la salud, la enfermedad. El hombre se construye en

la intima relacion con el medio ambiente.

La construccion subjetiva del yo es variada segin sus componentes: el medio
cultural, educacional, etnia, historia ancestral, lenguaje, territorio, historia ocupacional.

La nocién del tiempo y su relatividad, etc.

La adaptacion es siempre dindmica y se actualiza permanentemente. Es variada
y también limitada por la propia construccion condicionada (combinaciones de variables

subjetivas y de entorno).

El “ Modelo de Ocupacion Humana ” que propone Gary Kielhofner desde una
mirada sistémica , otorga una vision integradora del comportamiento humano y es una
vision que se comparte en Centro de Dia como eje central tanto en el concepto tedrico

como en la atencidn y criterio de abordaje.
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Propone el concepto de comportamiento ocupacional donde relaciona entre si

factores motivacionales, emocionales, cognitivos, motores y ambientales.

El comportamiento ocupacional (la accién de adaptacion del sujeto al medio
ambiente) se ensambla de manera dindmica con aportes tanto del sistema humano como
de la ecologia en la que tiene lugar el desempefio. Las mutuas contribuciones de la
persona y del ambiente al desempeifio son descriptas por Thelen y Ulrich (1991) cuando

expresan que:

“El comportamiento emerge en rigor como una funcion cooperativa dentro de
determinados contextos ambientales y de la tarea. No hay un Unico elemento que
contenga las instrucciones previas para el desempeio del comportamiento. La tarea y el
contexto convocan y ensamblan el sistema cooperativo, pero la esencia del

comportamiento no reside aisladamente ni en el organismo ni en el ambiente”.

El ambiente estd tan intimamente ligado a la manera en que se organiza el
sistema humano, que algunos tedricos lo ven como "parte del organismo" (Sameroff,
1983). En consecuencia, la perspectiva de la relacién persona-ambiente que estd
surgiendo en algunos campos, acentia que el ser humano no es simplemente un asunto

de lo que estd "debajo de la piel".

Lo que determina el comportamiento, no es tanto un asunto del "yo" como de los

campos de fuerza sociales en los que ese yo se mueve.

Podriamos pensar entonces, que en las enfermedades que comprometen la
organizacion del yo, como en las demencias progresivas donde en periodos avanzados
se pierde autonomia, capacidad de tomar decisiones, etc. se impacta esta relacion
dialéctica, este sistema cooperativo organismo-ambiente, afectando la capacidad del
sujeto en la adaptacion ambiental y su consecuente desquilibrio del sistema ecoldgico.
Las pérdidas de roles, de funciones laborales, la necesaria dependencia de terceros y la
incapacidad para planificar y autorregular acciones y procesos de pensamientos, son
algunas causas posibles de esta ruptura de equilibrio con el ambiente tal como se habia

constituido en el pasado.

Segun Reed (1982), el comportamiento es "mds directamente una funcion de los
objetos y circunstancias de sus ambientes que la estimulacion propia de quien ejerce el

comportamiento".
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"Un objeto o suceso en el ambiente ofrece la posibilidad de desempefiar alguna
accion”. Todo comportamiento consiste en el sistema manteniéndose en una relacion
dindmica con el ambiente; una relacidon que cumple algin objetivo facilitado por el

ambiente.

Los ambientes fisicos con frecuencia estdn organizados para que las personas

respondan a la naturaleza, organizacion y propdsito de ese ambiente.

Cuando los ambientes demandan (exigen o fuerzan) un comportamiento, pueden

incentivar una gama de experiencias.

Kiernat (1983), manifiesta "la falta de demanda ambiental resulta en el tipo de

afecto y comportamiento negativo que se observa en la deprivacion sensorial".

La demanda O6ptima es una condicidn necesaria para que las personas
experimenten desafio, para que se involucren en el desempefo, y para que

experimenten un sentido positivo de eficacia.

Con el tiempo, las demandas influyen en las habilidades y hébitos que
desarrollard el sujeto y cémo afectardn su organizacion en patrones eficaces de

comportamiento.

La influencia del ambiente sobre la persona dependerd de los valores, intereses,

roles, hédbitos y habilidades de desempeio con que ella cuente en ese momento.

Centro de Dia como ambiente facilitador de comportamiento

Centro de Dia es una institucidon que cumple cuarenta afios de trabajo.

Es un centro pionero en su propuesta de atencion integral a las personas que

desarrollaron una enfermedad neurodegenerativa y a sus familias.

Con la vision y el objetivo de retrasar la aparicion de mayores déficits
cognitivos y /o conductuales, aliviar la carga familiar y ser una instancia posible para

evitar la institucionalizacion precoz de las personas.

Esta concebido para ofrecer un servicio a la comunidad con el propésito de :
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e cuidar en forma integral a las personas que padecen demencia

e dar alivio familiar a través de orientacion y contencion a sus familiares y la
posibilidad de permanencia con jornadas de ocho horas en la institucion
e ofrecer diversos programas de atencion con estimulacion cognitiva y kinésica

e entrenamiento en fortalecimiento de habitos y habilidades sociales

control no farmacolégico de sintomas conductuales.

Centro de Dia es el ambiente constituido por su estructura edilicia y todas las
personas que trabajan en ella con el enfoque de ofrecer atencién centrada en las

personas (pacientes, familiares, acompaiantes).

Destaca la importancia de ofrecer atencién personalizada en un ambiente que

promueva bienestar emocional con trato cordial y afectuoso.

Todo el personal de la institucion sostiene y promulga este ambiente contextual con

los pacientes concurrentes a la hora de recibirlos, de atenderlos terapéuticamente, de

higienizarlos, etc.

Terapeutas, administrativos, auxiliares y pacientes comparten jornadas diarias, en
el controlado y facilitado ambiente de trabajo, bajo instancias de regulacion a través de
las indicaciones de los coordinadores y supervisores. Las capacitaciones son formales a

través de ateneos y reuniones de equipo.

El programa “Adaptacion institucional ” esta basado en generar un proceso de
adaptacion que permitiera a los pacientes y sus familias, involucrarse en el tratamiento

ofrecido en Centro de Dia en forma dindmica y funcional.

Al ingresar un paciente a la institucion, el coordinador ofrece intervencion sobre las

siguientes esferas:
a. Paciente

Evaluando la situacién actual del paciente basados en el diagndstico actual,
su capacidad de agrupacion y su estadio de enfermedad (rendimiento

cognitivo /conductual y desempefio social).

En un primer aproximamiento se observa capacidad de comprension de

situacion, iniciativa, motivacion, lenguaje y actitud social.
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b. Familia

- Detectando en las entrevistas las necesidades familiares (demandas de

atencion):

- Estableciendo vinculo de confianza, comprensiéon y apoyo al paciente y a la

estructura familiar.
- Regulando horarios de atencidn para facilitar una rutina familiar equilibrada

- Asesorando y orientando en la organizacién de estructuras de cuidado: IC

médicas, orientacion en Certificado de discapacidad.

- Orientando con pautas de intervencion en el hogar de tipo conductuales y en

AVD

- Estableciendo distribucion de roles familiares para el cuidado del familiar con

el objetivo de prevenir agotamiento familiar

- Orientando en ayudas externas de apoyo al cuidador principal, basado en el
fortalecimiento de actividades propias fuera de su rol de cuidador, con la finalidad
de fortalecer el equilibrio emocional impactado por la sobrecarga que implica

(evaluada con escala Zarit).
Criterios a tener en cuenta en la seleccion del programa de inclusion

Luego de dos entrevistas, admision y adaptacion, se retine la informacién formal

e informal acerca del rendimiento cognitivo- motor y capacidad de agrupacién social.

Cada programa ofrece entrenamiento en estas areas que se articulan con las
necesidades actuales del paciente y su familia. Durante el periodo de adaptacién la
coordinadora orienta sobre los objetivos de atencion trazados para el ingreso de cada
paciente, informdndo a cuidadores y profesionales y recibiendo de ellos a su vez,
informacion acerca de su desempefio para visualizar si el programa de inclusion se

ajusta en forma eficaz a los objetivos trazados.

Al mismo tiempo, el contacto con la familia es permanente para observar el
impacto sobre la motivacién, el desempefio y el bienestar emocional al concurrir al

Centro de Dia.
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Cierre del periodo de adaptacion

Cuando las condiciones de desempefio del paciente referidas a la integracion
grupal, aprovechamiento de actividades y bienestar emocional, son estables y se
cumplieron los objetivos trazados al inicio del tratamiento, se presenta a la Direccion
Médica un informe de cierre y se articula con la coordinadora del programa de inclusiéon

que corresponda, para que tenga a su cargo el seguimiento del tratamiento del paciente.

Se le informa a la familia en una reunidn el cierre de programa y se presenta al

coordinador que continuard con el tratamiento del paciente.

En conclusién, y como se expresara en el inicio de este trabajo, toda persona que
ingresa a la institucién es parte del ambiente controlado que se busca para que los
pacientes desde sus capacidades cognitivas, motoras y sociales encuentren en un
ambiente de bienestar emocional, desarrollar y valorar sus propios logros y apropiarse
de Centro de Dia como su un lugar donde su identidad le se basa en el reconocimiento y

valoracion de sus roles actuales.
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Los programas para personas mayores con trastornos cognitivos graves

Centro de Dia Psicogeriatrico

Maria Jimena Garriga Zucal

Introduccién

En el transcurso del proceso de envejecimiento se producen contacto con
determinadas variables que pueden comprometer a la capacidad funcional, por lo cual el
desempefio ocupacional de las personas mayores se va modificando. Se entiende al
desempefio ocupacional como el conjunto de actividades que compone a la vida diaria,
el mismo se reduce y cambia durante la vida. Modificindose de forma coherente con la

etapa de la vida.(1-3)

La concurrencia a los centros de dia posibilita construir un desempeiio
ocupacional funcional, o sea un conjunto de actividades propias del grupo etario y
acordes con las habilidades y capacidades de las personas, para que genere un sentido
significativo al diario vivir a las personas que padecen el deterioro de las funciones y
estructuras corporales. Se trata de posibilitar que las personas sean colaboradoras en el

desempefio de las actividades.

Uno de los beneficios de concurrir al Centro de Dia radica en que las personas
mayores incorporan actividades que son significativas para su vida sin la necesidad de
dejar su hogar, evitando asi una desvinculacion y un incremento de la dependencia. De
esta manera se sostiene la permanencia en la comunidad y en simultaneo desde el centro

de dia reciben servicios terapéuticos especializados(4).

El Centro de Dia como dispositivo socio-sanitario puede funcionar como un
facilitador de la salud y los estados relacionados a la misma, como la capacidad

funcional.

El Centro de Dia es uno de los escalones del denominado sistema de cuidados

progresivos en gerontologia, también llamado asistencia geridtrica, es el conjunto de
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niveles asistenciales, hospitalarios, extra hospitalarios y sociales que dan respuesta
escalonada a las diferentes situaciones de enfermedad o necesidad de las personas

mayores en un area de salud determinada(l).

El objetivo fundamental del sistema de cuidados progresivos es que se realice
la asistencia socio sanitaria justa para cada caso, segin las necesidades y capacidades

que presentan las personas mayores(5).

En el escaléon de los dispositivos asistenciales ambulatorios destinados a las
Personas Mayores se encuentran los Centros de Dia, son dispositivos diurnos de
intervencion interdisciplinaria destinada a Personas Mayores que presentan diversos
grados de discapacidad. Se trabaja en la prevencion, asistencia y rehabilitacion de la

capacidad funcional, evitando o retrasando la institucionalizacién(1,6,7).

El objetivo del presente trabajo es comunicar la experiencia de la labor
implementada en el Centro de Dia del Dr. Barca, especificamente con las personas

mayores que padecen de dependencia / discapacidad severa.

Desarrollo metodolégico:

Dentro del Centro de Dia de Estimulacion Cognitiva del Dr. Barca se encuentra
un programa denominado Centro de Dia Psicogeridtrico (CDP), es un dispositivo
ambulatorio, de internacién diurna, destinado a Personas Mayores que presentan
discapacidad severa o profunda, consecuencia de patologias relacionadas con la edad;
entre la poblacién se halla un alto porcentaje de las personas mayores con demencia en

el ultimo estadio de dicha enfermedad.

Dicho programa se encuentra inserto en el sistema de cuidados progresivos,
posiblemente como un peldafio previo a la necesidad de requerir una
institucionalizacion total, como ser un establecimiento geridtrico. Si bien los centros de
dias son dispositivos muy poco conocidos, considerando que son un recurso poco
desarrollado, ya que suelen ser dirigidos a personas mayores autébnomas con el objetivo
de sostener o generar lazos sociales, redes o en su defecto para personas mayores con

deterioro cognitivo leve. Por lo cual las actividades que se implementan en los
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dispositivos de Centro de Dia suelen ser recreativas y terapéuticas con tintes lidicos

pero no incluyen el entrenamiento en las Actividades de la Vida Diaria.

El Centro de Dia Psicogeridtrico tiene “por eje central es el sostenimiento de la
capacidad funcional evitando la institucionalizacién total de la persona, o sea generando
la permanencia de las personas mayores en el seno del hogar el mayor tiempo posible y

conveniente.

Las personas que concurren al Centro de Dia Psicogeridtrico presentan
compromisos severos en las capacidades de ejecucidon impactando negativamente en la

funcionalidad.

El perfil del concurrente se caracteriza por presentar estado mental congruente con un
deterioro cognitivo severo, o sea un puntaje menor 9 en el Mini mental State
Examination (MMSE). Con puntaje de 5 - 6 en Escala de deterioro global (GDS)
siendo un defecto cognitivo moderado — grave, con necesidad de asistencia permanente.
En cuanto al estado funcional es de menos de 55 puntos en el Indice de Barthel, lo cual
refleja una dependencia moderada a total para el desempefio de las actividades bdsicas

de la vida diaria.

Generalmente dicha poblacién presenta sintomas conductuales asociados a la demencia

y escasas habilidades adaptativas.

Objetivos generales del Centro de Dia Psicogeriéatrico:
e Dar soporte, alivio y asesoramiento al grupo familiar,
e Maximizar la capacidad funcional,

e Retrasar y/o evitar la institucionalizacion total de la persona mayor.

Objetivos especificos del Centro de Dia Psicogeridtrico:
e Disefiar una estructura de cuidados especifica para cada concurrente,
e Entrenar en la ejecucion de las actividades bésicas de la vida diaria,
e Sostener las capacidades cognitivas, motrices y funcionales,

e Minimizar los sintomas psicoldgicos y conductuales asociados a la demencia,
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e Brindar un entorno seguro y organizado con estimulos apropiados para la
poblacién,
e Construir redes sociales de contencion familiar,

e Eyvitar el aislamiento social.

El propésito fundamental del trabajo en el Centro de Dia Psicogeridtrico es el
disefio y la implementacion de una estructura de cuidados especifica para cada
paciente, esto garantiza identificar e implementar el nivel de supervision y
asistencia justa que requiere para la ejecucion de las actividades de la vida diaria
basicas que componen el desempeiio ocupacional de los pacientes. Asi como la

seleccion de las actividades terapéuticas de las cuales se beneficiara el mismo.

La estructura de cuidados posibilita detectar el tipo y la frecuencia de los apoyos
brindaos por el equipo de asistencia y por los profesionales para evitar generar la

dependencia por sobre asistencia.

Tanto la coordinaciéon del programa, como el disefio e implementacion de las
estructuras de cuidado, lo lleva a cabo un terapeuta ocupacional ya que dicha disciplina
tiene la capacidad de estudiar, instrumentar e implementar las ocupaciones como medio
y como objeto terapéutico(2). Esto posibilitara la construccién de la estructura de

cuidados especifica para cada paciente.

La implementacion de una estructura de cuidados posibilita:

e Maximizar la capacidad funcional al evaluar las habilidades de procesamiento,
motrices y de interaccion y comunicacion, generando que aquellos remanentes
se continden ejerciéndolas.

e Dar soporte, alivio y asesoramiento al grupo familiar acerca de las necesidades
de cada uno de los pacientes,

e Entrenamiento del equipo asistencial generando la asistencia justa que
potencialice las capacidades de los pacientes y minimice la asistencia prestada.

e Apoyatura al equipo de profesionales intervinientes ya que los logros y

expectativas terapéuticas en esta poblacidon son minimas y es frecuente la
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frustracion y la sensacion de falta de sentido en el abordaje por parte de los

profesionales.

Las intervenciones que se implementan en el dispositivo de Centro de Dia
Psicogeridtrico son de tipos directas e indirectas, aquellas directas son las conocidas
como terapias no farmacoldgicas, un cldster de terapias como ser kinesiologia,

musicoterapia, terapia ocupacional, estimulacién sensorial, arte, entre otras.

Las intervenciones indirectas es el trabajo se que realiza con el grupo familiar y
con los asistentes de la institucion, se brindan técnicas y estrategias para el manejo de
los sintomas conductuales asociados a la demencia en estos estadios. Se trabajo con los
apoyos, tomando al paradigma de los apoyos, se identifica el apoyo que requiere

pudiendo ser verbal o motriz y el nivel de asistencia.

Estas dos modalidades de intervencidn posibilitan un abordaje integral de las

personas mayores con dependencia y/o discapacidad severa.

Como se ha planteado con anterioridad en el proceso de envejecimiento se
pueden producir niveles de fragilidad que potencialmente comprometen a la capacidad
funcional, por lo cual el desempefio ocupacional de las Persona Mayores se va
modificando. Si se entiende al desempeiio ocupacional como el conjunto de actividades
que compone a la vida diaria, el mismo se reduce y cambia durante la vida.
Generalmente en los estadios severos se presenta un cese completo del desempefio de
las actividades cotidianas produciéndose un vacio total de sentido y significado, con
compromiso en la pérdida de la identidad personal. En este momento de la vida las
actividades son ejecutadas totalmente por otra persona, generando una pérdida de la

condicion de sujeto; la persona mayor pasa a ser un objeto del hacer del otro.

El disefio e implementaciéon de estructura de cuidados es una modalidad de
intervencion que posibilita construir un desempefio ocupacional funcional, o sea un
conjunto de actividades propias del grupo etario y acordes con las habilidades y
capacidades de las personas, para que genere un sentido significativo al diario vivir
tanto para las personas que padecen el deterioro de las funciones como para el ambiente

humano que los rodea. Se trata de posibilitar que las personas sean colaboradoras en el
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desempefio de las actividades. Si bien hay una supervision total y un alto nivel de
asistencia, se identifican aquellas acciones o pasos de las actividades que puede
desempefiar por si mismos, de esta manera se les da sentido al sostenimiento de las

actividades.

(COmo construir una estructura de cuidados coherente para cada persona?

La estructura de cuidado se comienza a disefiar con los datos obtenidos en la
valoracion geridtrica integral (VGI), o sea con de estudios y herramientas evaluatorias
en los cuales se incluyan los aspectos clinicos, neuropsicolégicos, fisicos del paciente,

aspectos familiares y de la capacidad funcional.

La capacidad funcional se evalia con la administracién de pruebas que den

cuenta del estado funcional y con el andlisis de los otros datos obtenidos.

El Indice de Barthel o Indice de discapacidad de Maryland es uno de los
instrumentos mds utilizado para la valoracion de las actividades bdésicas de la vida
diaria. Es una evaluacidon con propiedades psicométricas ampliamente validadas, es
fiable y reproducible (8). Es un excelente predictor de mortalidad, utilizacién de

recursos socio-sanitario, institucionalizacién y seguimiento del estado funcional (8—11).

Se trata de una escala ordinal, de simple administracién y demanda poco tiempo
en la toma(8,10). Se analizan las 10 principales actividades basicas de la vida diaria,
incluyendo comida, aseo, vestido, arreglo, deposicidn, miccidn, ir al retrete, traslados,

deambulacion y subir y bajar escaleras. (9)

La informacién obtenida en la administracién del Indice de Barthel se
complementa con la observacion clinica de la ejecucion de las actividades basicas de la
vida diaria que se desarrollan en la jornada cotidiana, en el entorno real de desempefio.
De esta manera se puede apreciar de forma minuciosa cual es el tipo y la frecuencia del
apoyo en cada uno de los pasos de las actividades y si se requieren de productos de
apoyo para la realizacion de las mismas.

No se evalian las actividades instrumentales de la vida diaria porque en el grupo
mencionado no se ejecutan debido al compromiso en las habilidades de procesamiento

mental, fisico y de interaccién y comunicacion.
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A partir de esto se establece que actividades bésicas de la vida diaria (AVDB) se

realizaran y los requerimientos de las mismas.

Conclusion:

Conocer al Centro de Dia Psicogeridtrico como parte del sistema de cuidados
progresivos, posiblemente como un peldafio previo a la necesidad de requerir una
institucionalizacién total, como ser un establecimiento geridtrico, es esencial para
brindar respuestas a las necesidades de las Personas Mayores con dependencia y/o
discapacidad severa.

Se concluye estableciendo que cuando un dispositivo interviene con esta modalidad se
posibilita la continuidad del desempeifio ocupacional adaptado retrasando la
institucionalizacion total de los pacientes que concurren.

Como se indic6 anteriormente la concurrencia al Centro de Dia Psicogeridtrico
posibilita que las personas mayores incorporen actividades que son significativas para
su vida sin la necesidad de dejar su hogar, evitando asi una institucionalizacién
anticipada y un incremento de la dependencia. De esta manera se sostiene la
permanencia en la comunidad y en simultaneo desde el centro de dia se prestan
servicios terapéuticos especializados.

Claramente en cierto punto se producird una internacién domiciliaria o institucional en
residencias geridtricas o similares, el objetivo es que la misma sea oportuna, en el
momento justo. Sin ser precoz ni dilatar la misma perjudicando a la persona ni a su

grupo familiar.
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Programas para preservar la capacidad funcional intrinseca. Hospital de Dia de
Recapacitacion y Estimulacion Fisica

Agustin Morozumi

Para comenzar me gustaria retomar parte de la conclusion a la que arribaron las autoras
Czyzyk y Carrizo, en el libro conmemorativo de los 30 afios publicado por Centro de
Dia en la que sostienen que desde sus experiencias en el Hospital de Dia, en estos
dltimos afios observaron los beneficios que los cambios en los modelos de abordaje

terapéuticos produjeron en nuestros pacientes y en nosotros como profesionales.

Para nosotros como profesionales, el hecho de tener acceso a mds informacién y
formacién tedrica, mejores herramientas evaluativas, actualizaciones permanentes
(gracias a los aportes de internet) ha facilitado una mirada integradora del paciente y de
su entorno. Asimismo, todo esto ha proporcionado una relacién y comunicaciéon mas
fluida y placentera entre todos los componentes del equipo de trabajo y con los viejos

que concurren a la institucion.

Si definimos calidad de vida como “un estado de satisfaccion general derivado de la
realizacién de las potencialidades de la persona”®, consideramos que nuestros pacientes
y su entorno evidencian beneficios que se traducen en el mantenimiento de las
actividades psicofisicas, la sensacién manifiesta de pertenencia al grupo, y la expresion
objetiva de bienestar emocional. La patologia y el déficit quedan atrds, ddndoles lugar a
la accién y a los aspectos saludables que atn se conservan. Diariamente se nos
presentan nuevas encrucijadas y nuevos desafios a enfrentar.” (Czyzyk, Carrizo, 2010,

p. 154)

El Hospital de Dia de Recapacitacion y Estimulacién Fisica es uno de los programas
que se desarrollan en el Centro de Dia. En €l se ofrecen también otros subprogramas

especiales de acuerdo con los distintos objetivos que se quieran conseguir, siempre

6 Ardila R. Calidad de vida una definicién integradora. Rev. Latinoamericana Psicol.; 35(2): 161-164,
junio. 2003

7 Carrizo, S., Czyzyk, P. (2009). Cambios en los modelos de abordaje en un Hospital de Dia Geriétrico. En
Barca, R. (Ed.), La Gerontologia a través de una historia institucional (p.154), C.A.B.A.,Argentina. Ed.
Electrénica Alejandro Stern Producciones
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teniendo en cuenta dos pilares fundamentales: evitar el aislamiento social y el

sedentarismo y aprender a convivir con las limitaciones funcionales.

Caracteristicas:

. Ambulatorio

. Modalidad presencial grupal

. Frecuencia de 2 a 5 dias semanales
. Jornada simple o completa

Interdisciplinario  (kinesiologia, terapia ocupacional, psicologia, talleres de

estimulacidn fisica y cognitiva, talleres de movimiento y actividades recreativas.)

. Duracién: Segun evolucion

Objetivos:

. Brindar rehabilitacion integral teniendo en cuenta los aspectos fisicos y emocionales
. Mantener y mejorar la autonomia

. Mejorar la sociabilidad

. Mejorar la calidad de vida retrasando complicaciones que puedan surgir a causa de su

patologia

. Combatir el sedentarismo

. Prevenir futuras complicaciones
Destinado a:

.Adultos mayores, con o sin discapacidad, que concurren para completar la

recapacitacion ambulatoria ya iniciada en otros niveles asistenciales
.Neurologicos (ACV, Parkinson y otras enfermedades neurologicas).

.Ortopédicos (fracturas de cadera, enfermedades reumdticas).
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.Trastornos neuromusculares y otras limitaciones funcionales por desuso (egresos

hospitalarios).

Pacientes que, habiendo completado una rehabilitaciéon fisica inicial, necesiten un
mayor abordaje, extendido a otras disciplinas y teniendo en cuenta, ademads del paciente,

a su familia.
.Pacientes fragiles, con pluripatologia, que se beneficien de un tratamiento integral.

.Adultos mayores con riesgo de caidas (por trastornos neurolégicos, sindromes

poscaidas,
fragilidad, afiosos, sedentarios, desnutridos).

.Adultos mayores con deterioro cognitivo en diferentes estadios que puedan incluirse

en una tarea grupal.

Subprogramas:
1- KINESIOLOGIA Y FISIATRIA y ESTIMULACION FiSICA

Este programa estd dirigido a todos los adultos mayores y ancianos fragiles que
requieren (por su diagndstico clinico) una prestacion de rehabilitacion fisica con
objetivos generales y especificos propios para su enfermedad, pero sin dejar de

contemplar su aspecto emocional y sus vinculos familiares.

Si bien esta poblacién puede catalogarse como beneficiaria ideal para las actividades de
rehabilitacion kinefisidtrica y de actividad fisica, muchas veces no debe limitarse s6lo a

dicha intervencion.

La utilizacion de herramientas como la V.G.I. (Valoraciéon Geriatrica Integral) y el
correcto proceso de adaptacion institucional, permiten una evaluacion diagndstica
ampliada y un andlisis multidimensional que determina la mejor opcién en el abordaje

de esa situacion problematica.

Como parte de una terapia no farmacoldgica, la actividad fisica en este espacio es un

pilar fundamental tanto en la prevencion primaria como en la terapéutica.
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Principales efectos beneficiosos del ejercicio fisico (Peral y Ruipérez, 1999)

Organos Sistema Efectos fisiologicos Manifestaciones clinico-
epidemiologicas
Corazoén Mejora el rendimiento v Aparicién de cardiopatias y la
mortalidad
Vasos v LaTA Mejoria de la HTA
? Capilares musculo- | 4 Del consumo de farmacos
esqueléticos 4 Secundarismos
? Flujo sanguineo cerebral
Miisculos Evitar atrofia Reduce riesgo de caidas y
4 Masa y fuerza fracturas
? Capacidad prensa abdominal v Estrefiimiento
Grasa Reduccién masa grasa Relacion talla/peso correcto
Lucha contra la obesidad y el
sobrepeso
Metabolismo v Colesterol total f( v LDL, y Factores de riesgo
*—IDL) cardiovascular
Triglicéridos Previene la aparicién de la DM
Mejora la tolerancia a la | Facilita el control de la DM
glucosa
Neuropsicolégico ? Sensacidn de bienestar v Estados ansiosos-depresivos y
Autoestima sd. Adaptativo
Mejora la  coordinacion de || Caidas y fracturas
movimientos, los reflejos y el | Evita los accidentes
equilibrio Mejora el insomnio
Huesos Reduce la pérdida de masa 6sea |y Riesgo de caidas y fracturas
Digestivo Reduce el apetito Regula el habito intestinal

Normaliza las digestiones
#La asimilacion de los

alimentos

Mejoria en la absorciéon y la
adecuada utilizacién de

nutrientes

; Consumo de farmacos
+ Efectos secundarios de los
farmacos

*Ingresos hospitalarios
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¢ Cuales son las dificultades de trabajar con esta poblacion de adultos mayores?

En todo este tiempo, hemos visto que, tanto el adulto mayor que ingresa a un programa
de recapacitacion fisica como su familia, esperan muchas veces, un alta terapéutica
como en cualquier tratamiento ambulatorio convencional; pero, con el paso del tiempo y
con la ventaja de contar con la intervencién de un equipo interdisciplinario, nos damos
cuenta que ese adulto mayor sano se ha tornado fragil y aiin mas vulnerable, sufriendo

riesgo de padecer sindromes geridtricos y de discapacitarse en un futuro.

Esto a veces genera cierto malestar ya que, ni el propio paciente ni su familia, poseen
registro de la enfermedad o del riesgo de su situacion a futuro. Esa posible cronicidad de
su estado por persistencia de su enfermedad o adquisicion de otras (ya sean fisicas,
mentales u ambas combinadas) demandard una continuidad de cuidados que ni el
paciente ni su entorno, se encuentran preparados para afrontar y ante la cual presentan

negativismo en muchas ocasiones.

Es comun que se perciba que algo andaba mal, y entonces, de repente, un malestar
psiquico como ser, una depresion prolongada adjudicada al retiro o a un duelo, una
apatia atribuida en un principio al sedentarismo, las caidas repetitivas que
“aparecieron” luego de una cirugia de cadera, o los olvidos y las confusiones que se
suponen consecuencia de una internacién prolongada (o simplemente del paso de los
afios), no eran otra cosa que un enmascaramiento de otros procesos cerebrales

degenerativos que, en sus inicios, pasaban desapercibidos.

He aqui, entonces, la primera necesidad de trabajar en conjunto con la familia para tratar
de realizar una prevencion primaria, capacitando y asesorandola y tratando de crear una

concientizacion que sea cada vez mayor a medida que la persona envejece.

Esta situacion necesita, en una primera instancia, de un compromiso inicial de ambas
partes y también del equipo de trabajo, para generar mejor y mayor adherencia al

tratamiento y a la adaptacion a la institucion.

2-MANTENIMIENTO FiSICO PARA PACIENTES CON DEMENCIA

Desde un principio, y durante toda la experiencia vivida en el Centro, hemos aprendido

que una persona con este tipo de enfermedad no puede ser asistida de manera

143



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

convencional. El trabajo en equipo y la incorporacién de herramientas terapéuticas de
otras especialidades y disciplinas (terapia ocupacional, psicologia, musicoterapia,
recreacion y otras) se vuelven de gran ayuda a la hora de realizar un abordaje lo mas

integral posible y centrado en la persona.

Debido a que es un paciente con una enfermedad compleja, su terapéutica también lo es
ya que, mas alld de su diagndstico médico, debemos enfocarnos en su necesidad actual y

real, previendo complicaciones y situaciones criticas a futuro.

El abordar al paciente en su complejidad implica, a veces, dejar de lado una
intervencion netamente indicada para rehabilitar afecciones propias y puntuales del
sistema neuromuscular y expandirnos mds all4, para ver cudl es realmente la necesidad
de esa persona. Es preciso evaluar y reevaluar constantemente al paciente para
determinar, dentro del abordaje interdisciplinario, cudl o cuédles intervenciones son las
prioritarias al momento (;las fisiatricas?, ;la estimulacidon cognitiva?, ;el trabajo con la

familia?)

Como afirmaron Czyzyk y Fernandez (2010) elegiremos el término “resignificar” en
reemplazo de reeducar o rehabilitar en la bisqueda de un sentido a su movimiento en

este mundo, utilizando estrategias de estimulacion.

Cuando hablemos de estimulaciéon lo haremos pensando no en un cerebro sino en una

persona con su historia.

Por ejemplo, cuando se nos presenta un paciente con EP (Enfermedad de Parkinson) en
estadio temprano y con indicacion médica para rehabilitacion fisica como requerimiento
principal, desde ya que debemos tratar su alteracion en la marcha, su freezing o su
rigidez, pero no podemos dejar de ver su estado cognitivo y sus posibles complicaciones

a futuro.

A la inversa, ante una persona con EA (Enfermedad de Alzheimer) sin dolencias fisicas
y cuya necesidad prioritaria sea la estimulacion cognitiva, no podemos dejar a un lado la
actividad fisica, que si bien no estard cumpliendo su rol habitual como en un tratamiento

fisidtrico, actuard como parte de un abordaje integral sobre este tipo de enfermedad.

A veces, nos encontramos con un cuadro clinico en el que vemos que el estado fisico se

encuentra estable y tiene gran potencial de trabajo, pero en el cual se puede apreciar la
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existencia de gran riesgo debido a un deterioro cognitivo, y todo esto, siempre teniendo
en cuenta factores adicionales y agravantes como su comorbilidad, polifarmacia o sus

vinculos familiares y estructura de cuidados.

(Cuales son las diferencias terapéuticas entre un paciente con trastornos

neurocognitivos y uno sin ellos?

CON DEMENCIA

SIN DEMENCIA

.Menor capacidad de recuperacion

.Mayor posibilidad de recuperacion

.Rutinas  preestablecidas de trabajo
(mismos profesionales, igual frecuencia, a

la misma hs).

.Rutinas variables de trabajo

Lugar seguro (gimnasio o gabinete

adaptado)

.Lugar especifico determinado

(consultorio o gabinete)

.Trabajo grupal

.Trabajo grupal o individual

.Baja posibilidad de aplicacién de agentes

fisicos

.Posibilidad de aplicacion de agentes

fisicos

.Abordaje interdisciplinario y familiar

.Abordaje segun especialidad

.Tratamiento prolongado

.Tratamiento con posibilidad de alta

.Terapéutica controlada y supervisada

.Terapéutica fisidtrica convencional

.Reevaluacién continua

.Reevaluacién al alta o segin evolucién

El objetivo de nuestra intervencién es brindar estimulacién fisica y cognitiva

simultdneamente, segun tolerancia, posibilidad y grado de colaboracién de la poblacion.

Este concepto de multiestimulacion basado en la Neuroplasticidad y sus distintos
mecanismos, que integran la motricidad y la memoria, permiten activar y mantener las

capacidades mentales a través del movimiento en todas las etapas de la enfermedad.

La utilizacién de estrategias como las ritualizaciones, secuencias, repeticiones,
asociaciones y visualizaciones refuerzan los beneficios sistémicos y protectores del
ejercicio fisico en un proceso degenerativo, sumandole la estimulacion cognitiva que,
por medio de la accidn de neurotrofinas, actiian como estimulante cerebral en el proceso

de plasticidad cerebral.
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El armado de circuitos y rutinas preestablecidas de trabajo y la realizacion de diversas
actividades (independientes o simultdneas) como el juego, la incorporacién del ritmo
(en actividades como el baile), trabajando sobre la memoria a largo plazo y no sobre la
memoria reciente, nos permite utilizar ese resto cognitivo del paciente con demencia

para trabajar con €1, a pesar de sus dificultades y limitaciones funcionales.
. Cuales son las dificultades en el trabajo con la poblacion con demencia?

Este tipo de pacientes con gran fragilidad y dependencia (y patologias asociadas)
requieren una mayor demanda del terapeuta y del cuidador, lo cual suele generar un
malestar y una sobrecarga en ellos, debido a que la evolucion del paciente tenderd a no
ser favorable, incluso, su discapacidad tenderd a aumentar. La afeccion de las funciones
cerebrales superiores dificulta la realizacién de una terapéutica normal convencional en
todo sentido desde una comunicacién defectuosa o nula (por causa de la no
comprension de d6rdenes simples, lo que obstaculiza el trabajo inicial del terapeuta)
hasta el esfuerzo por tener constante flexibilidad en la terapéutica, ya que esta se ird
modificando de acuerdo al avance de la enfermedad. El cambio de objetivos en el plan
de tratamiento implicard muchas veces la necesidad de agregar nuevas prestaciones,
espacios de trabajo y estrategias terapéuticas y a su vez, un seguimiento mas cercano

junto a la familia.

Como profesionales y parte de un equipo de rehabilitacion, esta baja posibilidad de
“éxito terapéutico” sobre todo en estadios severos no deberia frustrarnos, ni deberiamos
verlo como una involucién, hablando de una terapéutica convencional, ya que él avance
de las enfermedades invalidantes, nos pone a prueba dia a dia. Al lograr retrasar lo mas
posible las complicaciones a futuro o mejorar las condiciones y la calidad de vida
(retrasando, por ejemplo, una internacion definitiva) podemos afirmar que conseguimos

un avance terapéutico.

Asimismo, el abordaje que requiere una persona con demencia debe incluir a la familia
y a su cuidador principal, con el fin de otorgarles nuevas estrategias de cuidados y
herramientas terapéuticas (por ejemplo: la incorporacion de dispositivos de apoyo no
convencionales, la disminucion del riesgo de caidas y otros), que puedan brindar alivio
a la tension y estado emocional familiar. Eso también debe ser considerado como un

logro.
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3-TALLER DE CAIDAS

A lo largo del tiempo que hemos trabajado con la poblacion afiosa, siempre resalté una
misma situacion: se caen. Se pueden y deben analizar multiples factores relacionados
con las caidas, pero creemos que un enfoque basado en la prevencidon primaria fue la

mejor medida para el desarrollo de este espacio terapéutico.

La realizacién de un taller sobre esta problemdtica tiene como objetivo evitar y
disminuir el riesgo de que las personas que ya hayan sufrido una caida, vuelvan a caerse

y, a su vez, prevenir de posibles caidas a quienes nunca hayan sufrido alguna.

Otro aspecto fundamental es brindar informacién adecuada sobre caidas al paciente y/o
a su nicleo de contencién, como ser: recomendacién sobre Ortesis protectoras y/o
estabilizadoras si fuese necesario y la indicacién de actividades complementarias que

podria realizar el paciente fuera del taller.

La OMS define a las caidas como: ‘“consecuencia de cualquier acontecimiento que

precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad™.

La caida es un sindrome comiin entre las personas mayores y no es constitutiva de la
edad, sino que es un sintoma de que “algo anda mal”, es decir, constituye una sefial de
alerta, que nos esta avisando que, por un lado, debemos inquirir mas en los examenes Yy,

por otro lado, debemos prevenir que las caidas sigan ocurriendo.
Estadistica:

Las estadisticas internacionales sefialan que cerca de 1/3 de las personas mayores de 65
afios 0 mds que viven en sus casas sufren 1 o mas caidas al afio y que, aproximadamente
1 de cada 40 ingresara a un hospital. Este riesgo se duplica si la persona ya tuvo una

caida previamente.

En Argentina, el indice de caidas aumenta junto con la edad. En adultos jovenes (65-70
afios) la prevalencia es del 25% y llega al 35-45% en edades mas avanzadas (80-85

afos).

Esta situacion se agrava en los adultos mayores que viven en establecimientos de larga

estadia, ya que uno de cada dos presenta una o mds caidas al afio.

El 75% de las caidas ocurre en el hogar.
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Cuando un adulto mayor se cae, el riesgo de sufrir lesiones leves (contusiones, cortes,
etc.) es del 10%, mientras que el riesgo de sufrir fracturas es del 3 al 4% (siendo maés

frecuentes las de mufieca y la de cadera, pero siendo €sta dltima la mds invalidante).

¢ Quiénes presentan mayor riesgo de caerse y a quiénes esta dirigido?
- Mayores de 75 afios.

- Aquellas personas con mayor dependencia para las actividades de la vida diaria

(AVD)

- Quienes toman mds de 3 medicamentos (hipotensores, hipoglicemiantes y

psicofarmacos) al dia, asociado a la presencia de patologias.
- Las personas que presentan alteraciones visuales y auditivas.

- Personas portadoras de enfermedades crénicas, neuroldgicas, osteoarticulares y

musculares.

- Aquellos que realizan actividades de riesgo.

- Personas que se exponen a barreras arquitectonicas.

- Antecedentes de caidas (el 75% podria sufrir una nueva caida en seis meses)
- Utilizacién inadecuada de ayudamarchas.

Objetivo:

Generar la toma de consciencia de que las caidas no son una situacidon propia de la
vejez, sino que es una circunstancia susceptible de ser modificada conforme a una

planificacion educativa, preventiva y de tratamiento kinésico.
Objetivos Especificos:
1) Analizar un grupo de pacientes con un elevado Indice de riesgo de caidas

2) Implementar un “Plan preventivo” que:
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a) .brinde informacidn preventiva y terapéutica kinésica al paciente y a su entorno
de contencion.

b) incluya ar un taller de prevencion y tratamiento de caidas para mejorar las
condiciones generales del paciente.

¢) Incorpore el ejercicio fisico de bajo impacto prolongado en el tiempo (de
frecuencia variable) junto con ejercicios de flexibilizacion, fortalecimiento
muscular, equilibrio y relajacion.

d) . ensefie al adulto mayor técnicas para caerse

e) . ensefle al adulto mayor técnicas para levantarse

f) . ensefie al adulto mayor qué hacer (y qué no hacer) inmediatamente después de
sufrir una caida

g) . ensefie qué hacer (y qué no hacer) una vez que ya ha sufrido una caida

3) Reevaluar por un tiempo determinado a esos mismos pacientes y establecer el nuevo

indice de riesgo de caidas para sacar nuevas conclusiones.

Las caidas, con su cascada de efectos, pueden rdpidamente llevar a un adulto mayor a la

dependencia y a la postracion, y es eso lo que tenemos que evitar, dentro de lo posible.

Al realizar un correcto abordaje kinésico como factor de prevencion de caidas estaremos
actuando anticipatoriamente en contra de la dependencia y la postraciéon porque las
caidas pueden tener graves consecuencias a nivel de la morbilidad, mortalidad y

dependencia.
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Taller de prevencion de caidas. Una experiencia en el Centro de Dia
- Resumen:

En este estudio se tratd de abordar el complejo tema de las caidas en el adulto
mayor por medio de un abordaje kinésico al realizar un Taller de Prevencién y
Tratamiento de ellas. El taller se realizé en Centro de Dia durante los meses de febrero y

mayo de 2015.

El objetivo del taller era comprobar si el mismo servia para aminorar el riesgo de

sufrir una caida tanto en personas que ya las habian sufrido como en otras que no.

La poblacién estuvo compuesta por 30 adultos mayores de entre 65 y 82 afios
con riesgo de caidas a quienes se les evalué el Indice de riesgo de caidas antes y

después de la realizacion del taller, utilizando la misma escala de medicion.

Los resultados arrojaron valores que indican que hubo una disminucién

significativa

Esto permitiria corroborar la hipdtesis de este estudio, es decir, podemos afirmar
que las caidas en el adulto mayor se pueden prevenir y tratar mediante la realizacién de
un taller del Indice de riesgo de caidas de los participantes luego de la realizacién del

taller.de prevencion de caidas.
. Procedimiento operativo:

Para cumplir con el propdsito del estudio de investigacion se utilizé un disefio
experimental y prospectivo con mediciones transversales. Primero, se medio el indice
de riesgo de caidas en todas las personas de la muestra. Segundo, se les indicé a las
personas que realizaran actividades grupales en gimnasio de rehabilitacion durante 120

dias. Finalmente, fueron reevaluadas con la misma medicion.

Las personas que iniciaron la actividad fueron las que se encontraban en riesgo
(leve o alto) de sufrir una caida y se buscd disminuir el Indice de riesgo luego del

abordaje kinésico.
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Se utilizé la Escala de Tinetti ®para medir el riesgo de caidas. El tiempo

promedio aproximado de aplicacion de la prueba fue de 15 a 20 minutos.
La puntuacion se totalizé mientras el paciente se encontraba sentado:
Puntuacion total para la marcha (méx. 12)
Puntuacion total del equilibrio (max.16)
Puntuacion total (max. 28)
Interpretacion de los resultados:

A mayor puntuacién mejor funcionamiento. La mdxima puntuacién para la marcha es
12, para el equilibrio es 16. La suma de ambas puntuaciones proporciona el riesgo de

caidas.

A mayor puntuaciéon = Menor Riesgo o Riesgo leve
Menos de 19 = Riesgo alto de caidas

De 19 a 24 = Riesgo de caidas

. Método y Recoleccion de datos:

Las mediciones fueron realizadas al inicio del mes de febrero del 2015 y fueron
revaluadas a fin de mayo de 2015 con la misma escala de medicién. Se tomé una

muestra de 30 pacientes de la poblacion a estudiar.

Criterios de inclusion:

. Adultos Mayores de 65 afios sin limite de edad, autovélidos, no dependientes

. Personas que puedan sufrir una o varias patologias preexistentes

. Personas que presenten trastornos de la marcha y el equilibrio

. Personas que han sufrido una caida anteriormente y que estén en riesgo de sufrir otra

.Personas que tienen riesgo de sufrir una caida por primera vez

8 Tinetti M, et alt. Risk factors for all among elderly persons living in the community. New England
Journal Medicine. 1988; 319:1701-7
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Criterios de exclusion:

. Personas con patologias mentales (deterioro cognitivo severo, demencias, trastornos

neuropsiquidtricos)

. Personas con capacidades funcionales diversas que no puedan ser incluidas en la
actividad (amputados, personas con dependencia total)

Criterios de eliminacion:

. Pacientes que suspendieron su concurrencia al taller

. Pacientes que fallecieron durante la realizacion del taller

-Evaluacion:

Se evalué el aumento o disminucién del Riesgo de Caidas en la muestra de 30 pacientes
que participaron en el Taller de Prevencion de Caidas basado en ejercicios de
fortalecimiento muscular, ejercicios de equilibrio y postura, entrenamiento de Ia
marcha, técnicas para levantarse y caerse y educacion para la prevencion de los factores

que predisponen a las caidas.
Participantes del taller:

Fig. 1 Fig.2

Sexo

Edades

m ]

65a75 75280 mas de 80
[pEda 8 17 5

-Muestra: 30 pacientes
-Edad: 65 a 82 afios

-Sexo: - Masculinos: 10 - Femeninos: 20
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Antecedentes de participantes: (al 1/2/15)

Antecedentes / Caidas

17%

@ No cayeron nunca
m Cayeron 1 vez

O Cayeron a repeticion

Fig. 3
-No cayeron nunca: 5 p
-Cayeron 1 sola vez: 17 p

-Cayeron a repeticion: 8 p

-Resultados:

Indice de Riesgo de Caidas: Medicion inicial (1/2/15)

indice de Riesgo de Caidas antes del Taller

20%

O Riesgo Alto de Caida
B Riesgo de Caida
O Riesgo leve de Caida

53%

Fig. 4

-Riesgo alto de caidas: 16 p
-Riesgo de caidas: 8 p
-Riesgo leve de caidas: 6 p

Indice de Riesgo de Caidas: Medicion final (31/5/15)
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indice de Riesgo de Caidas después del Taller

8; 27%
12; 40%

O Riesgo Alto de Caida
B Riesgo de Caida

O Riesgo leve de Caida

10; 33%

Fig. 5

-Riesgo alto de caidas: 10 p
-Riesgo de caidas: 12 p
-Riesgo leve de caidas: 8 p

- Caidas sufridas al finalizar el taller:

Caidas durante el Taller

17%

0 No cayeron nunca

@ Cayeron una sola vez

83%

Fig. 6
Nota:

.Ninguno de los participantes del taller sufrié caidas durante la realizacién del mismo

(en el gimnasio).

.Ninguno de los participantes que se cayeron durante el transcurso del taller sufrié

fracturas o alguna complicacién grave.
.De la muestra inicial de 32 personas, 2 abandonaron el Taller.

.3 ersonas tuvieron mas de 3 ausencias durante el mismo.
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-Conclusion:

Al finalizar la participacion en el taller, se observé una significativa disminucién
del Indice de riesgo de caidas en los pacientes; siendo mds evidente en las personas que

posefan un riesgo alto de caidas (40,6%) que otras.

Con esto podemos evidenciar que la implementacion de un taller de caidas fue
eficaz para brindar herramientas terapéuticas al paciente que habia sufrido

anteriormente caidas a repeticion.

Por dltimo, al lograrse también disminuir el riesgo de caidas en todos los
participantes que posefan un riesgo no tan elevado y, teniendo en cuenta que sélo el
17% de los adultos mayores se cayd mientras realizaba el taller, se infiere que éste

también brind6 herramientas para la prevencion de las caidas.
-Discusion:

En base a lo relatado en este estudio, se demostré que una correcta utilizacion de
herramientas evaluativas, asi como también un abordaje terapéutico y preventivo en el
marco del Taller de Prevencion de Caidas, logré reducir el riesgo de caerse en la

poblacion estudiada.

Algunos autores como Hadid, Terzidn y Saldivia Melillanca (2007) plantean que
actividad fisica se realice dentro de un marco recreativo, mas lidico, como estrategia de
prevencion de caidas; como podria ser un taller de movimiento o que se brinden

recomendaciones sobre actividades fisicas no convencionales (yoga, tai-chi, etc.).

Considerando que se trata de una poblacion afiosa, creo que si se le da un
cardcter mis comprometido con el drea de la salud, por evaluacidon diagnodstica y
asistencia preventiva y terapéutica, podemos, mds alld de los resultados, tener en cuenta

aun mas variables terapéuticas que si fuese un abordaje recreativo o educacional.

Dentro de este abordaje kinefisidtrico en el marco del taller de caidas, podemos
detectar las limitaciones funcionales en los pacientes y lograr resultados igual de

exitosos que con las personas sanas, tanto en la terapéutica como en la prevencion.

158



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

- Conclusion general:

La experiencia que detallamos refleja que las caidas que tienen lugar en la etapa
de envejecimiento pueden ser tratadas mediante actividades fisicas terapéuticas y

preventivas.

Este trabajo pretende ser, a su vez, una herramienta mas de ayuda, ya que existen

numerosos métodos y abordajes para el tratamiento y la prevencion de caidas.

Por medio de este estudio, y luego de la realizacion del Taller de Prevencion de
Caidas, podemos concluir con que éstas, no son una situacién propia de la vejez ni de
ciertas patologias, sino que se pueden prevenir y tratar mediante un abordaje

kinefisiatrico.
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La atencion socio-sanitaria en Argentina

Roberto Barca

Se puede definir la atencidén socio-sanitaria (ASS) como “un conjunto de
cuidados destinados a aquéllas personas enfermas, generalmente crdnicas, y con
discapacidad, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion
simultdnea de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, disminuir

sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social” (1)

No se trata de cubrir un nuevo tipo de necesidad, el problema ya existia, pero
en el presente se modificé la magnitud del mismo y esto aumentard en el futuro
inmediato. La importancia social que estd adquiriendo estd asociada con diferentes
factores coincidentes en el tiempo, como son el envejecimiento de la poblacion (sobre
todo de la poblacién mayor de 80 afios), las expectativas de una mayor calidad de vida,
el aumento de la esperanza de vida y los cambios en la dindmica familiar,
particularmente los profundos cambios en los roles sociales de la mujer y el crecimiento

de los hogares unipersonales.

A los cambios sociodemogrificos se agrega una nueva realidad
epidemiol6gica actual, prevalece el padecimiento de una o varias enfermedades
cronicas, la fragilidad (que parece es el estado normal de los ancianos de mayor edad, la
limitacién funcional, la polifarmacia, que son observables con el incremento de la
demanda de atencién a las personas con demencia, a las personas con enfermedad
neuroldgica que puede cursar con discapacidad, a las personas mayores fragiles. Debido
a que las trayectorias de final de la vida estdn determinadas por estas circunstancias se
tiene que incluir en la atencidn sociosanitaria a las personas con enfermedad avanzada

terminal que requieren de los cuidados paliativos.

Es necesario crear una red sociosanitaria que ofrezca servicios de internacion y

otros servicios que son alternativos a la institucionalizacién definitiva.

Los profesionales que integrardn la red sociosanitaria prestardn, pues, una

atencion integral, interdisciplinaria y geridtrica, en su caso, que responda a todas las
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necesidades de la persona, respetando y promocionando, en la medida de lo posible, la

capacidad auténoma de ellas, potenciando la permanencia en su domicilio (1).
. Como homologar estas definiciones a la realidad de Argentina?

En realidad no existe en nuestro pais un sistema de atencidén socio- sanitario,
como el que describimos, pero se cuenta con una legislacion que cubre algunos
aspectos, para pacientes con discapacidad (leyes nacionales 22.431 y 24.901, del afio
1981 que establecen los derechos que tienen las personas con discapacidad y su acceso a
prestaciones gratuitas que brinda el Estado. También es importante la ley 19.032 que
cred el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP)
del afio 1971, que “otorga a sus beneficiarios las prestaciones sanitarias y sociales,
integrales, integradas y equitativas, tendientes a la promocion, prevencion, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud, organizadas en un modelo prestacional que se
base en criterios de solidaridad, eficacia y eficiencia, que respondan al mayor nivel de
calidad disponible para todos los beneficiarios del Instituto, atendiendo a las
particularidades e idiosincrasia propias de las diversas jurisdicciones provinciales y de

las regiones del pafs.

También existen dispositivos o recursos, publicos y privados que no se
encuentran conectados entre si pero que deberian agruparse: establecimientos
geriatricos para pacientes psiquidtricos, residencias para pacientes dependientes,
hospitales de dia, centros diurnos, equipos de atencion domiciliaria, equipos de
evaluacion integral. Conforman lo que llamamos cuidados de largo plazo, mejor

cuidados de tiempo indefinido que se corresponderian con el tercer nivel del PAMI.

(Qué papel le ha correspondido a Centro de Dia en esta forma de modificar

algunas de estas carencias de los sistemas sanitarios de Argentina?

En la Introduccion del libro “La gerontologia a través de treinta afios de una
historia institucional” (2) se cuenta que Centro de Dia nacié como una utopia o tal vez
un suefio de un grupo de personas que tenian ideales similares. A partir de la década del
70, en Argentina se habia hecho visible el envejecimiento poblacional. Contaba con un
Instituto de Jubilados y Pensionados que resolvia parte de los problemas de sus
beneficiarios. Sin embargo los ancianos vulnerables o con discapacidad s6lo contaban

con un tipo de organizacidén posible los establecimientos geridtricos, que crecian
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anualmente en nimero y en cantidad de plazas. Desde 1972 un ideal nacido en Francia
“el mantenimiento domiciliario de los ancianos mientras sea posible” se hizo lema en
nosotros. Propiciar el envejecimiento en el lugar (en su domicilio) para mantener los
lazos con su comunidad (familia y relaciones) y redes sociales.

Hace 41 afios, se fund6 el Centro de Dia y comenzé con una estructura
terapéutica muy similar a la que hoy tenemos, privilegiando a los tratamientos
ambulatorios, al trabajo en equipo interdisciplinario, la atencién integral dirigida
especialmente a los ancianos fragiles y discapacitados. En 1980 se hizo una
presentacion en el Congreso europeo de Gerontologia y Geriatria y alli se expuso la

estructura y los procesos de atencion que se desarrollaban en el Centro (3).

Habldbamos que Centro de Dia cumplié sucesivas etapas desde entonces y en el

presente predomina el desarrollo de la atencidn sociosanitaria (ASS).

Centro de Dia se ha especializado en la atencién sociosanitaria de los pacientes
con demencia desde el afo 2012 'y es considerado un centro de referencia para los
pacientes de Capital Federal. Desarrolla dos de los programas que se incluyen en la Ley
de Prestaciones para pacientes con discapacidad, el de Hospital de Dia y de Centro de

Dia para pacientes con discapacidad mental.
El programa de Hospital de Dia incluye tres subprogramas diferentes:

e de estimulacién cognitiva, de acuerdo al grado de demencia que presenten los
pacientes.
o Para deterioro cognitivo leve
o Para deterioro cognitivo moderado
o Para pacientes con trastornos degenerativos neurolégicos con

compromiso motor.

El programa de Centro de Dia para pacientes con deterioro cognitivo moderado
a grave, es para aquellos que han llegado a una etapa avanzada de la enfermedad (GDS
5-6 de la escala de Raisberg) y reciben especialmente tratamientos para la estimulacion
sensorial, mejorar la funcionalidad y los cuidados personales. El desarrollo de estos
programas son partes de otros capitulos de este mismo libro que escriben Jimena

Garriga (4), Maria Noé Zamblera (5) y Agustin Morozumi (6)
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La situacién de dependencia se resume en un conjunto multiple de necesidades
coincidentes de tipo sanitario y social, relacionadas con la dificultad de autonomia de
las personas para manejar su vida cotidiana, aunque la discapacidad sea causada por
multiples causas y afecte diferentes funciones. Estas necesidades requieren la ayuda de
personas e instituciones y si no son cubiertas dificultan la calidad de vida en las

personas con dependencia.

La discapacidad genera limitacion funcional y pérdida de autonomia para la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria, de las actividades instrumentales
y de otras actividades superiores como son el trabajo, el estudio y el ocio. Los
programas que se cubren estin relacionados precisamente con mejorar el

funcionamiento del paciente en su medio.
Proceso que siguen los pacientes desde el ingreso a la institucion

Los pacientes llegan derivados por profesionales privados o por algunas
instituciones financiadoras (OSDE, Luis Pasteur, Swiss Medical, Hospital Italiano) que

contratan nuestros Servicios.

Se realiza una entrevista gratuita de orientacion a la familia con profesionales y
en caso de cumplir las condiciones de ingreso se hacen una valoracidon integral con
equipo interdisciplinario o una evaluacion diagndstica, si la institucién que deriva al
paciente lo hizo previamente y envia los resultados. La primera etapa de tratamiento es
la de adaptacidn, que desarrolla Alejandra Corbo en otro capitulo de este libro. Se
incluye la entrevista con la familia, se conoce su demanda, los conocimientos que tiene
sobre la enfermedad y el grado de sobrecarga actual del cuidador principal. También se
evalua el grado de funcionalidad mediante indice de Barthel, FIM, Lawton Brody, de

validacion local e internacional.

En esta instancia con la informacion adecuada, se decide a nivel de
coordinacion, el objetivo general de la atencion, los objetivos especificos del paciente,
el tipo de programa, la frecuencia de prestacion que requiere y el periodo de tiempo que

va a permanecer en la institucion (jornada simple o doble).

Una vez seleccionado al grupo que corresponde cada paciente, se trabaja de

manera grupal sobre objetivos generales y cuando se requieren objetivos especificos se
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incluyen prestaciones de apoyo (alivio emocional, prevencion de caidas, entrenamiento

de mano, actividades instrumentales).

El control farmacolégico del tratamiento lo realiza el profesional mandante,

salvo orden expresa. El control del tratamiento integral lo maneja Centro de Dia.

Se realizan controles evolutivos periddicos. se miden diferentes pardmetros que
servirdn para la futura toma de decisiones: Test de Foldstein o MMSE, FIM, Indice de
Barthel, indice de Zarit (para medir la sobrecarga familiar) y el indice de Tinetti para
evaluar riesgo de caidas. Sin embargo estos no son los tnicos pardmetros a tener en
cuenta para agrupar a los pacientes en los diferentes subprogramas, existen situaciones
puntuales como la imposibilidad de trabajo grupal por la presencia de sintomas
psiquidtricos y conductuales asociados a la demencia o la imposibilidad de comprender
consignas. Todos estos elementos son los que en reunién de equipo determinaran los

cambios de prestaciones o de frecuencia de las mismas.

En los programas de ASS, se trabaja con el binomio paciente/cuidador principal.
El cuidador principal suele ser un familiar directo (cényuge, hijo, a 0 un hermano, a) y
junto con el paciente es sujeto del tratamiento. Debe ser tenido en cuenta en la hora de
tomar decisiones. Algunas familias quieren mantener al paciente en casa y adoptaron
la forma ambulatoria comunitaria para la atencién de sus parientes, y es respetable su
opinidn, por esto se los ayuda para aliviar su sobrecarga. También estd la familia que en
cambio esperaba otra definicion por parte de los financiadores: una internacion
definitiva en una residencia geridtrica o contar con acompafiantes o asistentes
terapéuticos en domicilio, que requieren una autorizacion especial por equipo
interdisciplinario y no una simple orden médica. En estos casos los cuidadores
principales se resisten al ingreso de su familiar a los programas de Hospital de dia y
Centro de Dia que le ofrecen los financiadores. Estas formas de actitud familiar deben
ser tenidas en cuenta para evitar abandonos precoces en los primeros meses de
tratamiento. Todo ello redunda en la necesidad de un abordaje familiar que permita
conocer el grado de sobrecarga, sus objetivos y sus limitaciones. Se le informa sobre la
evolucion de la enfermedad, alertandolo cdmo cuidarse a si mismo. La orientacion
familiar es parte del tratamiento, no solo una ayuda a evitar la sobrecarga individual
sino que ademds tiene efectos favorables sobre el paciente. Se les propone la

posibilidad de agruparse con otros familiares que se encuentran o han estado en la
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misma situaciéon y se les instruye sobre la posibilidad de contar con mecanismos de
respiro (internaciones de corto plazo, aumento de la frecuencia de concurrencia al

Centro o asistentes para determinadas circunstancias).

La familia debe tener muy en claro cudl serdn los objetivos del ingreso, el
cumplimiento de los horarios, las prestaciones y también los hechos eventuales que
pueden ocurrir con el paciente en Centro de Dia (caidas, agresiones de otros pacientes,
etc.), por eso es importante contar con un consentimiento informado firmado por las
partes que aseguran derechos y obligaciones. Hay una persona en el Centro, que se
ocupa de la estructura de cuidados, que recibe e informa con lo que ocurre en el
domicilio y en la instituciéon. Es clave como una ayuda al tratamiento. Existe una
estructura de cuidados formada por enfermeros y asistentes que se ocupan de dar apoyo
en las actividades bdsicas, en los acompafiamientos al bafio, en la administracién de

medicamentos y en la higiene personal de los pacientes.

La experiencia de Centro de Dia cumplié cuarenta afios. Podemos decir que esta
tarea de estimulacién cognitiva, fundada en la evidencia, tiene resultados que ain no

fueron superados por otro tipo de tratamientos en los pacientes con demencia.

Respecto a los resultados que se han observado sobre la intervencién en
pacientes con demencia, hay diferentes formas de medirlos: segtin funcionalidad, segin
evolucidn del deterioro cognitivo, segun alivio familiar. Un pardmetro aceptado, que es
coincidente con nuestra vision fundacional del Centro de Dia, es el prolongar el
mantenimiento domiciliario para aquellas familias que manifestaron su deseo de tomar
esta alternativa y evitar la institucionalizacion definitiva del paciente. Se le explica a las
mismas que existe un punto de quiebre asociado con las actividades bésicas cotidianas y
que nosotros lo indicamos técnicamente cuando ello ocurre. Los resultados obtenidos,
para el grupo de mayor dependencia son en promedio superiores a dos afos y medio de
permanencia en el Centro. Se considera como un resultado favorable cuando los

pacientes permanecen mas un afio en la institucion evitando la internacion.

También debemos referirnos a las limitaciones que tienen estas modalidades de
atencion y que son percibidas por nosotros. Posiblemente la inexistencia de una red
de prestadores de ASS, que permitan una coordinacion mas eficiente. Recibir pacientes
de otras instituciones o de otros niveles de atencion, en tiempo y forma, asi como

conocer con antelacion, la derivacion de los propios pacientes a otras instituciones o a
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otros niveles de atencién. Los equipos que trabajan en las empresas financiadoras,
suelen tener un excelente nivel, pero la falla principal estd en la comunicacion, no llegan
los estudios realizados o estdn desactualizados, faltan precisiones acerca de los objetivos
que se esperan de nuestra intervencion o los tiempos existentes entre la comunicacion a
la familia del paciente y la autorizacidn para realizar la prestacion son prolongados. En
el caso de altas sucede que solo en algunas ocasiones la decision proviene del equipo de
Centro de Dia. Mds frecuentemente es una decision de la familia como en el caso de las
derivaciones a un establecimiento geridtrico, que avisan de este traslado sobre la fecha
de egreso y el paciente no es informado correctamente, deja de concurrir sin despedirse
de los otros pacientes concurrentes que forman un grupo conviviente formado

explicitamente y dejan un vacio que debe explicarse.

Se atribuyen alguna de estas situaciones a la falta de una red prestacional para
pacientes con discapacidad, solo estdn previstas en la legislacion las prestaciones que

tienen derecho a recibir y los prestadores que figuran en un registro.
Con vision de futuro inmediato

En los afios futuros, la discapacidad serd un motivo de preocupacion ain mayor,
pues su prevalencia sigue aumentando. Segun la Presidente de la OMS, ello se debe a
que la poblacion estd envejeciendo y el riesgo de discapacidad es superior entre los
adultos mayores, y también al aumento mundial de enfermedades crénicas tales como la
diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cdncer y los trastornos de la salud

mental.(7)

De acuerdo a lo previsto por la Organizacion Panamericana de la Salud, la
demanda para este tipo de atencion va crecer, y calcula que se triplicard en la region
para el afio 2050. Como evitar que este hecho que ya es un problema de salud publica
por su magnitud creciente pueda limitarse. Desde nuestra perspectiva de prestadores
ofrecer a la sociedad y al Estado una experiencia que consideramos casi unica en el pais.

Nos gustaria ademads de difundir nuestra experiencia, pensar en como mejorarla.
Hacia la creacion de una red de prestadores de la ASS

Distintos paises han desarrollado experiencias con la integracion de proveedores
para proporcionar el continuo asistencial a una poblacion definida, principalmente en

Estados Unidos. En Catalufia han surgido progresivamente organizaciones sanitarias

166



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

integradas (8). En nuestro pais deberia contarse con una red publica y/o privada para la
atencion socio-sanitaria. Reflexiono sobre un modelo o modelos posibles para enfermos
dependientes, ancianos fragiles y cuidados paliativos. Existen al respecto también
diferentes tipos de atencion. El primer dilema suele darse en términos de atencidén en
instituciones de larga estadia o atencién con el paciente en su propio domicilio (atencién
domiciliaria o en instituciones comunitarias (Hospital de Dia, Centro de Dia, Centros de

Evaluacion Integral).

En muchas ocasiones los dos tipos de recursos pueden ser sustitutivos entre si,
uno u otro, pero también pueden ser complementarios. Dependerd de muchos factores,
entre otros, de la oferta de recursos de un tipo y otros existentes, en el lugar donde vive
el beneficiario, del apoyo familiar y social de que disponga el paciente y del grado de
limitaciones funcionales que éste tenga. Hay también otros motivos para la alternativa
entre la institucionalizacién o el cuidado en domicilio que podriamos denominar
propios del anciano, o la familia como puede ser que la tnica opcién del usuario sea
estar en una institucion, cuando carece de familiares que lo cuiden, o no haya un control
social apropiado o que tenga deficiencias en su vivienda que hacen desaconsejable el
uso de este recurso. La carencia de una politica asistencial dirigida bien hacia los
servicios comunitarios o bien hacia los establecimientos residenciales, hace que, aunque
a veces la teoria describa sus preferencias hacia lo comunitario, la realidad se decanta
hacia los establecimientos residenciales. Esto se comprueba claramente observando el
nimero de establecimientos y camas contratadas en la atencidon de tercer nivel que

brinda PAMI con respecto a otras alternativas de intervencion.()

Se requiere contar con una red de servicios, de establecimientos y equipos de
trabajo profesional para atender ambos niveles de atencién (el comunitario o el
institucional). No debe suponer necesariamente la creacion de una red asistencial nueva
o especifica. Se trata, por el contrario, de una atencion en red. En este sentido se trata
mas bien de crear o facilitar un nuevo estilo de intervencion asistencial: a necesidades
socio sanitarias nuevas, un método de trabajo interdisciplinario, una nueva forma de

hacer las cosas, y que suele denominarse como coordinacion socio-sanitaria.

Se deben precisar los objetivos de una politica de servicios de larga

duracion.
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En principio se deberian cumplir objetivos de dignidad humana bésica (derecho
a la libertad, privacidad, a ejercer su autodeterminacion, etc.). Los establecimientos
insertos en una comunidad, no estian exentas de la ética de esa comunidad (9). Pareciera
que el primer objetivo debiera ser el mantenimiento de las capacidades funcionales de
las personas fragiles o con discapacidad. Podrian existir otros como el mantenimiento

domiciliario, el alivio familiar.

Los establecimientos y servicios que deberian formar parte de esta red podrian

Ser:

Establecimientos para la Institucionalizacion:

e Establecimientos para convalecencia y rehabilitacion, o de cuidados paliativos
los cuales podrian brindarse en clinicas u hospitales de baja complejidad.

e Establecimientos geriatricos que incluyen la vivienda y aseguran seguridad
durante las 24 horas y/o ademds mantenimiento de las funciones.

e Establecimientos geridtricos que acepten ancianos por tiempos parciales para

respiro familiar.

Servicios y Establecimientos Comunitarios:

e Hospitales de Dia y Centros de Dia socio-sanitarios, que brindan atencién de
hasta 8 horas diarias, cinco veces por semana.
e Centros de Dia nocturnos

e Tele-asistencia

e Unidades de Evaluacion Integral que puede realizarse en lugares ambulatorios o

de Internacion.

Servicios en domicilio:

e (Cuidados domiciliarios sanitarios (de enfermeria, cuidadores formales, médicos,
kinesi6logos, terapistas ocupacionales).
e (Cuidados sociales domiciliarios (asistencia personal, servicio doméstico,

mantenimiento de la vivienda)
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El balance entre los recursos a desarrollar, o sea, recursos comunitarios y recursos
residenciales, también deberia ser definido, lo cual concierne a la estructura de la
produccion de servicios; la eleccion entre modelo médico o modelo social o modelo
socio-sanitario define las normas que regirdn el proceso de produccién de cuidados y
servicios; la relacion entre la preferencia de los pacientes y la responsabilidad de los
prestadores de cuidados sittia el lugar del beneficiario en el sistema de los cuidados de

larga duracion.

Otro de los objetivos a lograr es la continuidad de cuidados. Segin las diferentes
necesidades del paciente, serd necesario aplicar un tipo determinado de servicios. Sin
embargo esto, tiene sus dificultades en la practica. Es dificil obtenerlo sin una correcta
coordinacién entre niveles. La continuidad asistencial es el resultado de la coordinaciéon
desde la perspectiva del paciente y se define como el grado de coherencia y unién de las

experiencias en la atencion que percibe el paciente a lo largo del tiempo (8)

La coordinacion se podria definir como la conexion de los diferentes servicios
necesarios para atender a un paciente a lo largo del continuo asistencial, de manera que
se armonicen y se alcance un objetivo comun sin conflictos; cuando la coordinacion

alcanza su grado maximo, la atencion estd integrada (9).
Reid y colaboradores identifican tres tipos de continuidad en la atencion:

e de informacién, o disponibilidad y utilizaciéon de la informacion de episodios
anteriores para dar una atencién apropiada a las necesidades actuales del
paciente;

e de relacién, centrada en la interaccion de un paciente con un proveedor a lo
largo del tiempo;

e y de gestion, o provision de la atencion de manera coordinada a lo largo del

tiempo (11)

Coordinacion, continuidad e integracion asistencial son términos que se suelen
utilizar indistintamente para referirse a una misma idea: la conexion de la atencién que

recibe un paciente desde multiples fuentes de provision (10).

Hay otros aspectos operativos de la gestion de la ASS que es preciso tener en

cuenta, como son: la calidad de los cuidados y los métodos de seleccion de las
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personas con dependencia. La calidad de la atencidn estd directamente vinculada con
la capacitacion profesional de los recursos humanos. Los profesionales universitarios
han sido formados para la tarea individual y mucho menos para el trabajo en equipo. La
capacitacion profesional también puede realizarse en el lugar del trabajo y sobre
aspectos primordiales de su actividad. Las unidades de trabajo deben estar vinculadas
con universidades y sociedades cientificas para mejorar la capacitacion de sus
integrantes. Respecto a la seleccion de personas con dependencia, la legislaciéon
argentina especifica respecto a quienes tienen este derecho, pero no incluye el grado de

medicidn a realizar para establecer el tipo de cuidado a recibir.

Una figura profesional que surge en las redes de los Estados Unidos es el
administrador de caso, una figura que intenta paliar los déficits de coordinacién entre
establecimientos privados especialmente. En realidad se trata de alguien que conoce los
derechos y las instituciones que brindan servicios y realiza el seguimiento de un mismo

paciente a lo largo de la red asistencial. (12)

La politica del mantenimiento a domicilio de las personas ancianas y fragiles ha
sido extensamente debatida. Debe ser prioritaria hasta que se alcance un grado de
dependencia que hace infructuosa su permanencia en casa, por razones de agotamiento

de los cuidadores principales o por razones econdmicas

La planificacién de la ASS en comunidad La mayoria de las personas mayores,

especialmente los ancianos auto-vdlidos y entre ellas algunas que sufren diferentes
tipos de dependencia, que expresan que prefieren vivir en sus domicilios (por razones de

afecto, conexion con su grupo primario)

Janine Wiles, el concepto de envejecer en su lugar no es solamente una ventaja en
sentido de apego, conexion o sentimiento de seguridad en relacion con el domicilio o la
comunidad, también tiene implicancias sobre las multiples formas de interaccion que

deben ser tenida en cuenta en politicas publicas. (13)

Ello supone que la prioridad deberian ser prioritarios los servicios comunitarios que

constituyen el ASS, en alguna de sus versiones:
a) Cuidados domiciliarios sanitarios y sociales;

b) Servicios en Centros de Dia y Hospitales de Dia para soporte y rehabilitacion;
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¢) Servicios de apoyo al cuidador (formativos, orientadores o de respiro), y
d) Soporte técnico del hogar (instrumental y comunicativo).

En principio la ASS debe dar cobertura a toda la poblacién dependiente, pero
debe diversificar sus esfuerzos segiin los distintos grupos de riesgos ya que cada uno

tiene una combinacion distinta de servicios y también costos diferenciados.

La definicién de los grupos de riesgo o de necesidad dependerd de los criterios
que se determinen, existen experiencias que avalan la asistencia de ASS bajo la forma
de grupos integrados bajo el modelo Resource Utilization Groups version RUG- 111 de
variables clinico asistenciales. (14). Aplicado en USA, para evaluar la complejidad de
los pacientes ingresados en dispositivos residenciales, dispositivos de larga estancia,
post-agudos o de convalecencia. Permite la comparacion y adecuacion de los recursos

de internacién.

El RUG-III clasifica los pacientes en 44 subgrupos que a su vez quedan agrupadas en 7

categorias, de mayor a menor complejidad, que son: (15)

. Rehabilitacion especial (categoria de mayor complejidad clinica).

. Tratamientos extensivos.

. Cuidados especiales

. Complejidad clinica.

. Deterioro cognitivo.

. Problemas de comportamiento.

. Funciones fisicas reducidas (categoria de menor complejidad clinica).

Asi, por ejemplo, si los criterios fundamentales son esencialmente
sociodemograficos podriamos plantear a la luz del conocimiento actual grandes grupos
como ser los ancianos fragiles o los ancianos dependientes que implicarian un mayor

riesgo y posiblemente un mayor costo.

Si el criterio fuera de capacidad funcional, se puede combinando el tipo de
actividades bdsicas e instrumentales propuestas por Katz y los intervalos de necesidad

de cuidados segtin Isaacs, obtener los siguientes grupos de necesidad:
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a) Un grupo de personas independientes o de baja necesidad de cuidados, que
pueden realizar la mayoria de las actividades instrumentales y personales de la
vida diaria de manera auténoma.

b) Otro grupo con necesidad de largo intervalo o necesidad moderada, que son
aquellos que precisan ayuda menos de una vez al dia para realizar actividades
instrumentales, por ejemplo los ancianos que necesitan que se les acerque
alimentos a su casa;

¢) Un tercer grupo con necesidad de intervalo corto, pero de alta necesidad, para
realizar algunas actividades personales (vestirse, salir, lavarse) y que precisan de
ayuda varias veces al dia, aquellos que requieren cuidadores formales o
informales.

d) Un cuarto grupo con necesidad de intervalo critico o muy alta necesidad que
precisan ayuda varias veces al dia para comer, sentarse o ir al bafio. Son aquellos

que requieren cuidados institucionales de 24 horas.

Otro criterio podria ser el de rutas asistenciales de tratamiento segin patologia,
que incluyan necesidades sociales. (16) Para definir estas rutas se requieren consensos y

equipos profesionales especializados para cada grupo.

e Para pacientes con demencia

e Para pacientes con alta dependencia funcional
e Para pacientes orto geridtricos

e Para pacientes en la etapa final de la vida.

e Para pacientes con depresion

e Para pacientes que requieren neuro rehabilitacion.
En conclusion:

Centro de Dia naci6 como un lugar de atencidon sociosanitaria, aunque en sus
inicios no se lo ha definido de esta manera. Sin embargo a través de su evolucion como
instituciéon, cumplié con todos los requisitos para serlo. Debemos preparamos para la

proxima década, pensando en trabajar dentro de una red asistencial socio-sanitaria.

Las necesidades socio sanitarias pueden ser definidas por su objetivo, su

contenido o por su metodologia de atencidon.
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Por su objetivo la atencion sociosanitaria es una intervencion unificada en favor
de una poblacion con necesidades sanitarias y sociales al mismo tiempo y que requiere
cuidados relativamente prolongados. De acuerdo al caso concreto pueden predominar
mads necesidades de tipo sanitaria o social. A lo largo del ciclo vital de las personas
surgen necesidades cambiantes. Desde este punto de vista hay que enfatizar en que la
ASS no es una red de recursos ni un simple sistema de colaboracion entre profesionales,

aspectos todos ellos importantes pero instrumentales.

Por su contenido la atencién sociosanitaria es la confluencia de dos necesidades
en uno u otro grado: tratamientos clinicos y apoyo al ejercicio de las actividades de la
vida diaria, y que se traduce en cuidados domiciliarios, comunitarios y residenciales
organizados a lo largo de un continuo asistencial. Atencién sanitaria, rehabilitaciéon y

apoyo social forman los tres elementos bésicos de la ASS.

La ASS es una atencion en red. En este sentido creemos se trata mas bien de
crear o facilitar un nuevo estilo de intervencidén asistencial a necesidades socio
sanitarias nuevas, un método de trabajo interdisciplinario, una nueva forma de hacer las

cosas.
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Hospital de dia: Una apuesta interdisciplinaria para el tratamiento de las

psicopatologias

Mariana Barletta, Vanesa Canciani, Monica Canzoniero, Alejandra Corbo, Vanesa
Friedenberg, Belén Lopez, Marcela Marina, Gustavo Martinez, Beatriz Rogovsky,

Virginia Romano, Norma Sangla, Samuel Szurman, , Gabriela Vassolo

El hospital de dia es un dispositivo en el cual el paciente recibe las técnicas
terapéuticas que requiere sin necesidad de abandonar su entorno familiar ni social,
evitando la internacidn.

Se trata de una estructura sanitaria asistencial que brinda un tratamiento integral, una
contencion institucional mds abarcadora, personal y continuada.

De acuerdo al caso las modalidades terapéuticas de Hospital de dia pueden dividirse
en jornada simple (turno mafana o turno tarde) o jornada completa, en la que reciben
desayuno, almuerzo y merienda. Este meni estd controlado por profesionales en
nutricién asi como el seguimiento de la salud nutricional individual. Cuando es
necesario, el servicio de enfermeria suministra y prepara el esquema de medicacion, a
quienes asi lo requieran.

En algunos casos -luego de un alta de internacién psiquidtrica aguda- el dispositivo
de Hospital de dia funciona como una transicion hacia la posibilidad de continuar el

tratamiento por consultorios externos.

Del mismo modo, se deriva al Hospital de dia a pacientes que asisten a consultorios
externos, en situaciones en las que se necesita un abordaje de mayor complejidad o para

tratar de evitar una internacion psiquidtrica.

La modalidad de trabajo es a través de talleres, encuentros grupales e individuales
(tratamiento psiquidtrico y psicoldgico).

Es un dispositivo ambulatorio, donde se entrecruzan diferentes discursos
terapéuticos: psicoandlisis, psiquiatria, psicologia, musicoterapia y terapia ocupacional.
Se ofrece un espacio—tiempo integrando la diferencia, partiendo de un “para todos” que
sostiene la particularidad de los sujetos que lo constituyen, donde cada uno haréd su

recorrido singular segun la situacidn que atraviesa, su necesidad e interés.
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A través de las diversas actividades que se ofrecen se brinda una oferta de tiempo y
espacio para alojar, contener y abordar la subjetividad; donde se posibilita desplegar
miedos, angustias y temores en un dmbito socio sanitario contenedor, que favorece la

autoconfianza.

Se promueve un proceso que estimule una posicién activa del paciente y una actitud

cada vez mds autonoma en la dindmica grupal.

La interaccion con el grupo de pares, con los miembros del equipo de profesionales y
con los agentes de la institucion favorece un mejor desenvolvimiento de los pacientes en
la comunidad. El dispositivo grupal, a través de las distintas actividades, permite que los
pacientes puedan ubicarse en un tiempo productivo, en interaccidbn con otros,

favoreciendo la inscripcién de nuevas marcas y aspectos sanadores de la singularidad.-

El cronograma de actividades funciona como organizador del tiempo-espacio, en el
aqui y ahora, que propicia la estabilizacion. Respetar limites y reglas implica la

introyeccion de un otro institucional.

La diversidad de talleres (musica, terapia ocupacional, actividades plasticas y
artisticas, expresion corporal, psicodrama, estimulacién cognitiva) permite el despliegue
de lo mas singular de cada uno. Asi es como la propuesta es la puesta en juego de la
voz, el cuerpo, la invencion’, el humor, el hacer uso de un objeto, y /o permitir la
asunciéon de roles en juegos de dramatizacion. El paciente podrd desarrollar e

identificarse con aquello qué mads lo represente.

La préctica en equipo supone que cada profesional sostiene su especificidad y la
desarrolla. De este modo la transferencia (motor central para un tratamiento posible) se
desmultiplica en los distintos profesionales que intervienen, no hay uno solo que porta
el saber, hay varios y de diferentes disciplinas. Se propone una transferencia de trabajo
para construir un saber que quede del lado del sujeto y no del profesional, esta via
permitird la puesta en juego de un trabajo, una produccion, el despliegue de un saber -

hacer.

° Miller, Jacques Alain, en su texto La invencion psicdtica (2007, Virtualia), propone el término
“invencion” para referirse al crear a partir de materiales existentes, y lo diferencia de la creacién que seria
a partir de la nada.
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Asi mismo, este descompletamiento del Otro (en varios profesionales-talleristas)

hace mds soportable los retornos persecutorios en algunos pacientes que los padecen.

La propuesta implica que ningin lugar estd completo, este quedara abierto a la
produccion de cada uno, apostando a que puedan realizar algo que los represente (un
objeto en el taller de arte, por ejemplo) y se posibilite el lazo con el otro a través del
saber- hacer que promueve el intercambio. En ocasiones se establece un vinculo de
amistad, que va mds alld del espacio grupal, e incluso logran sostener por un tiempo
alguna actividad por fuera del hospital de dia ademds de compartir las dindmicas en la

Institucion.

Esta mirada que rescata lo singular de cada uno se pone en juego desde el inicio
cuando el paciente es admitido al dispositivo. Se evalia la frecuencia de la asistencia en

funcion de las necesidades.

Ya se menciond a la transferencia como componente fundamental para que el
trabajo sea efectivo. Hay otro tipo de transferencia que se desarrolla y es la transferencia
a la institucion donde asisten diariamente. Hay quienes llegan solos desde el principio y
otros que requieren de un acompafamiento en el traslado a la institucién que poco a

poco podran dejar de necesitar.

La préctica del hospital de dia también posibilita la disminucidn del requerimiento de
farmacos. También una menor cantidad de reingresos en hospitalizacién completa y una

menor demanda de servicios de emergencias.

Algunos pacientes hablan de la dificultad que tienen para atravesar los fines de
semana Yy la tranquilidad que experimentan al llegar el lunes a la institucion: “me hace
bien venir, estar acd, con el grupo, con los profesionales”, dice C.

Asi mismo se puede ver a los pacientes interactuar con los distintos componentes de
la institucion: desde la secretaria o la enfermera hasta algun acompafiante o paciente en

la sala de espera.

Otra de las propuestas del hospital de dia son las salidas programadas. Estas
promueven el lazo social en espacios diferentes que, al mismo tiempo, favorecen el

contacto con la comunidad en la ciudad.
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Sabemos que para algunos de los pacientes “el peligro esta afuera”. Al incluir esta
invitacion en otro tipo de discurso -donde se trata de ir con otros, a determinado lugar,
con un objetivo (conocer un teatro, tomar un café, etc.)- lo invasivo que viene del

exterior reduce la intensidad abrumadora que ejerce sobre si.

Un componente importante del dispositivo es la reuniéon de equipo. Este es un
espacio de puesta en comuin de lo que sucede en las pricticas de cada quien, con cada

uno de los pacientes.

Es un momento para circunscribir qué se pone en juego en el caso por caso y asi
continuar en la linea de identificar lo singular para proseguir en dicha direccién o, de lo
contrario, sugerir algin otro lineamiento. Es el momento en el que se pone en
consideracidon algunas propuestas o pedidos de los pacientes o de los profesionales
(como incrementar o disminuir la frecuencia con la que asisten, de valorar el pasaje que
ha hecho determinado sujeto: de los talleres de la instituciéon a un taller en un centro

cultural, a un curso de literatura en una universidad o a estudiar idioma en un colegio).

El Hospital de Dia brinda al sujeto con padecimiento psiquico la posibilidad de un
ordenamiento de su vida cotidiana y en algunos casos, un reordenamiento de la
dindmica familiar o al menos cierto grado de implicacién de algin referente en el
tratamiento del paciente. - Este dispositivo ofrece un marco amplio e integrador que

permite mediar en los procesos de integracion social.

Psiquiatria
La relacion que establecen un médico y un enfermo, durante el proceso de
enfermedad

es de extrema importancia. Es rica, compleja y vincula mutuamente a dos personas:

al médico y al paciente. En la misma se articulan- mds o menos eficaz y

armoniosamente -el discurso de un hombre y la capacidad de otro para articularlo.

Solemos atender un alto porcentaje de pacientes que transitan en soledad sus dias. A
veces con familiares presentes sdlo fisicamente pero no emocionalmente. Su llegada al
consultorio externo de la institucién y, para algunos, la consiguiente derivacion al

hospital de dia, les abre un abanico social inédito.
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Las experiencias personales, la situaciéon del curso de vida actual, las limitaciones
mixtas que aparecen mas o menos sorpresivamente, obligan también a resolver diversas
situaciones mediante nuevas adaptaciones que nunca antes habian imaginado.
Descubren con asombro, potencialidades sociales que se pueden desarrollar
independientemente de las etapas etéreas.

Del consultorio externo al Hospital de dia

Este acceso a veces se produce en un primer encuentro y otras en el marco de un

tratamiento ambulatorio que resulta insuficiente.

En otras ocasiones es derivado de una instituciéon de internacién donde transité la
fase aguda, pero se percibe que no estd en condiciones de hacer unicamente el

seguimiento ambulatorio.

El tratamiento en hospital de dia tiene la finalidad de evitar la internaciéon
psiquidtrica aguda o la re internaciéon. Es un dispositivo intermedio, una convivencia
asistida, donde el trabajo terapéutico se dirige en una direcciéon que le permita al
paciente insertarse en su propio devenir historico-social adecuando, reescribiendo, la

relacion entre su mundo interior y la realidad exterior.
Criterios de derivacion al hospital de dia

Los pacientes tienen que ser capaces de entender y colaborar en su tratamiento. Se
requiere una capacidad de introspeccién minima, como para asumir voluntariamente su
asistencia y aceptacion del tratamiento, no tener conductas gravemente disruptivas o

heteroagresivas ni presentar indicadores de riesgo para si y/o para terceros.

Las derivaciones mads frecuentes para el tratamiento en el Hospital de dia son: las
situaciones subagudas, los pacientes cronicamente conflictivos dificiles de tratar y
manejar ambulatoriamente, que -con frecuencia- tienen una historia previa de ingresos

repetidos.

Se piensa en el dispositivo como:

e Un intento de evitar la internacion

e Una alternativa al tratamiento por consultorios externos

e Un dispositivo de contencion para pacientes cronicos
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Tomemos los siguientes ejemplos: el paciente C ingresa hace pocos afios al Hospital
de Dia luego de una externacién por intento de suicidio. Tiene hijos presentes, pero
esto no alcanza para su contencion. La opcién de ser derivado a consultorio externo y
su posterior integracion a Hospital de Dia funciona. Encontré pares (socializacién) y
pudo ir apreciando que no es un caso Unico (universalidad). Recibir reentrenamiento
social ayuda a reorganizar su vida. Descubre alternativas (esperanza). Estamos hablando
una y otra vez, con distintos términos de Transferencia. Esto lo lleva a descubrir y/o
corroborar la empatia, la solidaridad reciproca, y la riqueza insospechada de los nuevos
vinculos sociales. En un momento pregunta "...ya atendié a R?, porque no lo vi". Ha

ido aprendiendo el proceso reciproco de recibir al dar (altruismo).

El paciente R no form6 familia propia y sus hermanos no lo integran a sus nuevas
familias. Mediante la experiencia de ser aceptado en el grupo y compartir alli
sentimientos e ideas sin miedo a las criticas, va logrando la sensacién de unidad que lo
ayuda en la realidad externa.

Con esto podriamos decir que la actividad grupal funciona y que el trabajo
interdisciplinario es fundamental.

“En la vida animica del individuo, alguien mas esta firmemente involucrado,
como un modelo, como un objeto, como un salvador, como un enemigo, y asi desde la
mds temprana psicologia individual, existe también y al mismo tiempo, la psicologia

grupal, de multitud”’(Freud, 1955, p65)

Psicologia grupal

Se trata de un espacio al que acceden los pacientes todos los dias de la semana.
Se intenta, en el intercambio grupal, propiciar el lazo a partir de la circulacion de la

palabra.

Para ello nos servimos de la ideacion espontdnea en algunos casos y/o de
disparadores tales como historietas, noticias, cuentos, juegos, imdgenes, etc. En este
intercambio con un otro se ponen en juego procesos de subjetivacidn que intenta
destrabar la maquinaria que fija las formas repetitivas de habitar el mundo dando paso a

experimentar y habilitar otras modalidades subjetivas.
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Se trabaja sobre el padecimiento de cada paciente, favoreciendo el intercambio.
El objetivo fundamental seria promover el vinculo para fortalecer o restituir el lazo
social, brindar un espacio de expresion de sus ideas, sentimientos y vivencias para

facilitar la integracion con sus compaferos.

Los pacientes oirdn acerca de las diferentes experiencias, lo cual les hara

reflexionar y dard la oportunidad de aportar sus propias ideas.

De este modo se intenta favorecer el armado de la red social, que brinda
diferentes formas de apoyo y con la sociedad en general. A veces se aborda la
organizacion del espacio-tiempo del tiempo libre ya que para algunos es muy dificil
transitar el fin de semana o poder organizar turnos médicos, etc. También se pone en
consideracion el vinculo con las familias o temdticas como la ansiedad y los miedos

frente a los cambios y preocupacion por la situacion socio-econdmica actual.

Son muy importantes las interrelaciones y los vinculos que se establecen

entre los miembros, habiendo un compromiso de solidaridad y protecciéon mutua.

El papel activo de los miembros del grupo consiste en escuchar, aceptar,
interactuar y reaccionar segin la resonancia que en lo personal provocan los dichos de
los demads integrantes. El grupo puede convertirse en una fuente de apoyo y fortaleza en

momentos de inquietudes, ansiedad, estrés, angustia, etc.

Psicoterapia individual

Los pacientes cuentan con psicoterapia individual, donde se despliegan y
trabajan temdticas personales que se complementan con las que se desarrollan de
manera grupal.

En este espacio se elaboran los aspectos mas “intimos” del padecimiento del paciente.
Es un lugar de escucha que posibilita pensar como se posiciona cada sujeto en el
vinculo con el otro y su deseo. El proceso de la psicoterapia facilita la expresion de los
sentimientos, la posibilidad de significar o resignificar sucesos importantes de su vida
para poder ser integrados en su historia y construir proyectos que configuren un

presente y un futuro mas “habitable”.
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Es importante ayudar a romper los hibitos nocivos que retroalimentan malestar y
a desarrollar nuevos recursos que permitan afrontar con éxito los desafios que presenta

la realidad de todos los dias.

Es interesante destacar que la diferenciacion de lo “grupal y lo individual”
favorece la construccion de “lo publico y lo privado”, de esta manera quedan
delimitados diferentes espacios, con sus logicas, que se relacionan continuamente y
producen efectos las unas en las otras. Muchisimas veces lo trabajado a nivel individual
ayuda a modificar la forma en la que el paciente transita el espacio grupal y lo abordado

grupalmente relanza el trabajo terapéutico individual.

Taller de Expresion corporal

La Expresion Corporal como el juego, es una forma de exteriorizar los estados
animicos a través del gesto, la actitud, el sonido, el movimiento, el ademédn. A su vez
esta actividad propicia el desarrollo de la capacidad de recibir impresiones del mundo
externo desde diversos estimulos, y comunicar respuestas personales propias,
valorizando la singularidad de lo producido. De este modo se promueve un proceso que

impulsa la integracion emocional, cognitiva, social, y fisica del individuo.

El desarrollo de lo expresivo a través del movimiento requiere un trabajo de
agudizacion del registro del propio cuerpo y del mundo exterior. Se parte de pricticas
sensoperceptivas en quietud y movimiento; se trabaja integrando técnicas de la eutonta,
que permitan sentir conscientemente las variaciones en el nivel del tono muscular.
Alexander (1994) afirma: “La regulacion de las tensiones permite liberar energias
aumentando la vitalidad y suprimir las fijaciones del tono, a su vez, la flexibilizacion
del mismo es condicion necesaria para el desarrollo de los diversos modos de expresion
y es esencial para una relacion basada en una verdadera participacidon y no sélo en la

comprension intelectual del otro”.
Al enunciar el concepto de actitud, Le Boulch (1991) planteo:

“Mediante el concepto de actitud se ponen de manifiesto dos datos esenciales para
la  comprension de la organizacion estructural del ser: la unidad del cuerpo funcional
y del psiquismo, verdadera estructura psicosomdtica, y la importancia de Ila
experiencia vivida por el cuerpo como modo de ser en el mundo”. (p.27) — El tono

muscular es el material con el que se fabrican las actitudes.
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Algo similar plante6 G. Alexander (1994) cuando dice: “Hoy conocemos los
vinculos 1intimos que existen entre la tonicidad y lo vivido, consciente e
inconscientemente. La expresion de nuestro cuerpo tanto en sus actitudes vy
movimientos como en su respiracion y su voz, depende directamente de ellos, al

mismo tiempo que los manifiesta”. (p.23)

Esta actividad se basa en las précticas de la Expresion Corporal propuestas por P.
Stokoe, quien comenzaba la actividad desde lo que denomind ‘“‘sensopercepcion”,
integrando elementos que tom6 de la eutonia de G. Alexander, del método Feldenkrais
y del M. Dalcroze. P.Stokoe (1987) sostenia que ‘el arte de sentir y decir con el
cuerpo y desde el cuerpo comienza por un despertar de todos los 6rganos de los

sentidos” (p.67).

En el transcurso de las précticas se trabaja el registro de apoyo y la adecuacion
postural, se estimulan receptores superficiales y profundos (piel, registro &seo,
articular, consistencias, volumen), se ejercita la regulacion y flexibilizacién del tono
muscular. En relacion a “lo expresivo” se brindan elementos generadores de recursos:
calidades de movimiento en tiempo, espacio, energia, fluidez y sus diversas

combinaciones; coordinaciones, disociacion-integracion; las partes y el todo.

En cuanto al manejo del espacio se incursiona en la exploracidon de trayectorias,
cierres, aperturas, ampliacion-reduccion, curvas, rectas; espacio personal, parcial, total
y social. En lo relativo al tiempo se trabajan ritmos, pulso, acento, simultaneidad,

alternancia y corporizacion de elementos de la musica.-

Se estimulan propuestas que favorecen la comunicacion (intraindividual,
interindividual e intergrupal) y la creatividad, brindando recursos para su desarrollo:
repeticion, variacidn, contrastes, opuestos, transiciones, reversibilidad, composicién y

sintesis.
Algunas caracteristicas de los pacientes que asisten a Hospital de Dia:

e Dificultad para sostener la atencidn, conectarse con el disfrute, apatia.
e Fallas en el registro del propio cuerpo.
e La comunicacién de emociones se encuentra afectada ocasionando un déficit

para entrar en contacto con el mundo externo.
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e En algunos pacientes predomina el repliegue sobre si mismo y la pérdida de
interés por el mundo exterior.

e Dificultad para la expresion de sentimientos o comunicacion de intereses.

e A veces se observa escasa gestualidad facial y corporal, movimientos
enlentecidos. En otros pacientes predominan movimientos veloces que no les
permiten conectarse con el cuerpo.

e Se observan rigideces, fallas en la coordinacién motriz, falta de fluidez del
movimiento.

e Pérdida de la capacidad de juego por la dificultad de entrar en el “como si” del
mismo.

e Los limites entre el yo y el otro, mundo interno-mundo externo, realidad-
fantasia, a veces no se encuentran definidos claramente.

“El primer yo es corporal, sensorial y sobre ¢l se estructura un yo psiquico que

permite acceder a la identidad, al sentido de si mismo y a la realidad” (Anzieu, 1994,
s/p). La representacion de la piel nos permite acceder a la primera distincion entre el

adentro y el afuera y a la primera separacion entre el yo y el objeto, aunque sea parcial.

Dadas las dificultades que se observan en algunos pacientes asistidos, consideramos
que el trabajo sensoperceptivo y el movimiento expresivo permiten un paulatino
acercamiento hacia un mayor registro del propio cuerpo y del mundo exterior,
incluyendo la posibilidad de interactuar con otros, a partir de una mayor conexién con
las emociones y sentimientos.- Por otra parte, esta actividad ofrece el beneficio de
producir experiencias en un “aqui y ahora”, lo que no implica la ausencia de marcas en

el sentir de quienes lo practican.

Que estas marcas puedan generar cambios dependerd de cada caso, de cada
proceso, de cada historia. En todo caso valoramos como un logro importante cada

sensacion, emocion o sentimiento que es verbalizado y compartido en el grupo.
Las prdcticas de Expresion Corporal en Hospital de Dia:

Se comienza la actividad con alguna propuesta corporal lidica para vencer cierto
grado de apatia y desgano. Si bien esto no es generalizable a todos los pacientes ni a
todas las situaciones, a veces se logra que puedan “entrar” a la actividad especifica

desde juegos grupales cooperativos que faciliten la participacidon de todo el grupo.
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Es frecuente, a su vez, observar la bisqueda del trabajo por imitacién y una gran
pobreza del repertorio motor. Es por eso que se brindan herramientas que faciliten una
ampliacion de las posibilidades de movimiento ya sea desde el trabajo en espejo con
cambio de roles, el movimiento con objetos auxiliares, solos o en parejas, como asi

también desde otros recursos.

Por otra parte, es habitual que nos encontremos con pacientes en los que integrar
todo el cuerpo al movimiento se encuentre dificultado. Hay zonas rigidizadas, con
tensiones que impiden que el movimiento se pueda transmitir a través de todo el cuerpo,
lo cual refleja la fragmentacion corporal del sujeto.  Mediante técnicas de
sensibilizaciéon, movilizacién pasiva, integracion de diversas zonas del cuerpo y con

diferentes recursos, se facilita el registro del mismo como una unidad.

Es a partir de recursos facilitadores que se propicia que cada miembro del grupo
pueda realizar un proceso de busqueda y exploracion, desde ciertas pautas dadas, de
modo tal que a partir de una misma consigna, cada uno desarrolle su estilo y sus
posibilidades de movimiento y registro del cuerpo. Uno de estos recursos es el trabajo
con objetos auxiliares, lo cual actia como facilitador para la exploracién, pero también
se ofrece como un “entre” en la interaccion de a dos, siendo el objeto el que une y

separa simultdneamente.

Para trabajar “el adentro y el afuera” se trata de agudizar el registro de la
superficie corporal (limite, envoltura, continente), la discriminacién entre el tocar y el
ser tocado, entre zonas rigidas y relajadas, entre el propio cuerpo y el cuerpo del otro,
entre los estimulos que vienen del exterior y del interior del cuerpo, ademas de otras
posibilidades. Se enfatiza en trabajar la confianza a través del “soltar”, del ser movido

por otros y desde diversas consignas.

Dado que los grupos son abiertos y se van integrando nuevos miembros, este tipo
de actividad se realiza en determinados momentos del grupo, en principio cuando los

miembros del mismo llevan cierto tiempo de haber compartido la actividad.

Se trabaja el espacio interno desde el registro de la nocion de volumen del cuerpo
con propuestas variadas. Se explora el espacio exterior: percibirlo, vivenciarlo desde lo
sensoperceptivo y desde lo kinésico. Se puede trabajar también el espacio como una

gestalt del cuerpo: periferia (Iimite), centro (espacio interno). De acuerdo al momento, a
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las caracteristicas de cada grupo y a los emergentes grupales se utilizan recursos
variados, por ejemplo, en cierta ocasion en la que se incluy6 el trabajo con lo gestual
fueron surgiendo personajes y escenas en forma espontdnea incorpordndose la palabra.
En otra oportunidad, al trabajar con ritmos (pulso, acento), movimiento y comunicacion,

predominé el humor y lo lidico.

Otras propuestas que se trabajan en los grupos son corporizacién de elementos
musicales; recombinaciones de secuencias de movimiento mencionadas por el grupo;
“continente-contenido”; “estatuas en movimiento” desde el contacto corporal; reduccion
del espacio y movimiento; ‘“semejante, opuesto, diferente”, asi como otras
proposiciones de acuerdo a los intereses, posibilidades y momentos grupales,
priorizando el clima lddico. - Se tienen en cuenta los canales mds facilitados en el
grupo, para desde alli comenzar el proceso. Por otra parte, en cada nivel del desarrollo
de la actividad los ejes cuerpo-comunicacion- creatividad se trabajan simultidneamente;
la actividad es acompafiada por estimulos musicales que se eligen de acuerdo a las

propuestas y el cierre de la misma consiste en un espacio que se brinda para verbalizar

lo vivenciado.
Algunos cambios que se fueron observando en el dmbito especifico de la actividad:

e Disminucion del miedo a la critica.

e (Capacidad de disfrutar de la actividad.

e Mayor nivel de participacion.

e Mejora en el vinculo con los otros.

e Aumento de la autoconfianza y valoracion de lo que se produce.

e Recuperacion de la capacidad de juego.

e Sorpresa ante registros que les resultan nuevos.

e Posibilidad de asociar actitudes que aparecen durante la actividad corporal, con
comportamientos cotidianos.

e Reconocimiento de la diversidad de lo producido desde una misma consigna.

e Posibilidad de registrar y aceptar diferencias.

e Entrar en el “como si” del juego sin temor a confundir fantasia con realidad (la

integracion fue progresiva hasta la posibilidad de “jugar” libremente).
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Las sensaciones, percepciones, emociones encuentran su anclaje en imagenes. Estas
permiten poner afuera algo del adentro, que se actualiza en un “aqui y ahora” mediante
la palabra, el gesto, el movimiento, el modelado, la escritura, como asi también en
improvisaciones teatrales que surgen desde el gesto, el movimiento, el disfraz. La
imagen es puente (Matoso, 2003). Es por esto que en algunos talleres se ofrece un
espacio que incluye un pasaje a otros codigos expresivos (pasaje de lo sensorial y

perceptivo a lo representacional).

Las actividades se desarrollan en un clima lddico. La caracteristica esencial del
juego nos remite al concepto de paradoja de Winnicott. El jugar no estd adentro ni

afuera: “transformo de acuerdo a mi mundo interno”.

Esta actividad se propone disminuir la dicotomia mente-cuerpo, desarrollar la
sensibilidad y concientizacidon corporal, favorecer la capacidad de confiar, abrir canales
de comunicacién favoreciendo la interaccién grupal, lograr una mayor conexién con las
emociones como elemento regulador de la adaptacion al medio. Se trata de favorecer el
desarrollo o la recuperacion de jugar como actividad generadora de busquedas
creativas: jugar, transformar, incentivar la curiosidad y exploracién, desarrollar otros
modos de relacionarse consigo mismo y con los demds. Se trata de promover
experiencias que permitan establecer vinculos mds funcionales y desarrollar recursos

eficaces para desenvolverse en la vida.

Taller de musicoterapia

La musicoterapia es un proceso sistemdtico de intervencién que supone una
comunicacion entre el terapeuta y el paciente cuyo objetivo es promover la salud,
mejorar o mantener un estado de bienestar utilizando experiencias musicales y las
relaciones que se desenvuelven a través de ellas como fuerzas dindmicas de

cambio.(Bruscia)

El Método utilizado es el Abordaje Plurimodal creado por Diego Schapira. Este
método se enmarca en la orientacion psicodindmica o psicoanalitica en musicoterapia,
considerando segin Kenneth Bruscia, los dos objetivos Principales de la psicodinamia

son:
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1) traer a la experiencia consciente del paciente el material del pasado que ha sido
reprimido y que han permanecido en el inconsciente a través de defensas y resistencias,

que ejercen efectos psicolégicos adversos en el presente.

2) trabajar el material utilizando la transferencia y contratransferencia para

comprometer al paciente en experiencias emocionales reparadoras.

En la préctica clinica no solo es importante la composicién musical sino la presencia
del musicoterapeuta y la relacion que este establece con el paciente impulsindolo a

expresar sus emociones externamente creando sonidos y estructuras.

La musica puede servir como disparador para una amplia gama de asociaciones con
eventos especificos, lugares, recuerdos, personas, que pueden significar conexiones
iconicas que vinculan caracteristicas musicales a estas situaciones que estdn relacionadas

con los sentimientos humanos.

Encontramos en los pacientes con quienes trabajamos ciertas dificultades en Ia

comunicaciéon y el contacto con otros.

La experiencia pre-verbal en musicoterapia brinda la posibilidad del vinculo para
quienes el contacto puede provocar ansiedad. El musicoterapeuta puede trabajar

musicalmente diferentes cambios de cercania y distancia.

El miedo a expresar los afectos y los sentimientos de ansiedad o agresiéon pueden ser
vehiculizados en un espacio seguro ya que el musicoterapeuta puede contener, procesar y

reflejar la expresion del paciente de otra forma.

Los sintomas psicéticos pueden ser contenidos y transformados. El foco esta puesto

en la potencialidad y no en las debilidades del paciente.

Cuando existe distorsion de la realidad como los sentimientos de fusion con el
entorno el musicoterapeuta puede cambiar conscientemente la unidn y separacion de los

elementos de la musica (fusion- separacion).

La musicoterapia brinda la oportunidad de redescubrir el juego y los aspectos

creativos.

El trabajo se enmarca en la utilizacién de experiencias musicales que se encuadran

en la improvisacion, trabajo con canciones, estimulacion de imidgenes Yy sensaciones
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corporales, sentimientos, recuerdos e imagineria musical (cualquier experiencia que se
relacione con la escucha musical y una respuesta que tenga que ver con la imaginacion,

a través de asociaciones libres, historias proyectivas o imdgenes).

Se compone de 4 ejes:1) Improvisacion musical terapéutica, 2) Trabajo con
canciones, 3) estimulacion de imdgenes y sensaciones a través del sonido, 4) uso

selectivo de la musica editada.
De acuerdo con estos ejes las actividades serian las siguientes:
1) Improvisaciones referenciales y no referenciales:

En la improvisacidon el paciente hace musica espontdneamente mientras toca un
instrumento o canta, creando formas sonoras, melodias, ritmos. Este proceso deriva de
la propensiéon natural del ser humano de crear y responder a los sonidos de forma

expresiva y es una forma de asociar libremente o proyectarse en sonidos.

Se puede utilizar cualquier medio musical dentro de su capacidad como voz, sonidos

corporales, percusion, teclado, etc.
2) Trabajo con canciones

Adquiere diversas formas: creacién, canto conjunto, improvisacién, induccién
evocativa consciente, induccién evocativa inconsciente, exploraciéon de material,

cuestionario de canciones proyectivas.

La cancién es un elemento facilitador de la expresion de emociones y sentimientos
debido a que la misma acompafia al ser humano durante toda su vida. El trabajo con
canciones incluye: canto conjunto, exploracion de material, creacion y recreacion de
canciones, induccién evocativa consciente e inconsciente, asociacién libre cantada,
cuestionario proyectivo de canciones, confeccion de cancioneros, dedicatoria y la

cancion personal.
3) Técnicas receptivas

Estimulacion de imédgenes a través del sonido: el objetivo gira en torno a despertar
imagenes o recuerdos, temas emergentes del grupo. Consiste en la audicion de una
secuencia de estimulos musicales, disefiadas para la situacion singular del grupo durante

el proceso musicoterapéutico.
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En cuanto a lo grupal, la seleccion musical intentard estimular algo relacionado con
temas emergentes y/o latentes en el grupo, ademds de situaciones individuales que

trascienden hacia lo grupal.
4) Uso selectivo de musica editada

La musica debe utilizarse en funcién de la subjetividad de los participantes y de las
caracteristicas singulares que la misma ofrece desde la estructuracion de las variables

musicales.

El uso de la musica editada es selectivo porque contempla la singularidad de las
personas con las que se trabaja. De acuerdo al momento en que se utilice la misma, la
musica puede cumplir diferentes funciones: soporte para la entrega, asociacion,

consigna, interpretacion.

Asi, el objetivo serd identificar emociones en las composiciones escuchadas:

expresion verbal, escrita o pléstica a través del dibujo.

Las modalidades de aplicaciéon son: canto con musica editada, acompafiamiento
instrumental y audicién de mdusica editada y de musica en movimiento, edicidon

personalizada de improvisaciones o canciones creadas en sesion.

Los objetivos terapéuticos que se plantean son:

e mejorar la capacidad de insight y de autoconciencia

e mejorar la rigidez corporal

e estimulacion de funciones cognitivas

e incidir en la afectividad

e ayudar al paciente a recuperar capacidades perdidas y desarrollar nuevas
potencialidades

e estimular el desarrollo de las funciones yoicas.

Algunos cambios que se fueron observando en el ambito especifico de la actividad:

e En el grupo se ha observado mayor sentido de pertenencia
e Fortalecimiento de vinculos dentro y fuera de la institucion

e Mayor participacion a nivel verbal y no verbal
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e Aumento de la autoconfianza

¢ Disminucion del miedo a la critica, especialmente en el drea vocal-fonal

e Incremento de la capacidad de disfrute en el movimiento corporal

e Posibilidad de poner en palabras los sentimientos y emociones a través de la

composicion de canciones.

e Mayor interés e iniciativa en las actividades

e Mejora del nivel de atencion y concentracidn.
En musicoterapia el paciente es considerado como un sujeto, con su propia realidad
psicofisica, que se presenta con sus particulares modos expresivos-receptivos. El

musicoterapeuta deberd conocerlos y respetar su identidad cultural.

Taller de Terapia Ocupacional

Los terapeutas ocupacionales se encargan de atender personas con problemas
especificos. A tal efecto retinen una serie de servicios, recursos y ayudas, que plantean
saldar en el paciente las necesidades que les hacen estar en situacion de desigualdad de
condiciones.

“Toda ocupacion humana procede de una tendencia espontdnea, innata del sistema
humano: la urgencia de explicar y dominar el ambiente: El modelo se basa en la suposicion
de que la ocupacion es un aspecto crucial de la experiencia humana» (Kielhofner y Burke,
1980. p. 573; en Levy 9).

“La ocupacion es todo comportamiento que es motivado por un impulso intrinseco y
consciente de ser efectivo en el ambiente con el objeto de cumplir con una serie de roles
individuales que son formados por una tradicidon cultural y aprendidos a través del proceso
de socializacion”.

Con lo cual se incluyen estos conceptos bésicos:
e Un conjunto de acciones y movimientos funcionales (tareas).
e La habilidad para realizar una tarea dentro de una actividad (destreza).
e Un motivo individual para ser efectivo en el ambiente.
e FEl concepto de rol que describe la interrelacion del individuo con el
ambiente.
e Las tradiciones culturales que influencian la adaptacion.
e Los procesos de socializacién que forman al individuo como un participante

social.
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Los terapeutas ocupacionales utilizan diferentes herramientas de intervencion, algunas
de estas son: la programacion de actividades y ocupaciones que consiste en establecer un
horario y lugar de actividades con el objeto de evitar la inercia y su dificultad a la hora de
tomar decisiones, la valoracion del dominio y la satisfaccion (observando su participacion
y compromiso con la actividad y agrado) y el entrenamiento en habilidades concretas.

La terapia ocupacional acompaifia, esclarece y ordena permitiendo la reacomodacion de
hébitos (tanto dentro como fuera del establecimiento), el fortalecimiento y la adquisicion
de nuevas habilidades, la revision de intereses, valores, creencias y roles. El hecho de que
a través de las actividades los pacientes logren mayor bienestar y calidad de vida,
impactara positivamente en el ambiente en el cual se desenvuelven y este responderd, a su
vez, a otras demandas de diferentes comportamientos en un proceso de ida y vuelta. Asi se
posibilitan roles especificos en el cuidado del lugar apropidndose del mismo.

El terapista ocupacional evalia el desempefio en los diferentes talleres, detectando las
dificultades y proporcionando recursos que tendrdn como objetivos la mayor
independencia posible tanto en las actividades bdsicas de la vida diaria como en las
instrumentales.

Tomando en cuenta las diferentes motivaciones e intereses de los concurrentes, se
trabaja de manera grupal o individual; en una modalidad oral o escrita (segtn la consigna).
Se utilizan juegos de mesa que implican aceptar las reglas, la coordinaciéon 6culo-manual,
y la tolerancia a la escucha y a la espera. También se fomenta el festejo frente a los logros.

Como actividades se proponen: el taller de noticias (efemérides donde se trabaja la
ubicacién en el tiempo y la memoria evocativa), la creacion de artesanias donde se
comparten los distintos materiales, la creatividad y la satisfaccién del trabajo concluido, la
lectura utilizando los libros de la biblioteca (gestionada por ellos), textos de historia donde
se respetan las opiniones que emergen del grupo.

También se realizan trabajos para la comunidad como la recolecciéon de tapitas de
plastico, su organizacion por tamafio y color, y la posterior donacién a las distintas
instituciones.

Se ejercita la estimulacion de las capacidades mentales superiores (atencion,
concentracion y memoria) a través de ejercicios con distintos niveles de complejidad.

Se organizan talleres de iniciacion a la escritura utilizando diferentes recursos para
motivar la produccion.

Se ofrece el acercamiento a las nuevas tecnologias con la utilizaciéon del vocabulario

tecnoldgico y el buen uso de dispositivos celulares, wifi, mails, redes sociales; facilitando
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de este modo la integracion al mundo social, tecnolégico y econdmico circundante. En la
misma linea estarfa la proyeccién de medios audiovisuales: videos musicales, cortos de

peliculas y programas de otras épocas (de entretenimiento, cientificos y culturales, etc.).

Taller de Estimulacion cognitiva

En el Centro de Dia funcionan talleres grupales de estimulacién cognitiva, las funciones
que entrenamos son las siguientes: la memoria biogréfica, la comunicacion, la percepcion,
la atencidn, la concentracion, la imaginacion, la expresion verbal y escrita, la orientacion
témporo espacial, la organizacion de las informaciones, el razonamiento y las

reminiscencias.

Es importante alentar la participacion de todos los miembros; que puedan escuchar y ser
escuchados desde el humor y el afecto. Tenemos en cuenta los gustos, intereses y

particularidades de cada integrante ya que se trabaja mejor al crear un espacio placentero.

Es primordial que prestemos atenciéon a la fatiga de los participantes, y al respecto
manejar dicha situacion. Brindamos las pistas necesarias para vencer los obstaculos que se
presenten, por ejemplo: olvidos y confusiones. Desde luego, pueden expresar su

conformidad o disconformidad por la tarea realizada.

Fomentamos la sensacién de crecimiento personal y social; que puedan conocer nuevos
integrantes con la posibilidad de armar vinculos de compafierismo y/o amistosos,

percibiendo que se integran a un grupo de pertenencia y referencia.

Brindamos el aprendizaje de nuevas técnicas y habilidades, que logren identificar la
salud con la actividad y no solamente, percibirla como un estado de consumo de

medicamentos.

La intencion es que reaparezcan los intereses personales y la creacidon de otros nuevos,
por lo tanto que logren sentirse ttiles, satisfechos y valorados. Estas actividades generan
sorpresas y satisfacciones, en la medida en que se descubren o recuperan aspectos

personales que, en ocasiones, suponian inexistentes o perdidos.

Destacamos que puedan reforzar la identidad, asimismo ganar confianza y seguridad,

también superar el repliegue sobre si mismos.
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Al reducir la ansiedad y el estrés, brindamos a los integrantes la posibilidad de
desenvolverse mejor en sus actividades de la vida diaria y tendemos a mantener el mayor

tiempo posible su independencia y auto validez.

Nuestro trabajo apunta a incrementar la resiliencia (capacidad de una persona o grupo
para seguir proyectandose en el futuro a pesar de acontecimientos desestabilizadores, de
condiciones de vida dificiles y de traumas a veces graves). La capacidad de resiliencia se
puede aprender tomando los obsticulos como desafios a superar, se relativizan las

situaciones de alarma, se toma distancia y se puede encontrar la salida con mayor facilidad.

Conclusion

Consideramos al Hospital de dia como un dispositivo privilegiado para el trabajo en
red, apoyando al tratamiento uno a uno. El abordaje interdisciplinario, a través de las
diversas actividades que se ofrecen desde las diferentes disciplinas, permite el

despliegue de la singularidad de cada quien ademads, de la contencion de la subjetividad.

Asi mismo, el paciente puede convivir con su familia fuera del horario de

permanencia en la institucidn, situacién que fomenta su integracién social.

El Hospital de Dia es una alternativa posible a la internacion que posibilita el lazo

social con otros, con el afuera y con la vida.
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La atencion domiciliaria programada en salud mental

Romina De Los Santos

En el presente capitulo se realizard una descripcion acerca de un programa de
atencion en salud mental que funciona dentro de Centro de Dia desde el afio 2015:
Atencion Domiciliaria Programada (ADP). Se comenzara describiendo el dispositivo de
atencion, para luego detallar los cambios que ha experimentado en los dltimos afios, y
los recursos utilizados para sobrellevarlos, con el fin de adaptarse a los nuevos tiempos

dentro de la atencion primaria de la salud mental.

Definicion e historia de la Atencion Domiciliaria Programada

Asi como hay varias maneras de llevar adelante un dispositivo de salud, también
hay varias formas de definirlos. De todas las definiciones de Atencién Domiciliaria, la

siguiente pareciera ser la mas completa:

“se puede definir como un servicio predominantemente sanitario mediante el
que se provee asistencia continuada para la resolucion domiciliaria de problemas de
salud que no requieren hospitalizacion, dirigida a personas que no se pueden desplazar
a un centro sanitario por impedimentos generalmente de caracter fisico” (Esteban JM,

Ramirez D, Sanchez F., 2005)

Hace algunos afios atrds, la atencion médica era exclusivamente domiciliaria,
aunque estaba restringida a las clases econdmicamente “acomodadas”: los hospitales
estaban destinados en ese entonces a recibir a indigentes, o personas que no tuviesen
familia que los cuide (Esteban JM, Ramirez D, Sanchez F., 2005). Es decir, la Atencion

Domiciliaria era la atencidn sanitaria por excelencia.

Con los avances cientificos, tecnologicos y el desarrollo de nuevas politicas de
salud, los médicos fueron migrando a los hospitales y la Atencién Domiciliaria quedé
destinada a unos pocos pacientes. En los ultimos afios, cada vez mds pacientes reciben

atencion sanitaria en su domicilio, y una de las causas principales es la irrupcidon de
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enfermedades cronicas. En Centro de dia, hemos podido observar este fendmeno en los
tltimos afios, debido a un incremento continuo en la demanda, razén por la cual nos
vimos en la necesidad de realizar una serie de modificaciones estructurales en el area,

que se detallardn mds adelante.

La ADP funciona en Centro de Dia como un servicio de atencion primaria de la
salud mental, que se encuentra dentro del dispositivo de atencién ambulatoria -en
contraposicion con los programas de internacion hospitalaria-, junto con el Hospital de
Dia psiquidtrico, consultorios externos y emergencias. En su conjunto forman parte de
un programa del INSSJP, mds conocido como PAMI, del cual el Centro de Dia es
prestador desde el afio 1982. La relaciéon del Centro de Dia con el Instituto, es de
competencia gestionada, es decir que PAMI provee las normativas, los pacientes y la
financiacion de los servicios, y el Centro de Dia debe adaptar sus recursos para cumplir
con los objetivos establecidos y brindar una prestacion eficiente y de calidad.
Actualmente el centro cubre aproximadamente el 11 % de los afiliados de PAMI de la

Ciudad de Buenos Aires.

En el afio 2005 se crea una Resolucion en PAMI, en ese entonces a cargo de la
Sra. Graciela Ocaia, en la que se abre un registro de prestadores de salud mental, con el
fin de establecer un régimen de contratacion directa y asi poder incluir una mayor
cantidad de servicios, entre los que se encontraba la ADP. De acuerdo con dicha
resolucién, las prestaciones que deben brindar estas instituciones dentro del area de

ADP son las siguientes:

- Entrevista de admision y diagndstico
- Psicoterapia individual

- Psicoterapia familiar

- Prescripcion farmacolégica

- Control psiquidtrico
Es en el marco de esta resolucion que el centro comienza a brindar el servicio a

los usuarios de PAMI que se incluyan dentro de la capita asignada por el Instituto -

resolucion ADP de PAMI 2005-.
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Es entonces a partir del afio 2005 que los afiliados de PAMI que se encuentren
dentro de la cdpita asignada al Centro de Dia, y requieran de las mencionadas
prestaciones, deben solicitar el ingreso a ADP y en los dias siguientes al mismo ird un
médico psiquiatra para realizar la evaluacién pertinente y asi observar los
requerimientos del paciente y su situacion. De esta manera, el paciente ya esta ingresado

dentro del servicio de Atencién Domiciliaria Programada en Centro de Dia.

Caracterizacion de la Poblacion de ADP en el Centro de Dia

El programa ADP se encuentra dirigido a personas que requieren atencién en
salud mental, que presenten movilidad reducida de manera provisoria o permanente,
esto es, personas que no puedan trasladarse por sus propios medios para recibir la
prestacion en consultorios externos. Dicho esto, es menester aclarar que se prioriza la
atencién en consultorios externos u hospital de dia ante la atenciéon domiciliaria, por
eso, en caso de ser provisoria la internacién domiciliaria, cuando el paciente se

encuentre rehabilitado fisicamente, es derivado a consultorios de Centro de Dia.

Las fuentes de derivaciéon de pacientes a este dispositivo -ADP- son las
siguientes:
- Internas: pacientes que cambian de dispositivo, por ejemplo, de consultorios
externos a ADP

- Externas: pacientes derivados de PAMI o de su médico de cabecera

Poblacion ADP en Centro de Dia. Promedio de los meses septiembre y octubre afio

2018

Género Poblacion total: 616 Edad Promedio
Mujeres 499 (81,00 %) 84,43 anos
Varones 117 (18,99 %) 78,09 afios

Da

Poblacion ADP atendida por Centro de Dia segun lugar de residencia. Promedio de los
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meses septiembre y octubre del afio 2018

Tipo de residencia

Porcentaje de la poblacion

Domicilio Particular 51 %
Residencia Geriatrica 46 %
Clinica de Enfermedades Agudas 3%

Poblacion ADP atendida por Centro de Dia segiin Patologias prevalentes en la
poblacion. Promedio de los meses septiembre y octubre del afio 2018

Patologia Porcentaje de la poblacion

Demencia 43,18 %

Deterioro Cognitivo 24.81%

Trastornos del estado Animico 17,23 %

Ansiedad y fobias 9,47 %

Tr. Psicéticos 2,84 %

Otros 2,46 %

Intervenciones realizadas dentro del programa ADP en Centro de Dia

En el afno 2017 presentamos un trabajo en el Congreso de la Asociacién de
Psiquiatras Argentinos -APSA-, en el cual mostramos las intervenciones realizadas
desde la gestion del programa de ADP, luego de un creciente y continuo incremento en
la demanda de esta prestacion. Dichas intervenciones fueron iniciadas en el afio 2016, y

resultaron sumamente exitosas.

Previo a este periodo, el drea estaba monitoreada por un coordinador que se
ocupaba de todos los dispositivos de atencion dentro de Centro de Dia. Cuando se
comienza a observar el marcado incremento en la cantidad de ingresos mensuales en el
area de ADP, se vio la necesidad de reorganizar las tareas, y se incorpor0 una

coordinadora que se ocupe de manera exclusiva de la Atencion Domiciliaria.
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El grafico que se presenta a continuacion muestra el crecimiento en el nimero de

prestaciones por afio en ADP, desde su origen, en el afio 2005, al afo 2018:

Crecimiento del nimero de prestaciones y
pacientes activos por aho
8000
7000
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3000 Pacientes activos

Prestaciones

Numero Absoluto

2000
1000

2006
2007
2008
2009

2005
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018

Como se puede observar en el grafico, tanto el nimero de prestaciones como el
nimero de pacientes activos, se ha visto incrementado, sobre todo en los ultimos afios.
Es por esto que los recursos con los que se contaban hasta el momento dejaron de ser
suficientes para abordar los nuevos cambios, y surge la necesidad de realizar

modificaciones en la estructura del dispositivo.

Luego de realizar un andlisis pormenorizado de la situacién y de evaluar las
posibles intervenciones, nos decidimos a aplicar en primera instancia varios cambios, y
luego comparar los resultados de ambas poblaciones, con el fin de evaluar la efectividad
de los mismos. Para esto, identificamos dos poblaciones distintas: 2015 (P1), la
poblacion inicial y 2016 (P2) la poblacion intervenida, realizando un corte transversal
en ambas para realizar las comparaciones con mayor especificidad. Los principales

cambios realizados fueron los siguientes:
- Reorganizacion de los Recursos Humanos del area
- Nuevas tecnologias (TIC)

- Atencion telefénica personalizada

200



Centro de Dia. Cuarenta afios de una historia institucional.

- Contacto continuo con cada uno de los profesionales

- Geolocalizacion de los domicilios por medio de mapas

interactivos

Los resultados fueron exitosos. Esto lo pudimos medir de manera cuantitativa

tomando dos variables:

- Velocidad de atencidn: tiempo que transcurre desde el ingreso del

paciente al dispositivo de ADP, hasta la primera consulta
- Reclamos de los usuarios

Ambas variables disminuyeron en un 50%, por lo que se superaron ampliamente

las expectativas que tenfamos!°.

Como los cambios acontecidos durante la intervencion realizada en 2016 fueron
sumamente eficientes, decidimos continuar trabajando con la misma modalidad y

sumarle nuevas estrategias de gestion que se describirdn a continuacion:
- Mail de contacto para los usuarios
- Aumento en el control de gestion
- Se disefia un nuevo sistema de APS (Artemisa)
- Aumento de las horas de trabajo de la coordinacién de ADP

Dentro del control de gestion, se realiza un monitoreo de los “movimientos” de
ADP, esto es, los ingresos y egresos del programa. A continuacion, se mostrardn las

causas de los mismos:

Causas de Ingreso Causas de Egreso

- Pacientes que luego de alguna | - Obito
intervencion  clinica  no pueden . o
o ] . Cambio de domicilio
trasladarse =~ para  recibir  atencidon

- Abandono 0 rechazo de

10 Este trabajo fue presentado en el Congreso de la Asociacién de Psiquiatras Argentinos (APSA) en 2017.
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ambulatoria de salud mental tratamiento indicado por el profesional

- Pacientes que presentan alguna | - Cambio de dispositivo, por e;j.
dificultad fisica crénica que le impide | cuando regresan a ambulatorio

movilizarse, por lo cual recibirian ADP y _
) o - Alta médica
se quedarian dentro del dispositivo

- Cambio de capita

- Otras, por ej. no nos podemos

comunicar a los teléfonos informados

En el grafico que se muestra a continuacién se mostrard los movimientos

producidos en ADP en los afios 2016, 2017 y 2018:

Movimientos ADP
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En el grafico se pueden ver 2 cosas:

1- Hay una marcada diferencia entre la cantidad de ingresos y de
egresos, cerca del 50%, lo que implica un aumento importante en la demanda de

ADP
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2- Con el control de ingresos al dispositivo se pudo filtrar los casos
que no son adecuados para este tipo de atencién domiciliaria, sino que requiere

de la atencién en otro dispositivo

En el 2018 se realiza un nuevo trabajo donde se analiza exhaustivamente los
resultados obtenidos con el control de gestion, ahora con las nuevas estrategias de
intervencion. Mostraremos a continuacion la eficiencia en la continuidad del proceso,
mostrando los 3 cortes realizados para eso, 2015, 2016 y 2018. Para esto se muestran
otras dos variables de denotan un aumento en la calidad de la prestacion domiciliaria:
los reclamos recibidos, que denotan la insatisfaccion de los usuarios del servicio, y la

velocidad de atencion.

Reclamos Velocidad de Atencion
50 80
8
< 30
o 10 H Reclamos/Sem 20 I B Promedio de
T ,
5 0 l . ana 0 . dias
2015 2016 2018 2015 2016 2018
Ano Afo

Como se puede observar en los grificos, ambas variables tomadas para medir
cuantitativamente la eficiencia en las intervenciones realizadas se vieron disminuidas
con el paso del tiempo. También se puede percibir una diferencia mas marcada entre el
periodo 2015 y 2016, probablemente debido a que fueron las intervenciones mds
radicales.

Hoy los beneficiarios hacen llegar sus quejas con mayor frecuencia, en la
medida que la organizacion lo permita. La proporcion 6ptima de quejas deberia tender a
cero. No existen valores de referencia, o por lo menos no los hemos encontrado, lo que
estimamos, puede deberse a que son datos internos que no se publican. Posiblemente
cada institucion deberia definir con una linea de base para comparar a lo largo del
tiempo. Nosotros por nuestra parte, continuamos trabajando para que el niimero se

reduzca al minimo.
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En la dltima parte del estudio, durante los afos 2017/2018, se deben destacar tres

grandes items en lo que refiere a la gestion:

o Control sistemético de las visitas mensuales: puede haber visitas duplicadas (dos
visitas al mismo paciente, dos profesionales que visitan al mismo paciente),
puede haber pacientes sin visitar. Con esto se reduce la cantidad de reclamos

e Hay un mayor seguimiento de tratamientos. Con esto se hace foco en la cantidad
de prestaciones y la velocidad y continuidad en la atenciéon

Evitar el ingreso de pacientes que no lo requieren: Debido a que el problema principal
lo ubicamos desde el principio del proceso (2015), en el aumento de ingreso de

pacientes al dispositivo, se crean opciones para filtrar ingresos inadecuados.
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