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OBJETIVO GENERAL

“Analizar el impacto que provoca la irrupcion del STROKE, en adultos
mayores, en la dinamica de su grupo familiar y proponer alternativas de

intervencion desde el Trabajo Social".-

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A.- Conocer, desde una vision global las caracteristicas principales del
Accidente Cerebro Vascular (ACV) .-

B.- Analizar los cambios pre y post ACV en la dinamica familiar en relacion a
los roles .-

C.- Describir el impacto que el ACV produce en los miembros del grupo
familiar .-

D.- Explicitar el rol del Trabajador Social en el abordaje familiar de pacientes
con ACV .-

E.- Proponer alternativas de intervencion desde el Trabajo Social .-

——
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Una de las causas por la cuéal el envejecimiento es un tema de atencion,
responde al cambio en la composicion poblacional, hecho que esta ocurriendo
en el mundo en general.

Con el correrde la década del '90 las continuas tendencias mundiales
hacia una menor fecundidad, al aumento de la morbilidad y al aumento de la
expec}ativa de vida, han elevado el fendmeno del envejecimiento de la
poblacién a un nivel de prominencia nunca alcanzado.

Envejecer es un proceso inherente a la vida, es parte integral del
desarrollo biolégico que se inicia con la concepcion y finaliza con la muerte. Es
esencialmente un proceso de cambio. El cuerpo muestra ese cambio de
diversas formas: en el color del pelo (canas), en los cambios en la piel
(arrugas), en el tono muscular y en la disminucion y debilitamiento general de
las funciones del cuerpo.

Si bien desde lo social, esta etapa esta ligada o es considerada una etapa de
pérdidas, producidas como consecuencia, por ejemplo, de la jubilacion , que
puede traer aparejado un alejamiento de compaiieros y asi una modificacion en
su red personal, como asi también una reduccion de los ingresos percibidos.
Por otro lado estas perdidas tienen que ver con el alejamiento de amigos y/o
Familiares por muerte o migracion, entre ofras. No obstante, el
envejecimienté es un proceso individual de adaptacion a condiciones
cambiantes, provenientes del propio organismo, del medio social o de ambos,
cuyo caracter dependera de como se encaren y resuelvan los problemas.

En sintesis, la consideracion de la ancianidad como etapa negativa

evoca condiciones pasadas, actualmente superadas. La mayoria de las
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personas afiosas no se hallanlimitadas ni sus vidas son negativas y
dependientes. La ancianidad constituye una etapa vital que puede tener y de
hecho tiene, elementos de desarrollo personal.

Por otra parte, el aumento en la expectativa de vida de la poblacion, trae
aparejado la aparicion de ciertas patologias que tienenden a manifestarse con
mayor ffecuenciaa medida que la edad avanza. Tal es el caso del ACV/
STROKE / ICTUS. Esta es una patologia de alta prevalencia, alto impacto de
discapacidad y alto costo econémico.

‘Un ACV es el resultado de un bloqueo repentino por un coagulo o el
achicamiento de una arteria que cierra la corriente sanguinea a ciertas partes
del cerebro, la sangre lleva oxigeno y nutrientes al cerebro, por lo tanto, cuando
el cerebro es privado de esta provision vital de sangre, aunque sea por unos
minutos, las células cerebrales comienzan a morir”.!

Apesarde que el STROKE puede ocurrir a cualquier edad, pudiéndose
observar en la actualidad que cada vez son mas los casos de personas jovenes
y adultas victimas de esta patologia, el grupo etareo mas vulnerable, por las
caracteristicas ya mencionadas, son los adultos mayores, motivo por el cuél se
convertiran en el objeto de estudio del presente trabajo.

El ICTUS, es una enfermedad de aparicion brusca que impacta en
todas las areas dél individuo y de su grupo familiar. Produce una crisis en la
organizacién de la misma, en la actitud emocional del paciente de los
miembros de su nucleo familiar,  provoca en muchos casos

desacomodamientos a nivel econdémico — afectivos — de roles.

! SHIMBERG, Elaine Fantle .- STROKE: What Families Should Know .- Cap. 11.- Pag,
25 .- New York.- '
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En el caso de una persona mayor, la discapacidad que puede producir la
irupcion de un STROKE, se manifiesta en uné etapa de la vidaenla que
muchos individuos se enfrentan a sistemas naturales de apoyo menores, a
menos energia y esperanza, por lo tanto, a una capaciad reducida para
abastecerse.

Es pér esto, que se considera impescindible la presencia y colaboaracion del
grupo familiar en el proceso de rehabilitacion del paciente.

En todas las culturas la familia ha sido y es la institucion basada en el amor
mutuo, que posibilita la compania la atencién de las necesidades basicas. La
solidaridad entre las generapiones y la transmisién de la cultura nacional a las
generaciones venideras.

Si bien es cierto que enla actualidad variadas situaciones, tanto intemnas
Conflictos familiares ) a la familia como extemas ( situacibn econdémica
desfavorable) impactan y perturban estas funciones, la familia es el apoyo
principal con que cuentan las personas mayores y es la que povee los servicios
de cuidado en salud. Sin embargo, cabe resaltar ;que hay casos en los que
esta situacién no se da, y que el anciano carece de atencion y asistencia por
parte de su grupo familiar, encontrandose en cierto estado de abandono, que
puede ser fisico— psiquico y / o social, corriendose el riesgo de llegar a la
institucionalizacion.

En el proceso de rehabilitacion, el Trabajador Social debe considerar al
paciente y grupo familiar como una unidad.

La familia debe ser asesorada sobre el estado fisico y psiquico del paciente,

haciéndola participe del proceso evolutivo, para ubicarla en la realidad de cada
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dia y para fomentar su colaboracion consecuentemente con las necesidades de
rehabilitacién.

El Trabajador Social en el areade la salud brinda medidas de apoyo
para reducir la sensacion de amenaza, como asi también, un espacioen el
cual paciente y cuidador puedan expresar sus necesidades, temores,
inquittudes y de esta manera, el Trabajador Social, debe comprender los
sentimientos del paciente sobre su discapacidad, es esencial determinar
como se enfrenta el paciente y grupo familiar con las limitaciones fisicas de
aquel, como se da el proceso de adaptaciony qué significa la situacion
actual para el entomo familiar.

Si bien se resaltd que pacientey familiar deben considerarse como una
unidad. El Trabajador Social junto al equipo rehabilitador, en su intervencion,
deben hacer incapié en el estado general del cuidador. Deben procurar
concientizarlo de la importancia de su cuidado personal para, de esta
forma brindar al paciente un mejor cuidado. Muchas veces, el familiar se
abandona, asumiendo plenamente, su rol de atender al otro, olvidando que si él
no esta bien fisico — psiquico y socialmente, no podra brindar toda la atencién y
asistencia y contencion que su familiar enfermo necesita.

Es importante aclarar la interaccion familiar, incluyendo la reaccién familiar
con respecto al paciente y su enfermedad o discapacidad. También es
necesario conocer ios recursos con que cuenta la familiay el impacto de la
discapacidad del paciente en el funcionamientoy la situacion familiar, para lo
cuél es de relevancia conocer y analizar el funcionamiento de la misma previo a

la irrupcion del STROKE.



Por otra parte, la intervencion del Trabajador Social se da también desde su

rol como educador y facilitador, efectuando asi también una accion preventiva.

El Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Privado de Comunidad de la
ciudad de Mar del Plata, partido de General Pueyrredon, implementa planes
genrontolégicos que contemplan el abordaje de la salud en sus tres niveles de
prever;cién:

1.- Promocion de la salud y prevencion de las enfermedades
( atencién Primaria).

2.- Tratamiento ( Atencion Secundaria ).

3.~ Rehabilitacion de enfermedades Cronicas ( Atencion

Terciaria ).

Una de las autoras de este trabajo de investigacion, desarrollo su pasantia en
tal institucion, y fue a partir de los contactos periddicos y fundamentalmente en
los primeros encuentros con el cuidador principal del paciente y con éste, que
pudo visualizar Ia angustia, falta de informacion y desacomodacion que
provoca la irrupcion de un ACV en la dinamica familiar. A partir de la
observacién de esta situacion es que las alumnas que suscriben, consideraron
interesante realizar una sistematizacion de tal experiencia, la cual, se pretende

sirva de base para posteriores investigaciones.
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Una de las causas por la cual el envejecimiento es un temade atencion,
responde al cambio en la composicién poblacién, hecho que esta ocurriendo en
el mundo en general.

Con el correr de la década del 90, las continuas tendencias mundiales hacia
una menor fecundidad y al aumento de la expectativa de vida, han llevado el
feqémeno del envejecimiento de la poblacion a un nivel de prominencia jamas
alcanzado....” El envejecimiento de la poblacion se asocia por lo general, con
los paises mas industralizados de Europa y Amércia del Norte, donde en
muchos de ellos, una quinta parte o mas de la poblacién tiene 60 afios y mas".’!

Hoy en dia muchos paises en desarrollo ( América Latina y El Caribe ) estan
experimentando cambios similares en la estructura por edad de la poblacion.

“ El Caribe es hoy, la regién en desarrollo mas vieja del mundo, pues mas del
9 % de su poblacion total tiene 60 afios y mas. Ameérica Central y América del
Sur, tienen una estructura de edad mas joven, en la que 6,9 % de la poblacién
total, es de 60 afios y mas™? ( Ver Anexo cuadro 1).

*En Américg Latina y El Caribe, mas de 32 millones de personas tienen en la
actualidad, por lo menos, 60 afios de edad, 55 % son mujeres. La poblaciéon de
60 afios y mas esta aumentando a una tasa anual del 3 %, en comparacion con
un aumento del 1,9 % para la poblacién total"® ( ver grafico 1).

El numerc:: de personas ancianas, sobre el total de la poblacion, aumentara
en todos los paises del mundo como consecuencia de las mejoras en el nivel

de vida y reduccion de la natalidad, estimandose que para el afo 2060 la

! ANZOLA PEREZ Elias y Cols. .- “La Atencion de los Ancianos: un desafio para los
afios *90 .- Cap. I .- Pag. 3.- Washington .-

2 Op. Cit. Cap.1.-Pag. 3 . -

3 Op. Cit. Pag. 3 .-
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expectativa de vida sera aproximadamente de 80 afios.* ( Ver grafico 1)

Cuando se llega a viejo? Qué quiere decir ser vigjo ovigja? Se puede ser
vigjo a los 50 afios de edad y joven a los 15?7 Es la vejez un estado de &4nimo o

un estado Ifsico 7.

Envejecer es parte integral del desarrollo biologico que se inicia con la
Cor'icepci()n y finaliza con la muerte. Es el conjunto de procesos que
contribuyen a incrementar progresivamente la tasa de mortalidad especifica
para la edad. Se reconoce ademas que el envejecimiento no tiene una
causalidad Unica y que no es ninguna enfermedad, ni un error evolutivo.

El envejecimiento puede considerarse desde distintos puntos de vista,

MORAGAS MORAGAS propone tres concepciones:

1- VEJEZ CRONOI_.éGICA: Es quizas la manera mas simple de considerar

la vejez; contar el tiempo transcurrido a partir del nacimiento.

Desde esta concepcion, la vejez se define por el hecho de haber cumplido los
65 afios; se basa en las edades de retiro tradicionales, cuyo primer precedente
aparece en el siglo XIX, con las medidas sociales del canciller Bismark.

Es objetiva en su medida, ya que todas las personas nacidas en la misma
fecha comparten idéntica edad cronolégica. La edad cronologica se agrupa en
anos, lustros y décadas y se considera que todos los sujetos nacidos el mismo
aﬁb, tienen la misma edad, asi como son miembros de una misma corte los
comprendido en un periodo entre uno y cinco aiios.

El considerar anciano a toda persona de masde 65 aiiostiene una

' SELSER Claudia — ROJAS Patricia .- “Los Viejos Jovenes” .- Diario Clarin — Revista
Viva .- Pag. 26 .- Bs. As. :
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explicacion arbitraria y poco racional. Los 65 afos constituyen en muchos
paises la frontera de Ia jubilacion, pero lo que fue una politica social progresiva
de proteccion a la vejez, se ha vuelto hoy en contra de los trabajadores,
reconociéndose que los topes cronologico s de derecho de trabajar infringen
derechos esenciales. de la persona y que los 65 ainos constituyen un edad en la
que se puede desempeiniar perfectamente en su frabajo.

Lo que en otra época fuera una medida de proteccion social del trabajador
por las duras condiciones de trabajo fisico y su agotamiento a los 65 afios, con
pocos anos de vida como jubilado a cambiado, debido a la mejora de trabajo y
a la prolongacion de Ia esperanza de vida.

La definicion de la vejez a través de la edad cronolégica, ha dejado paso a
una concepcion individualizada de lo que supone ser una persona mayor a
fines del siglo XX. Actuaimente, a parte de la edad, cuentan otras
caracteristicas personales como: el estado fisico — enfermedades — historia
personal y profesional — equilibrio familiar y social, de tal forma que se valora a
la persona en su complejidad y no soélo por uné variable historica importante,

pero no determinante de la capacidad vital individual.

2.- VEJEZ FUNCIONAL: Corresponde a la utilizacién del término viejo

como sinénimo de incapaz o limitado y refleja la asimilacion tradicional de vejez
y limitacién. Cabe destacar que dicha aseveracion no es valida, dado que la
vejez no representa necesariamente incapacidad, “ser viejo” no precisamente
implica ser funcionalmente limitado.

La vejez humana origina reducciones de la capacidad funcional por ejemplo,
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" el esqueleto sufre modificaciones, los huesos se vuelven esponjosos y fragiles,
la circulacion cerebral se hace lenta, la fuerza muscular disminuye,' los nervios
motores transmiten con menor velocidad las excitaciones y las reacciones son
mas lentas debido al transcurso del tiempo, .tal cual ocurre con cualquier
organismo vivo.

La ancianidad, como cualquier otra etapa ( nifez — adolescencia — adultez ),
| posee su propié funcionalidad al vivir, la mayoria de los sujetos como personas
“Normales” dentro de la sociedad contemporanea. lLas barreras a la
funcionalidad del anciano son, con frecuencia, fruto de las deformaciones y
mitos sobre la vejez mas que reflejo de deficiencias reales. ‘
Si bien como se menciono con anterioridad, existen ciertas limitaciones que'
Son consecuencia del propio proceso de envejecer, también las personas
Anosas cuentan con posibilidades y capacidades, tanto desde lo biolégico

como psicolégico y social, a saber:

* Aspectos Bioldgicos: El organismo humano, como el de otros
animales, ;xpeﬁmenta de diversas formas el proceso de envejecimiento, como
ya se expuso, los tejidos comienzan a perder flexibilidad y capacidad de
recuperacion, etc..

La vejez es una etapa de la vida que puede ser tan sanacomo 6tras, el
anciano, al igual que otra persona perteneciente a otro grupo etareo, cuenta
con un cumulo de capacidades, habilidades y potencialidades. El tema radica
en que el ideal de la sociedad actual, es serjoven, con plena capacidad
funcional — fisica; en relacion con esto el anciano no se halla en igualdad de

condiciones.
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*Aptitudes Psiquicas: Las limitaciones psiquicas del adulto mayor, han
estado basada en el prejuicio popular de la pérdida acelerada de las
facultades mentales. Si bien es cierto que a medida que se envejece se va

produciendo cierta pérdida de memoria, conocido como ©Olvidos Rormales del

Enyqjcclmiznto, no se puede hablar dela existencia de una patologia. Es
mas, se destaca que manifiestas las personas afosas capacidad por ejemplo

para aprender, observandose a partir de la concurrencia a escuelas para

adultos.

*Aptitudes Sociales: El medio pesa en la configuracion social del rol del
anciano, que reacciona favorable o desfavorablemente, segun los estimulos de
la sociedad . Eh una sociedad que se basa en los valores de la juventud
(belleza — poder econdmico ), el anciano no encuentra un lugar, de ahi la
marginacion que sufre.

La jubilacion no solo impacta desde lo economico sino también desde lo
social, en la rr:edida en que el trabajo permite mantener o mejorar la posicion
social. Otra cuestion tiene que ver con la dificultad que ocaciona para
relacionarse con el medio y el alejamiento de su ciruclo de compaiieros de
trabajo. No obstante, si bien se conoce que las personas mayores tienden a
aislarse, la mayoria de la poblacion se halla integrada a la sociedad.

‘Por titimo, cabe destacar que la vejez esta erroneamente asociada a la
dependencia ( familiar — institucional ), como consecuencia de la decadencia
fisica, que a} menudo responde a una catégorizacion planteada desde la

sociedad.
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Las capacidades que se acaban de exponer, seran desarrolladas con mayor
profundidad cuando se desarrollen puntualmente cada uno de los aspectos

( bioldgico — psicolégico — social ).

*Etapa Vital: Esta concepcion resulta la mas equilibrada y moderna, se
basa en el reconocimiento de que el transcurso del tiempo produce efectos en
la persona, la cudl entra en una etapa distinta a las vividas hasta el momento.
Esta etapa posee una realidad propia y diferenciada de las otras, limitada por
condiciones objetivas externas y por la autoconcepcion de quién la vive.

La consideracion de la ancianidad como etapa negativa evoca condiciones
pasadas, actualmente superadas. La mayoria de las personas afiosas, no se
hallan limitadas, ni sus vidas son negativas y dependientes. La vejez
constituye una etapa vital que puede tener y de hecho tiene elementos de
desarrolio personal.

“La mayor parte de los ancianos que responden a las encuestas en todos los
paises, reconecen que su situacion es mejor -que la de sus antecesoresy
aunque existan graves situaciones individuales de desvalimiento,
colectivamente viven hoy mejor que lo que lo hacian los pocos que sobrevivian

antes”.’

Partiendo de la necesidad de abordar el tema dela ancianidad desde un
e'nfoque cientifico interdisciplinar aparece, después de la 2® Guerra Mundial, la

Gerontologfa. La Asociacion Intemacional de Gerontologia se constituye

5 MORAGAS MORAGAS, Ricardo .- Gerontologia Social: EnvejecmuentoyCalldad
de Vida .- Cap. I .- Pag. 37 .- Barcelona -
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en 1950, con el objetivo de "Promover la investigacion gerontolégica en

biologfa — medicina - psicologfa y ciencias sociales™®

La Gerontologia social comienza a desarrollarse como una disciplina hacia
1950, en circunstancias en que surge la preocupacion por el aislamiento social
y la baja estima que caracterizaba a los ancianos norteamericanos.’

TIBBITTS en 1960 y STREIB Y ORBACH en 1967, definen a la Gerontologia
Social como “campo organizado de conocimientos orientados a los aspectos
de la conducta del individuo al envejecer, ala vejez, al envejecimiento como
fendmeno de la sociedad y a las relaciones existentes entre ambos”.®

La vejez deber ser considerada como una etapa mas del desarrollo  del
individuo, una continuidad dentro de su existencia. Es una etapa en la que los
sujetos estan inmersos en problemas, lo mismo que quienes pertenece'n a
otros grupos etareos. Al igual que ocurre en la infancia — adolescencia y
adultez, en la vejez tienen lugar una serie de cambios y acontecimientos que
se producen a niveles psicologico — bioldgico y social, asignando a esta etapa
caracteristicas propias y distintivas.

De entre todos estos cambios experimentados en este momento del ciclo
evolutivo, parecen ser las modificaciones biologicas aquelias sobre las que el

sujeto puede lograr ejercer un menor grado de control.

¢ Op. Cit. Cap. I .- Pag, 38 .-

" SANCHEZ SALGADO Carmen D .- T.S y Vejez - Teoria e Intervencion .- Cap. IV .-
Bs. As.-

8 GARCIA PINTOS Claudlo - “La Familia del Anciano” También necesita sentido .-
Primera Parte .- Pag. 8 .- Bs. As.-
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ASPECTOS BIOLOGICOS

El cuerpo constituye el punto de partida de cualquier fenémeno vital. La vida
social no puede existir sin la vida organica.

La prolongacion de la vida, desde el punto de vista biologico, origina un
hecho poblacional positivo: sobrevive un mayor numero de personas debido a
las mejoras conseguidas en la alimentacion — sanidad y nivel de vida; se liega
actualmente, a edades que anteriormente sélo podian llegar aquellos mas
fuertes biologicamente y con mejores oportunidades de vida.

En el plano biolégico, la nocion d‘e declinacion tiene un sentido claro: el
organismo declina cuando sus posibilidades de subsistir se reducen. En todos
los tiempos el hombre ha tenido conciencia de esta alteracion, ya no se
pretende asignar una causa al envejecimiento bioldgico, sino que se lo
considera como un proceso inherente a la vida, con el mismo derecho que el
nacimiento, reproducciéon y muerte.

Es esencialmente un proceso de cambio. A medida que se envejece el
cuerpo muestra ese cambio de diversas formas: el pelo blanqueay ralea, el
bello también encanece; mientras que en ciertos lugares por ejemplo en el
mentén de Iés ancianas, empieza a proliferar. Por deshidratacion y como
consecuencia de la pérdida de elasticidad del tejido dérmico subyascente, la
piel se arruga. Se caen los dientes la pérdida de los mismos entrafia un
achicamiento de la parte inferior del rostro, de modo que la nariz que se

alarga verticalmente a causa de la atrofia de los tejidos elasticos, se acerca al
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menton. La proliferacion senil de la piel, produce un espesamiento de los
parpados superiores, mientras que se forman bolsas debajo de los ojos. El
labio superior se afina y el lobulo de la oreja crece.

El esqueleto también se modifica: los discos de la columna vertebral se
Comprimen y los cuerpos vertebrales se aplastan. Los huesos se vuelven
esponjosos y fragiles.

El corazén no cambia mucho, pero su funcionamiento se altera: pierde
progresivamente sus facultades de adaptacion. El sistema circulatorio sufre, la
circulacion cerebral se hace mas lenta. Las venas pierden su elasticidad, el
rendimiento cardiaco disminuye, la velocidad de circulacién se reduce, la
tensién aumenta.

La fuerza muscular disminuye: los nervios motores transmiten con menor
velocidad las excitaciones y las reacciones son mas lentas.

Hay involucion de los rifiones, de las glandulas digestivas, del higado; los
organos de los sentidos son también afectados (la vista disminuye al igual
que la audicién — el tacto — el gusto y el olfato ).-

Lainvolucién de las glandulas de secrecion endocrina es una de las
consecuencias mas generales y manifiestas de la senescencia, va
acompaiiada de una involucion de los organos sexuales.®

Si bien a /grandes rasgos estas caracteristicas que plantea Simone de
Beauvoir se van dando en las personas a medida que van avanzando en edad,
quienes efectuan esta tesis, han reflexionado sobre esto, y han podido

visualizar que la autora tiene una vision muy negativa y pesimista al respecto,

 DE BEAUVOIR Simone .- “La Vejez”.- Pags.33 — 34 — 35 .- Edit. Sudamericana .-
Bs. As. - 1970 .-



traducida en su descripcion.

No en todos los casos las alteraciones que plantea Simone se dan de la
misma manera. Por otro lado, en la actualidad, a diferencia de los “Viejos” de
anos y mas aun siglos anteriores, el ser humano en general, le otorga a su
salud y a su estética una mayor importancia brindandole un mayor cuidado y
atencion. Cabe resaltar que ésto también depende de la situacion econdmica,
quién no tiene dinero suficiente ni siquiera para satisfacer sus necesidades
basicas, dificilmente se va a interesar por cuidar su especto exterior o estético.

Hoy dia donde lo estético reviste tanta importancia, las personas y
puntualmente las personas afosas, se ocupan de ello, por ejemplo: antela
ausencia de dentadura propia, utilizan una postiza; ante la presencia de canas,
utilizan tinturas, etc..

Desde lo fisico, muchas son las personas que realizan actividades fisicas, las
mismas de acuerdo a sus posibilidades ( gimnasia — caminatas — yoga ). Por
otra parte, las autoras consideran que estos cambios tienen que ver también
con el cambio? desde la sociedad y desde los bmpios ancianos, acerca de la
concepcion del “vigjo”, ya no como un ser pasivo, cuya unica funcion es la de
ser abuelo / a, que se halla siempre en su casa, aislado, sino como un ser con
vida, con intereses propios, con proyectos, con roles y funciones sociales que
cumplir.

‘El envejecimiento no constituye una enfermedad sino una etapa vita como lo
es la nifiez - la adolescencia o la madurez, con necesidades especificas del
organismo. No obstante, el hecho de ir envejeciendo trae consigo la tendencia

cada vez mayor de adquirir ciertas enfermedades. De esta manera se puede

——
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clasificar el envejecimiento en : Rormal o Patolégico.

1.- ENVEJECIMIENTO NORMAL: Constituye la vejez saludable, carente

de enfermedad o disminucién. En la realidad parece que los mayores de 65
anos estan incapacitados para desempenar roles productivos como trabajar,
realizar actividades recreativas, religiosas, comunitarias, mantener sus
contactos socialesy mantener o mejorar su interaccion con el medio. El
envejecimiento, como proceso vital de acumulacion de aios, no tiene por qué
ser un proceso patolégico excepto si se contrae alguna enfermedad. Es decir,
ancianidad no es sinénimo de enfermedad.

La gente a veces se sorprende al verificar que muchas personas  jubiladas
desempeiian actividades fisicas e intelectuales con plena efectividad. Existe el
prejuicio de asimilar cese en el trabajo con inactividad personal - social y
enfermedad, esta afirmacion debe eliminarse, ya que en todas las sociedades
el nUmero de ancianos enfermos constituye una minoria; sibien la vejez
incluye una serie de limitaciones, de la misma manera posee oportunidades y
capacidades qﬂue se puden desarrollar. -

Salud y enfermedad constituyen dos aspectos que estan circunscriptos a
variables histdricas — geograficas — culturales y sociales y resulta dificil definir
lo que significa una vejez normal desde el punto de vista fisico; lo que para
unos constituye enfermedad y limitacion, para otros implica tan solo una
m’dlestia que no les impide desempeiiar ciertos roles de la vida adulta. Como
ya se plante6 en parrafos anteriores, con el paso delos afios se producen
cambios en la estructura fisica de la persona, pero los mismos suponen una

ineptitud para desempefiar la mayoria de las funciones de la madurez.

——
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ineptitud para desempeiiar la mayoria de las funciones de la madure;.

Por otro lado, cabe destacar que el envejecimiento es un proceso dinamico,
progresivo e irreversible, en el que intervienen multiples factores biologicos —
psicoldgicos y sociales, en donde no existe una causa unica que explique por
qué se envejece sino un conjunto de factores interrelacionados.

Es indudable entonces, que la multiplicidad de problemas que enfrentan los
ancianos requiere la consideracion de estos aspectos de una manera
individual. Este abordaje integral es necesario dada la gran influencia que la
soledad y la inestabilidad social y econémica ejercen sob»re el bienestar de los
ancianos (este tema sera profundizado en el desarrollo de los aspectos
sociales del envejecimiento ).

No se puede negar que existe una estrecha relacion entre la actitud organica
y los factores psicosociales de motivacion — estilo de vida — intereses —
ocupaciones — compaiiia y capacidad de decision, y que estos factores afectan
directamente a variables bioldgicas como son: la produccion de linfocitos —
secreciones hormonales - neurotrasmisores, responsables directos del
bienestar fisiolégico del sujeto. '°

ROWE y KAHN, proponen un concepto novedoso: estratificar el envejecer
“Rormal” en dos categorias : Envejecimiento Exitoso y Envejecimiento Usual.

El primero’se refiere a los sujetos en los que se observa solo el detrimento
funcional, atribuible al proceso de envejecimiento y donde ni la enfermedad ni
: Ioé factores ambientales complican o acrecientan el deterioro.

El segundo, plantea cambios determinados por la consecuencia de la

' MORAGAS MORAGAS Ricardo .- “Gerontologia Social” : Envejecmlento y
Calidad de Vida .- Pag. 56 - 57 .- Barcelona .- 1995 .-
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combinacion de la enfermedad y el estilo de vida sobre el proceso de
envejecimiento intrinseco.

Cabe destacar que en lo cotidiano, se debe hacer frente a las consecuencias
del envejecimiento usual y peor aun del envejecimiento patologico en un

nGimero considerable de casos.!'

2.- ENVEJECIMIENTO PATOLOGICO: La vejez no es una enfermedad .en
si misma, pero la probabilidad de enfermar durante la misma yque la
enfermedad genera consecuencias negativas en el organismo, es mucho
mayor que en otras etapas dela vida. Ello se refleja en la diferenciacion
habitual entre enfermedad aguda y crénica : la primera es de corta duracion y
su desenlace puede preveerse; en tanto que la 'segunda, se caracteriza por su
larga duracion y por llevar aparejado una limitacién residual.

La incidencia de la enfermedad aguda es menor entre los ancianos, pero
cuando les afecta, la recuperancic’m es mas lenta y las consecuencias son mas
graves que en otras edades. Por otra parte, la enfermedad cronica esta mas
extendida ent;e los ancianosy sus efectps éon acumulativos, ya que se.
superponen las limitaciones que ocasionan en organos y sistemas,
disminuyendo la resistencia global frente a la agresion externa. Cabe destacar
que el Accidente Cerebro Vascular ( ACV ) es una enfermedad cronica, que si
bien afecta a personas de cualquier edad, se dacon mayor frecuencia en
ancianos ( este tema se desarmrollara en un apartado especifico, puesto que

consituye la tematica central del presente trabajo de investigacion ).

I ANZOLA PEREZ Elias y Cols..- “La Atencion de los Ancianos: Un desafio para los
afios ‘90™ .- Cap. I .- Pags. 39 — 40 .- Washington .- 1998.-
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La manera en que las células - los tejidos y los érganos responden a los
Agentes nocivos, a los cuales estan expuestos, es limitada. Los ancianos son
propensos a adquirir mas enfermedades que los jovenes como asi también,
estan mas expuestos a cambios que resultan de los procesos patoldgicos que
se agregan a todas las transformaciones fisiologicas del envejecimiento. '?

Teniendo en cuenta estas limitaciones, cabe mencionar que el
Envejecimiento es “...universal, puesto que es un proceso intrinseco,
independiente de los factores extemos; progresivo, ocurre gradual y
acumulativamente y deletéreo, contintia con la disminucién dela capacidad

funcional hasta llegar a la muerte”."

ANZOLA PEREZ Elias y Colaboradores, plantean que en el proceso
de envejecer el organismo va manifestando una serie de cambios, desde lo
biolégico, tanto celulares como en la actividad fisica y en los procesos

homeostaticos.

AMBIOS DEGENERATIVOS CELULARES

*CAMBIOS INMUNOLOGICOS: El sistema inmunologico tiene a su

cargo la tarea de reconocer lo que es ajeno al propio organismo; debe
defenderse de los agentes patdgenos y ser sensible para distinguir las células
que hayan aparecido de las células normales. Dada la relacion entre la funcion
inn;nﬁnolégica y el proceso de envejecimiento, el aumento de la producciéon de

anticuerpos y la eventuar degeneracion de los tejidos, pueden estar

12 ANZOLA PEREZ Elias y Cols .- “La Atencién de los Ancianos: Un desafio para los
afios ‘90”.- Cap. I .- Pag. 49 .- Washington.- 1998 .-
13 0p. Cit . Cap. I .- Pag 49 .-

——
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intimamente asociados a una patologia. La deficiencia en el sistema

inmunolégico pueden causar el envejecimiento humano.

*CAMBIOS FUNCIONALES: Los limites entre salud y enfermedad, se

vuelven menos precisos, cuando aumentan las deficiencias mentales y
neurologicas los desdrdenes del sistema nervioso central comunmente
causan dafio en los ancianos y producen un alto porcentaje de

discapacidades en las personas.

*MARCHA Y EQUILIBRIOQO, Con la edad se suelen presentar cambios en el
patron de la marcha, tales como la inseguridad, el ensachamiento de la
base de apoyo, el paso lento, la postura encorvada y la disminucion del
movimiento de los brazos.

Las alteraciones de la marcha, pueden asociarse a deficiencias en el sistema
Nervioso central, ala disminucion en la velocidad de conduccion de la masa
muscular y a la rigidez muscular. Las dificultades en la marcha y el equilibrio,

asi como las repetidas caidas que en muchos casos sufrenlas personas

ancianas, pueden asociarse con signos de enfermedad.

*CAMBIOS EN LA POSICION CORPORAL: Hay una modificacion de la

estatura, por modificacion en el nivel de los cuerpos vertebrales, lo que origina
un bﬁerpo corto con extremidades largas.

La disminucion de la masa corporal magra, lleva a la reduccion de la mésa y
fuerza muscular, lo que consituye una muestra clara de envejecimiento.

Otro$ cambios que se manifiestan a nivel celular son: cambios en la
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membrana, en le citoplasma, en el nuicleo y cambios enzimaticos.

CAMBIOS EN LA ACTIVIDAD FiSICA

*SISTEMA CARDIOVASCULAR: A medida que se envejece, existe una

mayor predisposicion del corazén a desarrollar arritmias y fallas en condiciones

de stress.

’

En los ancianos disminuye la elasticidad en las paredes de las grandes
arterias, lo que aumentala presion arterial, constituyendo éste unode Ilos

principales factores de riesgo para provocarun A. C. V.

*SINTOMA PULMONAR: Son tres los elementos basicos  del
envejecimiento pulmonar: disminucion de la elasticidad puimonar, aumento de
la rigidez de la pared toraxica y disminucion de la fortaleza dela musculatura

respiratoria.

*SISTEMA MUSCULO - ESQUELETICO Y OSEQ: En los ancianos

aumenta la inestabilidaad postural, trastomos vestibulares y el desequilibrio del

cuerpo.

*CEREBROQ:; _El peso y el tamaiio del cerebro disminuye entre 100 y 50 grs.
desde los 20 afios hasta los 90, esto se produce por la reduccion de los
lipidos y las proteinas encefdlicas. Desde épocas tempranas es

caracteristica la disminucion del nimero de neuronas..
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CAMBIOS EN LOS PROCESQS HOMEOQSTATICOS

Las gladulas adrenales regulan ciertos aspectos del metabolismo, del
comportamiento y de la funcion nerviosa, asi como de la homeostasis. Entre los
factores que contribuyen al envejecimiento endocrino  estan por un lado, los
endégenos ( endocrino - neuronales , la composicion corporal y la enfermedad)

y por otro lado, los factores exogeno (la enfermedad, la medicacion, las

drogas, la dieta, el ejercicio y los factores sociales, estos ultimos tienen que ver

con los vinculos familiares y sociales, la disposicion al placer, interaccion con el
medio, etc. ).

Dentro de los cambios que se producen en la vejez, los mas visibles son: el
Que ocurre en la piel y en el pelo, observandose a través de las canasy las

arrugas respectivamente.

CAMBIOS EN LA REGULACION DEL VOLUMEN
. LiQUIDO

*RINON: Enlos ancianos disminuye la masa renal. El rifion sano de un
anciano es capaz de mantener una distribucion de aguay electrolitos y un

equilibrio acido — basico dentro de los limites homeostaticos. ’

*TRACTO GASTROINTESTINAL: La pérdida de las piezas dentales

dificulta la masticacion; se presentan cambios en la sensacion del gusto

(aumenta el sabor amargo); desciende la produccion y la viscosidad salibal,
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alterando la movilidad dela lengua yla deglucion de los alimentos. Se

presentan cambios en la absorcion de nutrientes.

*HIGADO: Disminuye el tamaiio hepaticoy el flujo sanguineo. Existe una
reduccion en la capacidad para metabolizarlas drogas en relacion con los

adultos jovenes.

*VISION: _La visién disminuye, esto responde ala menor elasticidad del

cristalino y a su paulatino engrosamiento, se reduce el tamafio de la pupila,

como también asi la secrecion lagrimal.

* AUDICION: _Existe una reduccién de la funcion auditiva, relacionado a la
edad. Hay ademas otras dificultades vinculadas ala funcion auditiva, tales
como la disminucion de la agudeza para ciertos tonos altos y la
discriminacion del lenguaje.

Sumado a estos factores estrictamente biologicos que determinan el proceso
de envejecer deJas personas, deben destacarse los factores psicosociales que
también influyen en el deterioro progresivo del organismo. Estas causas son
atribuibles tanto al sujeto como al medio social ( soledad — falta de un rol
activo — ausencia de obligaciones — exceso de tiempo libre ).

Se ahondaré sobre estos factores al desarrollarlos aspectos sociales y

psicologicos del envejecimiento.



ASPECTOS PSICOLOGICOS

Al igual que se evidencian cambios desde lo biolégico a medida que se
envejece, también estos cambios se evidencias desde el aspecto psicologico
( memoria — inteligencia — personalidad — etc.).

Una vez mas se considera importante resaltar que cambio no necesariamente
significa deterioro, simplemente es un nuevo estado de ser. Las modificaciones
que aqui puedan visualizarse, se dan como consecuencia del proceso de
envejecimiento, es decir, no existen sintomas de enfermedad psiquica mas alla
de las propias de personas ancianas. En este caso se estaria frentea un
proceso de envejecimiénto Rormal.

Por otro lado, se pude hablar de un proceso Patolégico, donde se esta ante la
presencia de patoklogias o enfermedades, que van mas alla de los cambios a
los que conlleva el proceso de envejecimiento. No obstante, cabe destacar que
es dificil determinar cuando se esta ante un proceso normal y cuando ante un
proceso patolégico en el proceso de envejecer.

Los procesos biolégico-psicologico y sociales, se hallan intimamente Iigédos.
Encontrarse con buen estado de salud no sélo significa no padecer ninguna
enfermedad: el aspecto social ejerce una enorme influencia en el ser humano
y fundamentalmente en las personas ancianas, las cuales generaimente, deben
atravesar situaciones dolorosas y de pérdida ( jubilacion, asociado a una
reduccion en los ingresos y a una modificacion en su red personal — pérdidas
afectivas, por muerte o alejamiento por migracion de amigos y familiares —

etc..), lo cual impacta en su aspecto tanto biolégico como psicolégico. En lo que
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respecta a este ultimo aspecto, se puede visualizar que las personas mayores,
con frecuencia, sufren depresion o episodios depresivos, angustia, tristeza.

La autopercepcion de quién vive estos cambios también ejerce un fuerte
impacto. El ser humano se hallainmerso en un medio social, en el miémo
exiten numerosos esteriotipos; los ancianos son victimas de muchos de ellos,
los cuales con mayor frecuencia son negativos.

Estos prejuicios, al ser aceptados por la sociedad y por los propios ancianos,
lleva aque éstos se identifiquen con ese lugarque se les otorga. El
autoconcepto es uno de los factores que mas directamente incide enla forma
en que el sujeto vivencia, afronta y trata de superar el conjunto de factores que
constituyen su situacion problematica ono,y es la que giraentorno a la

Tercera Edad y se relaciona con el bienestar.'

1.-APTITUDES COGNOSCITIVAS

A.- INTELIGENCIA; Segun CATTELL, la inteligencia se divide en fufda y

cristalizada®. La primera se basa enla aptitud fisiologica y neuroldgica de
. cada persona para resolver problemas y para organizar la informacién en
situaciones concretas, se basa en la dotacion biologica original, sin influencia
de la cultura.

La intelige;wia cristalizada, a diferencia de la anterior, esta influenciada por la
educacién , los conocimientos y la experiencia que el individuo adquiere en el
seno de la cuitura en la que se halla inmerso.

*La inteligencia fluida aumenta y alcanza su punto mas elevado hacia la

! SALVAREZZA, Leopoldo .- “La Vejez: Una Mirada Gerontologica Actual” .- Pag. 97 .-
2 MORAGAS MORAGAS Ricardo .- “GERONTOLOGIA SOCIAL: Envejecimiento y Calidad de
Vida™.- Cap. Il .- Pag. 70 .-
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adolescencia y va declinando progresivamente durante toda la vida, aunque es
probable que hacia los 70 afios 0 mas, pueda existir cierta limitacién...”, no
obstante esta limitacion no impide que el ser humano pueda, perfectamente,
convivir y llevar a cabo sus roles sociales y laborales normalmente.

La inteligencia cristalizada aumenta durante toda la vida. Las investigaciones
mas recientes indican que el descenso de la capacidad intelectual responde
mas que a una cuestion cronolégica, a lainfluencia del medio ambiente, sea
general (guerras — situacion econdémica — acontecimientos politicos) o
individual ( crisis — divorcios — muertes — fracasos ).

En definitiva, envejecer no necesariamente debe traer aparejado un deterioro
En la actividad intelectual o inteligencia, siempre que no se esté ante una
situacion patolégica.

Es fundamental y en parte determinante la influencia que el medio ejerce en
la estimulacién y apoyo para que el anciano logre mantener sus aptitudes
intelectuales en la medida de lo posible a lo largo del proceso de envejecer.

En caso de manifestarse ciertas pérdidas, el medio brinda la posibilidad la

posibilidad de adquirir o incorporar habilidades que compensen las mismas.

B.- MEMORIA: Una de las primeras explicaciones sobre la pérdida de la
capacidad </1e recordar que se producen conel paso del tiempo, fuela que
brindé el concepto de degeneracion, esta idea fue poco clara y poco
explicaﬁva y dio lugar a otra; es la que se caracterizaba por la menor capacidad

o la dificultad para introducir modificaciones en lo ya adquirido. Desde esta

3 MORAGAS MORAGAS Ricardo .- “GERONTOLOGIA SOCIAL: Envejecimiento y Calidad de
Vida”.- Cap. III .- Pag. 72 .-

t
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perspectiva, los nuevos aprendizajes son un problema puesto que requieren
introducir cambios en las categorias mentales que se han ido adquiriendoa lo
largo del propio desarrollo vital. Este tipo de explicacion abrié paso a

otras, que es la que hoy utiliza la psicologia, se plantea sobre la base de

modelos estructurales. Estos modelos plantean que la memoria humana se

organiza segin una secuencia de almacenes (memoriaa corto plazo —
memoria a largo plazo ), en cada una de las cuales pueden producirse distintas
clases de déficit.

MURDOCK®, propone una clasificacion de la memoria segin los
sentidos: memoria auditiva y memoria visual . Otra clasificacion es segun el
tipo de recuerdos, que plantea TULVING®: recuerdos  episédicos -

acontecimientos unicos para el individuo ( matrimonio —viaje — etc.) y

recuerdos semanticos o acontecimientos comunes para toda la poblacion -

( ej. normas de circulacion).

A medida que se envejece, puede existir la posibilidad de que la memoria
sufra alteraciones, lo que puede responder' a cambios normales del
enVejecimiento o se puede estar frente a un proceso patologico. L.os motivos de
tales pérdidas son complejos y variados: desde lo bioldgico ( pérdida de células
cerebrales ), factores psicosociales, tanto o mas importantes que los anteriores
( bajo nivel intelectual - falta de habito de recordar — falta de interés — falta de
motivacion — etc. ).

Esta pérdida de memoria, excepto si se esta frente a un caso

* MORAGAS MORAGAS Ricardo .- “GERONTOLOGIA SOCIAL: Envejecimiento y Calidad de
Vida”.- Cap. Il .- Pag. 73 -
3 Op. Cit. Pag. 73 .-
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patolégico ( demencia senil ), es evitable si se ejercita y estimula.

A partir de la pasantia realizada por una de las autoras de esta tesis en el
S.A.T.E ( Servicio Atencion Tercera Edad ) y sus contactos periédicos con los
Pacientes que alli concurren, pudo visualizar que la mayoria de las personas

ancianas que alli concurren manifiestan molestias por pérdida de memoria

( olvido de nombres — fechas — etc. ).

C.- CAPACIDAD DE APRENDIZAJE: El aprender, asociado al rendimiento

y a la productividad, se ha ligado tradicionalmente a edades mas jovenes, por

lo que existe una actitud negativa enel cominde la gente al relacionar
aprendizaje con ancianidad.

Los hallazgos de las investigaciones realizadas al respecto, han demostrado
que la velocidad del rendimiento declina con el paso de los afios ( la persona
anciana suele demorar mas que un adulto o un joven para responder alguna
pregunta ),”...hay que distinguir entre la declinacién enla velocidad yen el
funcionamiento intelectual global.”® El rendimiento es una medida de
aprendizaje que"adquiere importancia cuando los éujetos son medidos por la
velocidad para desempenar cualquier puesto de trabajo.

En el caso de las personas ancianas, el aprendizaje puede tomar mas tiempo
sin que sea afectada la integridad del rol social.

En el rendimiento ademas, interfieren una serie de factores que van mas alla

De lo cognitivo, es decir, que no esta directamente relacionado con la

capacidad de aprendizaje; estos factores son: la motivacion — el interés — la

¢ HORPINS, Helen L. - SMITH, Helen D .- WILLARD / SPACKMAN: Terapia Ocupacional .- Cap.
XIX .- Pag. 738 .- ’ : :
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buena o mala salud - entre otros.

D.- RAZONAMIENTO: Constituye el proceso mental que organiza el cumulo
de datos recogidos por la mente a través del aprendizaje y de la percepcion.

Implica la diferenciacion y categorizacion de datos en conceptos, que una vez
archivados, pueden ser utiles.

La ‘capacidad para la formacion de conceptos puede disminuir con la edad, lo
que también depende de la capacidad de aprendizaje o de la inteligencia, con
la que mantiene cierta vinculacion.

Sin embargo, hay personas que con el paso de los afios aun siguen
manteniendo esta capacidad, esto guarda relacion con la actividad
desempeiiada a lo largo de la vida.

Una vez mas, se pone de manifiesto la afirmacion que se ha venido
reiterando desde el comienzo del trabajo: el hecho de envejecer no siempre
trae consigo un deterioro, si es cierto que se producen cambios, pero los
mismos no significan siempre una deficiencia en determinados aspectos o

Pad

capacidades.

E.- CAPACIDAD DE RESOLUCION DE PROBLEMAS; Para resolver un

problema debe seleccionarse una altemativa a través de un analisis,
razonamiento; discriminando de entre todas las opciones que existen la mas
acertada.

Conla t;dad, la aptitud para la resolucion de problemas muestra cambios, al
igual que otras facultades cognitivas, aunque esto no implique un obstaculo

rd

para la vida social Gtil.
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Cabe destacar que los ancianos de hoy no son menos aptos que los jovenes
debido a los aiios y pérdida de facultades por el hecho de estar envejeciendo,
sino que siempre lo han sido, como consecuencia de una menor educacion y
oportunidades. No obstante, es preciso tener en cuentael aprendizaje de

alternativas y estrategias que le han permitido enfrentar diversas situaciones a

lo largo de su historia de vida.

F.- CREATIVIDAD:; Implica originalidad — unicidad — inventiva para resolver

un problema. Es una de las manifestaciones mas nobles de los factores
intelectuales del ser humano.

En lo que hace a su origen, se puede afirmar que existe un componente
genético. Los grandes genios que han revolucionado sus campos de actuacion,
probablemente nacieron con esa facultad yla habrian ejercido en cualquier
actividad.

Por otro lado, se puede ensefiar a serlo sise proporcionan estimulos
ambientales y mecanismos adecuados.

Estudios efec;uados sobre este tema arribaron é las siguientes conclusiones:
*la maxima creatividad en matematica y quimica se producen entre los 30 — 40

afios, mientras que en literatura y humanidades, alrededor de los 70 afios™

2.- PE NALIDAD

La persbnalidad es la diferencia individual que distingue a cada persona de

las demas. Comprende las caracteristicas individuales, formas de ser, estilos

7 MORAGAS MORAGAS, Ricardo .- “GERONTOLOGIA SOCIAL: Envejecimiento y Calidad de
Vida”.- Cap. Il - Pag. 78 -



de vida, es decir, todo lo que puede resumirse en lo Unico de cada persona.

A partir de la consulta realizada a distintas bibliografias que abordan esta
tematica, las alumnas llegan a la conclusiéon de que todos los autores plantean
que pocos son los estudios que se han efectuado acerca de la personalidad y
' de las modificaciones que puede sufrir una persona a medida que envejece.
| Hay diferentes teorias que intentan explicarfla (mas adelante seran

expuestas ), pero no extiste una teoria global y coherente.

A.- ORIGEN Y ESTABILIDAD: En este aspecto del origen de la

personalidad, surge una vez mas la dicotomia entre lo congénito y io adquirido
a través de la influencia del medio. Una vez mas, la personalidad surge y se
desarrolla gracias a la conjuncion de ambos.

Otra cuestion fundamental en el estudio de la personalidad tiene que ver con
su estabilidad tiene que ver consu estabilidad o cambio con el paso de los
aiios : Qué es lo que sucede?, los estudios muestran que hay una tendencia a
la estabilidad y .que esto esta relacionado con el nivel de educacion y siempre
que se encuentre en buen estado de salud.

*Parece ser que los cambios en la personalidad que puede sufrir una
persona anosa tiéne que ver con cambios en las responsabilidades,
disponibilidad del tiempo libre, reduccién de la aptitud funcional mas
que a una tendencia inevitable de la personalidad que envejece.”
Aquellos ancianos que se mantienen activos, con responsabilidades,

inmersos en actividades recreativas que estén vinculadas al placer, en

® MORAGAS MORAGAS, Ricardo .- “GERONTOLOGIA SOCIAL: Envejecimiento y Calidad de
Vida™.- Cap. 11l .- Pag 79 -
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contacto con el medio externo, apenas muestran cambios en su personalidad.

B.- TEORIAS: Las teorias que intentan explicar el desarrollo de la
personalidad en la ancianidad se dividen en:
* Las etapas de la personalidad y desarrolio del EGO de ERIKSON®:
describen el proceso vital del desarrolio de la personalidad que cuimina en la
resolucion de la integridad del EGO frente a la desesperacion en la ancianidad.
Ganar la etapa de la integridad significa que se acepta el propio ciclo vital
como algo que debia ser y que por necesidad no permite sustituciones.
La integridad del YO supone la aceptacion de la vida, con sus aspectos
positivos y negativos; mientras que la desparicion supone el rechazo de lo que

ha sido la vida y el darse cuenta de que no existe tiempo para remediarlo.

* Jerarquia de Necesidades Humanas de MASLOW'”: Esla piramide
bien conocida de las necesidades, apoyada en la parte inferior por el
cumplimiento de las necesidades fisiolégicas o primarias ( hambre — sed -
abrigo ). Si és{as no han sido cubiertas, el individuo no tiene interés en
satisfacer otro tipo de necesidades, como por ejemplo las psiquicas
( autoexpresion — identidad — reconocimiento) o las sociales ( afiliacion —
relacion — asociacion ). Estas ultimas se desarrollaran cuando se aborden los

aspectos sociales del envejecimiento.

LEON RAPPAPORT'"! plantea que con la vejez se desarrollan tres factores

® HORKING, Helen L. — SMITH, Helen D .- WILLARD / SPACKMAN: Terapia Ocupacional .- Cap.
XIX .- Pag. 737 .- '

' Op. Cit. Pag 737 -

' | EON RAPPAPORT .- “LA PERSONALIDAD DESDE LOS 26 ANOS HASTA LA ANCIANIDAD:
El Adulto y el Viejo™ - :
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- criticos de la personalidad: a) Teorfa de la Desvinculacién .-

b) La Estimulacién .-

c) Muerte o Proceso de Morir .-

1) Teoria de la Desvinculacién: Tradicionalmente, se ha pensado

que. los ancianos se ven forzados ( por influencia de la sociedad o de factores
fisicos) a abandonar roles y entrar, ain en contra de su voluntaden un rol
social pasivo.

Mientras les es posible mantienen las actividades propias de la vida madura y
luego, sustituyen éstas por otras acorde a sus necesidades y posibilidades,
tales como sustituto del trabajo cuando se ven forzados a retirarse, sustituto de

amigos y seres queridos cuando se los pierde.

2) La_Estimulacién: El mejor remedio general para la vejez es la
actividad y poco importa qué tipo de actividad sea, siempre que su. efecto sea
mantener los sistemas fisico ~ emocional — social e intelectual.

Muchos autores concuerdan en que los ancianos debieran ser preparados de

modo tal que pudieran sustituir por otras las actividades que ya no les son -

posible efectuar.
Cuando la actividad tiene efectos positivos en los ancianos, es estimulante,

con ella es probable que los ancianos se sientan mas ligados a la vida, en caso

contrario, es posible que declinen con mayor rapidez.

3) La Muerte y el Morir: Morir es el unico factor que influyeen la

personalidad. Los efectos mas claros son los que guardan relacion con los
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cambios emocionales asociados al temor — culpa — vergiienza.
Siempre se asocia muerte con vejez. Ser viejo ademas trae aparejado

aguardar la llegada de la muerte.

C) AUTOPERCEPCION - AUTOVALORACION: Ambos son conceptos que

no pueden dejar de desarrollarse o al menos mencionarse cuando se trata este
tema de la vejez o del proceso de envejecer. Es muy importante tener en
cuenta la percepcion que tiene el propio sujeto de su envejecimiento, como
vive, percibe y valora tal proceso.

El autoconcepto suele definirse, en sentido genérico, como el conjunio de
imagenes, pensamientos y sentimientos que el individuo tiene de si mismo. Es
uno de los factores que mas directamente incide en la forma en que el sujeto
vivencia, afronta y supera los conflictos y situaciones que debe enfrentar a lo
largo de su vida.

El concepto se si mismo, adquiere relevancia cuando se analiza Ia
personalidad, a-cualquier edad, puesto que proporciona un juicio del sujeto en
relacion con lo que él y los demas piensan sobre su persona.

Se trata de un proceso continuo entre nuestra propia opinién — la de los
demas y nuestras expectativas vitales. Si se da una integracion entre los tres,
existira satisfaccion — personalidad integrada y adaptacion a la realidad.

KALISH 2 ( 1975 ) dice que las preocupaciones por la apariencia fisica que
suelen plantean las personas ancianas no es en funcion de la edad, sino mas

bien que obedecen a circunstancias de la vida, como es la aparicion de alguna

1 SALVAREZZA Leopoldo .- “LA VEJEZ: Una mirada gerontologica actual” .- Pag. 99 .-
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enfermedad discapacitante, la cual ejerce influencia en la percepcion del sujeto
sobre su imagen. El ACV constituye una enfermedad discapacitante que en la
gran mayoria de los casos deja secuelas visibles.

Por lo observado a partir de la pasantia en SATE de unade las autoras de
este trabajo, cabe afirmar que enun numero considerable de casos, estos
pacie?ntes muestran importante dificultad para adaptarse a ese nuevo cuerpo, a
convivir con él, averse diferente y a acostumbrarse a las limitaciones que el
mismo impone.

En lo que respecta a la valoracion individual frente ala integracion social, en
la juventud y conforme a mayor energia fisica, el énfasis de la valoracion se
sitia en el hacer, en los logros, en el desempeiio del rol. Con la madurez tardia
y la llegada de la vejez, la valoracion realistase basaen reconocer la
disminucién de las funciones.

“La autoestima depende mas de cualidades morales que sociales. La
autoestima, aumenta o disminuye con la edad ?: Hay una clara evidencia de
que con la edad hay un aumento de la autoestima, en la medidaen que la
persona es mas libre para adaptar su rol a menores exigencias sociales™®

A medida que se transcurre por las distintas etapas de la viday se llega ala
vejez, una serie de acontecimientos extemos o internos pueden producir o
poner en peliéro el equilibrio  psiquico; un factor de riesgo evidente esla
jubilacion, ésta impacta de distintas formas en quien la vive: cese de actividad,
que trae aparejado el alejamiento de los compaiieros, ausencia de tareas,

éstas pueden ser reemplazadas por otras o no, segun cada caso, el tiempo

¥MORAGAS MORAGAS, Ricardo .- “GERONTOLOGIA SOCIAL: Envejecimiento y Calidad de
Vida”.- Cap. III .- Pag. 85 .- :
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libre y el uso de él, la reduccion de los ingresos. (Mas adelante se desarrollara

en profundidad lo relacionado con los aspectos sociales).

3.- OTROS ASPECTOS

Estos aspectos incluyen la energia que inicia, mantiene y moviliza la acciéon
de los seres humanos. Esta energia esta compuesta por elementos de dificil

identificacidn que incluyen:

A.- SENTIMIENTOS Y EMOCIONES La existencia de emociones no

guarda relacion directa con la inteligencia, razonamiento, etc., pero el control
de las emociones si se hallan influidos por estas aptitudes intelectuales y de
ahi la diferenciacion entre personas impulsivas, que actian en base a instintos
e intelectivas que actuan en base a la influencia de la inteligencia.

Se puede afirmar, sin lugar adudas, quelas personas mayores estan
expuestas a un mayor numero de experiencias negativas (estado de salud —
pérdidas afectivas — jubilacion—etc. ), lo que hace que los sentimientos
negativos aparezcan. No obstante, esto puede compensarse si se le
proporciona estimulos ambientales adecuados.

Por otra parte, el anciano que de joven era alegre, lo seguira siendo, siempre
que los sucesos de su historia de vida no hayan alterado la estructura basica

de su personalidad.

B.- MOTIVACIONES: Son los impulsos que mantienen en accion a los seres
humanos. La intensidad de las motivaciones esta en relacion directa con la

probabilidad de conseguir los objetivos que se persigan.
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Al igual que otros factores que estan vinculados con la personalidad, la
motivacion mantiene cierta estabilidad con la edad, pero al limitarse las
posibilidades, dada la reduccion de altemativas, es normal que se reduzca

proporcionalmente.

C.-- P?RCEPCIGN: Consiste en que los sentidos proporcionan informacion, la
cual debe ser clasificada y valorada.

*Las investigaciones muestran que con el paso del tiempo disminuye la
percepcion debido a la mendr velocidad del sistema newioéo en el
procesamiento de los estimulos. Sin embargo, el declive en la percepcion, con
efectos en la funcionalidad, no se da en ausencia de enfermedad hasta edades

que superan los setenta afios de edad”."*

D.- RESPUESTAS PSICOMOTORAS: La velocidad de respuesta estara en

relacion con la capacidad de los sentidos, la efectividad de ia percepciony de
la transmision neuromuscular.

Segun parece", con la edad el proceso se hace mas lento. No obstante, en
caso de ancianos sano, con estimulacion — motivacion — interés y formacion
mantienen las respuestas psicomotoras.

Cbn el aumento de la edad las limitaciones que se observan son las que

tienen que ver con el tiempo de reaccion entre el estimulo y el comienzo de la

respuesta.

- SALUD Y ENFERMEDAD

¥ MORAGAS MORAGAS, Ricardo .- “GERONTOLOGIA SOCIAL"Envejecimiento y Calidad de
Vida™.- Cap. Il .- Pag. 92 -
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Una vezmas se hace necesario destacarque vejeznoes sindnimo de
enfermedad. Ser viejo no siempre es estar enfermo. Si bien a medida que se
avanzaen edad y sellega ala ancianidad la probabilidad de contraer
enfermedades es mayor, la gran mayoria de la poblacion anciana goza de buen
estado de salud, se dice que transitan un proceso de Envejecimiento Rormal;
puede definirse como proceso universal, progresivo e imeversible y donde hay
ausencia de enfermedades, mas alla de las propias delos afios (ejemplo:
dificultades visuales — artritis — etc.).

| Por otro lado, estalo que se denomina Envejecimiento Patolégico, aqui el
proceso se halla acompaifado por alteraciones 0 deterioros que constituyen
una enfermedad. A diferencia del envejecimiento normal, que es universal, el
envejecimiento patolégico ocurre sélo a algunas personas ancianas.

Estas enfermedades 0 alteraciones no solo pueden ser biolgicas, sino
también psiquicas o sociales. ( en este apartado se abordaran ambas desde el

aspecto psicoldgico ).

ENVEJECIMIENTO NORMAL

Optar por un determinado estilo de vida, entendiendose portal, lo que el
individuo estudia, donde trabaja, con quién vive, que alimentos consume, que
ejercicios realiza y el cumulo de decisiones individuales que moldean su vida y
sobre la cual el individuo ejerce cierto control; constituye uno de los factores

mas importantes para llegar a una vejez saludable y transitar por este proceso
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... 050



como una etapa mas del ciclo vital.

En esta decision individual que conduce a la seleccion de una determinada
Opcion de vida frente aotras, sehallan implicadas tanto las aptitudes
cognoscitivas, inteligencia —~ memoria — creatividad — etc., al igual que toda la
personalidad, ya que toda la persona se halla implicada.

'PALMORE ha diseifiado los denominados precursores de la longevidad,
estableciendo un cociente de longevidad que permite predecir cuales son los
sujetos con mayores expectativas de vida®.'®

Entre estos precursores, la satisfaccion con el trabajo — la condicion fisica y la
felicidad, constituyen los mas importantes. En tanto que aquello que padecen
enfermedad cardiovascular o una tendencia a la adiccion al tabaco, tienen
menores expectativas de vida. Cabe resaltar que el sujeto tiene béstante
capacidad de control a través del estiio de vida que escoja, lo cual es
fundamentalmente una decision individual.

El envejecimiento normal es aquél en el cual no hay sintomas de enfermedad
psiquica y corresponde al que vivencian la mayoria de las personas, ya que los
trastomos del psiquismo afectan sélo a una minoria de los ancianos.

El concepto clave del envejecimiento normal es el de salud mental, equilibrio
en relaciéon con el medio ambiente. La salud mental contituye el resultado de
una serie de a&aptaciones satisfactorias. La salud mental no es sélo individual,
sino psicosocial, ya que se forma a través de la interrelacion de los factores del
medio social y de la personalidad individual, originando un resultado Unico

denominado Personalidad Psicosocial.

15 MORAGAS MORAGAS, Ricardo .- “GERONTOLOGIA SOCIAL: Envejecimiento y Calidad de
Vida™.- Cap. il .- Pag. 94 -
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Como ya se expuso en uno de los pamrafos anteriores, la mayqria de la
poblacion transita por un proceso de envejecimiento sin enfermedad mental,
aunque pueden existir ataques a la integridad personal debido a la influencia de
la sociedad en la que estan inmersos, donde los valores de los ancianos no
cuentan y todo se centra en los valores juveniles.

Es_en gran parte, el medio social el que creala imagen de los ancianos a
partir de sus normas e ideales que persisten en cada época. No obstante, en la
actualidad y cada vez mas, las personas mayores buscan y luchan por un
nuevo espacio, un espacio propio que les permita contar con nuevas
posibilidades, realizar nuevas actividades que sustituyan las que ya no existen.
Se puede visualizar un cambio, en general, en la actitud de los ancianos, una
toma de conciencia y una necesidad y deseos de disfrutar de la vida y de esta

etapa como una mas de la misma.

ENVEJECIMIENTO PATOLOGICO

Resulta dificil encontrar el limite exacto entre lo normal y lo patolégico. En el
aspecto psicologico se hace mas impreciso aun que en los aspectos
organicos, se genera una mayor confusion, resulta mas dificil marcar el limite
entre las enfermedades normales del envejecimiento y la patolégicas.

La Psiquis y sus manifestaciones constituyen realidades menos objetivas y la
diferencia entre lo normal y lo patologico resuilta mas complicado determinar.
Es por esto que la mayoria de los autores hablan dela intensidad de una
condicion u otra, suponiendo que todo ser humano cuenta conun potencial

patolégico que puede manifestarse ono, esto depende de su capacidad

[
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psiquica — influencia del medio — factores de riesgo — etc..

Existen prejuicios y esteriotipos que muchas veces son mas negativos que
positivos y que clasifican a los ancianos como mentalmente enfermos. Varios
son los términos que suelen emplearse, tales como: enfermizo — olvidadizo —
mente estrecha — senil.

Este ultimo (senil), se asocia automaticamente a pérdida de memoria —
confusion mental — alteraciones en el juicio. Si bien esta enfermedad se

produce o desarrolla en personas ancianas con mucha mas frecuencia, afecta

a una minoria.

- Enfermedad Orgdnica: La senilidad es una enfermedad organica,
Constituye la enfermedad cronica mas importante, posee una base
somatica, resulta de lesiones cerebrales y origina una amplia categoria de

demencias, de las cuales las mas importantes son: Mal de Alzheimer y

Demencia de tipo Vascular.

La primera tiene un origen que aun es desconocido. Es una enfermedad que
produce trastornos de la memoria y otras funciones del cerebro ( juicio -
conducta - etc. ), es progresiva e irreversible.

Puesto que su origen no se conoce, no hay forma de prevenirla. El diagnético
se realiza a través del descarte de enfermedades semejantes al Mal de
Aizheimer.

A partir de la compresion, las arterias que irrigan sangre al cerebro, con el
paso del tiempo se deterioran, esto dificulta la irrigacion profocando infartos

cerebrales, los mismos son los que proVown la demencia vascular.

En ambos casos ( demencia Vascular y Mal de Alzheimer ) los sintomas son

[
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similares: deterioro generalizado de las funciones mentales, condud‘a agitada,
alteraciones en el juicio y en la conducta.

Existen otras enfermedades organicas del psiquismo, con manifestaciones
parecidas a la demencia pero que son reversibles o agudas, el sujeto las
experimenta por un corto periodo de tiempo y se producen por factores
externos, como la alimentacion deficiente — drogadiccion — alcoholismo u otros

factores del medio.

- Enfermedades Funcionales: Estas enfermedades no poseen una base
somatica u organica, se deben a factores externos. Son la neurosis y la
psicosis. Tanto en el joven como en el anciano, la neurosis de ansiedad es el
tipo mas comun.

La neurosis es una enfermedad muy caracteristica de laépoca enque se
vive, es una reaccion frente a la angustia.

Presenta varias manifestaciones, entre ella: fobia — histeria — ansiedad —
hipocondria. .

La Psicosis, constituye un problema psiquiatrico grave, una pérdida de
contacto con la realidad, se manifiesta por la presencia de alucinaciones,
conducta extrania, débil control de los impulsos.

Dentro de Iés psicosis, las mas comunes son: la esquizofrenia — psicosis
afectiva — paranoia — depresion psicética.

La incidencia de la enfermedad mental funcional entre los ancianos no
parece ser mayor que en el resto de la poblacion, con excepcion del mayor

riesgo debido a factores ambientales que pueden alterar el equilibrio psiquico.

RN *
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Otros factores ejercen influencia y determinan en gran parte la prqbabilidad
de contraer alguna enfermedad funcional, los mismos son: la condicién fisica
pasada, las experiencias y la intensidad de los factores sociales que pueden
atacar y alterar el equilibrio del anciano.

Otra alteracion o desorden mental es la depresion, caracterizada por disturbio
del humor agudo — crénico - recidivante.

Variados motivos pueden generar en los ancianos sindromes depresivos
resultantes de la interaccion de muiltiples enfermedades medicas -
neuropsiquiaticas- psicosociales.

Factores que convierten a una persona, en este caso a una persona anciana,
en mas vulnerables para adquirir depresiones: la clase social baja — dificultades
econdmicas y enfermedades — pérdida del conyuge — alejamiento de hijos o
contactos proximos - jubilacion — dificultades habitacionales.

Un factor de proteccion contra las depresiones es la existencia de
relacionamientos de confianza, de proximidad y afecto que le permita compartir
sentimientos y pensamientos.

Una enfermedad fisica discapacitante, como es el ACV, aumenta el riesgo de
depresion. Una depresion hace mas lenta la rehabilitacion de una persona con
cierta incapacidad.

*La depresién organica puede seguir a la enfermedad cerebrovascular. La
depresion recidivante, iniciada en la vejez, presenta con frecuencia elevada

comorbilidad con enfermedades cerebrales”'®.

'¢ ANZOLA PEREZ Elias y Cols. - “LA ATENCION DE LOS ANCIANOS: Un desafio para los afios
‘90”.- Cap. I .- Pags. 175176 - _

Y N
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A

ASPECTOS SQCIOLOGICOS DEL

ENVEJECIMIENTO

Sin negar que el envejecer es un fendmeno natural, inherente ala finitud
bioldgica del organismo humano, cabe subrayar que son las caracteristicas de
a sociedad las que condicionan tanto el promedio de anos de sus habitantes
como su calidad de vida durante los afios de la vejez.

El proceso de envejecimiento sociologicamente puede definirse desde dos

aspectos’:

a) El del individuo que -lo experimenta, éste hace incapié enla manera en
que éstos enfrentan su proceso de envejecimiento.

b) E! de la sociedad, cuya atencion se centra en el estudio de las

caracteristicas de lasociedad y en la fooma en que éstas configuran
similares oportunidades y condiciones de vida para las personas, en este
caso, los anciangs.

Una combinacion de estos dos enfoques es el Psicosocial, que se interesa
por la forma en que los individuos, considerados como miembros de una
categoria social, encaran su envejecimiento dentro del contexto que los
condiciona.?

Partiendo de esta perspectiva, el envejecimiento es un proceso individual de
adaptacion a condiciones cambiantes que provienen del propio organismo, del

medio o de ambos y cuyo caracter dependera de como encaren y resueivan los

! ANZOLA PEREZ Elias y Cols. “La Atencion de los Ancianos: Un desafio para los afios ‘90" .- Cap. 1 -
Pag. 57 - :
? Op. Cit. Cap. I .- Pag. 57 -
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problemas.
En sintesis, la perspectiva psicosocial centra su atencion en la forma en que
los ancianos logran adaptarse a las condiciones que le ofrece la sociedad,

como buscan respuesta a los problemas que se les presentan y como adaptan

y asumen pérdidas o frustraciones.

POSICION SOCIAL Y ROL

LINTON caracteriza a ambos términos como... ” definidores de la posicion
social 0 esquema global de interaccion™.

_ La posicion social o denominado también status, se clasifica en adscripto o
adquirido de acuerdo a su origen:

El primero pertenece al individuo, sin esfuerzo personal, proporcionado por el
nacimiento. El segundo, se consigue por el esfuerzo del individuo y por las
oportunidades sociales.

La edad constituye un status y resulta el mas igulitario. A lo largo de la vida,
el hombre desarrolla y cumple una cantidad de roles sociales que son producto
de su interaccion con el medio. Esto, constituye una fuente de tensiones y de
recompensas que se unen y colaboran en la formacion de su autoimagen.

En el proceso de envejecimiento, el ser humano va sustituyendo unos roles
por otros, pero en la vejez se suelen abandonar o perder roles considerados de
importancia y esto también ha ido variando con el paso del tiempo.

Historicamente, la edad proporcionaba mayor status en épocas pasadas,

tanto por razones cuantitativas ( menos ancianos que ahora ) como cualitativas

3 MORAGAS MORAGAS, Ricardo .- “Gerontologia Social: Envejecimiento y Calidad de Vida”.- Cap.
I.- Pag. 101 - Edit. Herder Barcelona .- 1995 .- con

»
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(la opinion del anciano en asuntos importantes era mas escuchada, mas
valorada , se valoraba la experiencia por sobre la innovacion ).

Actualmente, la edad no confiere por si sola status social: el numero de
. ancianos ha aumentado extraordinariamente y su papel social ha perdido
importancia, ya que se valora mas la juventud y los valores que ella trae
consigo.

MARIA JULIETA ODDONE?* , desarrolla el tema de los roles del anciano, en
la familia y en la sociedad en general, en las distintas épocas de la historia

argentina, a partir de fines del siglo XIX hasta la actualidad:

Entre fines del siglo XIX y principios del XX: Es la etapa de la Argentina

agroexportadora. El amor a la patria y el orgullo de morir por ella constituian los
valores de la época, expone la autora extraido de lectura de textos de esos
aios.

Se transmitian como grandes virtudes el honor y el ahorro, esto permitiria
alcanzar una vejez tranquila, en un contexto histérico en el cual no existia la
jubilacion. La misma aparece con el tiempo y en la actualidad constituye un
factor de cambio y de pérdidas en las personas mayores ( mas adelante se
ahondara en este tema de la jubilacion ).

El anciano era considerado como una fuente de respeto, aun en situaciones
de marginalidad social ( viejos pobres abandonados ).

El tipo de familia, entendiéndose por tal al grupo primario de organizacion
social, en esa época era la extensa, definida como aquelia en la que conviven
tres 0 mas generaciones; se envejecia en familia y era “Normal® que los hijos

se hicieran cargo de los ancianos.

* SALVAREZZA, Leopoldo .- “La Vejez: Una Mirada Gerontologica Actual” .- Pags. 54 — 55 — 56 - 57 -
58 — 59 - 62— 63 — 64 — 65— 66 — 67 .- Edit. Paidos .- Bs. As. 1998-~
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El papel del anciano era el de Consejero, cumpliendo con la funcion de
educador y transmisor de los valores fundamentales.

El anciano era y debia ser respetado por ser un hombre con una gran
experiencia adquirida por los ainos vividos...

Cumple con el rol familiar de abuelo, pero es mas que eso, dicta y transmite
valores, lo que le permite cumplir con una funcién social. Tiene cabida en la

sociedad.

Alrededor de la década del 30: Se mantienen los valores liberales de la

época anterior, se ha concentrado el fendomeno masivo de la inmigracion

europea.
Aparece el trabajo como garantia de ascenso social.
La imagen del anciano es la de sabio, de cabellos blancos, rico en

experiencia y venerable, dominando desde lo alto la condicion humana.

El_periodo comprendido entre el 40 y el 50: Caracterizado por una
permanente refluencia hacia los valores nacionales. A;Jarece un proceso de
crecimiento de la infraestructura econémica: obras publicas - empresas del
Estado- etc.

Comienzan a tener vigencia otros sectores sociales de la comunidad, por lo
cual aparecen imagenes de abuelos obreros y jubilados.

Cbﬁlo en la época anterior, la familia extensa se hace cargo de los ancianos,
pero en éste periodo, aparece la imagen del anciano institucionalizado, es
decir, que habita en un hogar de ancianos.

Continda la imagen del viejo transmisor de la cultura, al mismo tiempo que

" "y

—
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aparece un anciano activo que debe y necesita ocupar el tiempo libre, surge

con una marcada valorizacion del trabajo.

Hacia la década del 60: Se producen cambios en los valores, se comienza a

valorizar la juventud en sus aspectos extemnos ( belleza- modas- fuerza fisica ),

tan vigente hoy dia.

Los abuelos en éste periodo cumplen un rol secundario.

La familia es de tipo nuclear, los “viejos *, ya no deciden en ella, los
problemas familiares son enfrentados y resueltos por los padres de familia. El
rol que se le asigna a los ancianos es el de abuelos, al que se va a visitar y que

va de visita a casa de sus hijos.

En el periodo entre el 60y el 90: Los ancianos han quedado sin rol, son

definidos por el rol familiar de abuelos.

Ha desaparecido en la actualidad el rol del anciano de las sociedades
agrarias, en la que se valoraba la experiencia.

Se transmiten;tal como se daba en el periodo anterior, los valores de una
Cultura basada en los adelantos tecnologicos, donde el crecimiento material y
econdmico supera cualquier otra consideracion.

Hay un cambio importante en la imagen del anciano y los roles que sele
asigna.

Lﬁs ancianos comienzan a integrar, ademas del rol familiar de abuelo, roles
sociales, actividades con pares de tipo recreativas — creativas — benéficas. Si

bien es sabido con firmeza que ésta, la vejez, es una etapa cargada de

pérdidas y frustraciones ( materiales — afectivas ), numerosas actividades y

DS
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oportunidades compensan las mismas.

Década del '90: La figura del anciano no es la de un ser débil, al que hay que
proteger, ni dependiente. La mayoria de las personas son activas y fisicamente
sanas.

Como afirma CHAWLA, "Los ancianos no siempre son dependientes a causa
de su decadencia fisica, sino que a menudo, lo son debido a la forma en que se

los categoriza socialmentey alas presiones sociales que se ejercen sobre

ellos”.®

EVENTOS QUE AFECTAN LA VIDA DE LA PERSONA

ANCIANA

El envejecimiento no se da en un vacio sino dentro de un contexto social. La
vejez, es una experiencia de muiltiples determinantes que dependen de un
balance de aspectos fisicos — sociales y psicolégicos.

Generaimente, los cambios mas notables y visibles y que indefectiblemente
se asocian al proceso de envejecimiento son los biologicos, los mismos se
refieren a los cambios que tienen lugar en el organismo y que son
caracteristicos de las personas de edad avanzada, tales como: disminucion de
la capacidad visual - disminucién de la capacidad auditiva o del vigor fisico. Sin
embargo, existen pérdidas y cambios desde lo social que afectan al ser
humano muchas veces en mayor proporcibn que los anteriores: pérdida del rol

laboral ( jubilacion ) — pérdidas afectivas y roles sociales.

5 ANZOLA PEREZ Elias .- “La Atencion de los Ancianos: Un desafio para los afios *90 .- Pag. 57 .-

Washington .- 1998 .- . ven .
(Pagina N2
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El papel que impone la sociedad a las personas que envejecen, las secuelas
"de soledad, de tristeza y de abandono que en este pais trae aparejado, en un
namero elevado de casos, la vejez, ha contribuido entre otros factores, a
crear en tomo a la tercera edad una problematica, cuyas implicancias
econdmicas, sociales, politicas y culturales, ya no pueden obviarse.
Lgs fuentes o0 areas de ajuste a las que se enfrentan los individuos en la
etapa de la ancianidad son: - Retiro o Jubilacién: unido a la reduccién de los

ingresos.

- Cambios en la salud: (ver aspectos biologicos

del envejecimiento).

- Modificacion de la red Social: con tendencia a
una retraccion, jubilacion — migracién — pérdida de seres queridos por muerte o

alejamiento.

RETIRO O JUBILACION

Se sabe que el trabajo es una importante fuente de dignificacion de la vida,
nola unica. [Es la instancia a partir de la cual se adquiere independencia
economica y por ende, la motivacion necesaria para abrir desde sus propios

deseos, espacios de realizacion personal.

A.- PIERDE LA CAPACIDAD ADQUISITIVA: Los roles laborales y la calidad
de vida, estdn en la base de la propia identidad. La salida del circuito

econdmico implica graves danos para la autoestima. “En este sentido, la
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persona que se jubila constituye el paradigma de la pérdida®.

A medida que las personas envejecen se retiran del mercado de trabajo, esto
ocurre porque asi lo marca la ley. El retiro del trabajo fue una conquista social
importante, que tuvo por objeto dar a los ancianos la oportunidad de no tener
que trabaja para ganar un salario, pasada una determinada época de sus
vidas o-un tiempo determinado de trabajo. Lamentablemente, una medida cuya
intenciébn fue buena, muchas veces tiene en la practica, consecuencias
negativas debido a que coloca a los ancianos en una situacién de dependencia
o de carencia econémica, ya que los haberes que perciben como jubilados son

insuficientes para cubrir sus necesidades, ain las elementales haciéndoles

perder su sentido de identidad social.

Esta situacion se produce en condiciones en que la mayoria de los ancianos
tienen todavia la posibilidad de hacer aportes positivos a la sociedad.

Mientras que para algunos adultos mayores, retirarse de la actividad laboral
significa el comienzo de una etapa de profunda realizacion personal en
actividades largamente postergadas, a otros Iés quita la posibilidad de
participar en una actividad donde no solo reciben un sueldo sino que
encuentran alli el sentido de la vida y su identidad social.

Existen numerosos argumentos en contra de la jubilacion obligatoria’:

° Excluye muchas veces de la fuerza laboral a trabajadores capacesy

experimentados.
e Responde a una politica discriminatoria en contra de los ancianos
. Contribuye al aislamiento social de los ancianos.

¢ “La Salud (ie los Ancianos: Una preocupacion de todos” .- Pag. 19 .- OPS .- Washington .- 1992 .-
7 KATZ, Ignacio Fabio .- “La Tercera Edad: Un Proyecto Vital y Participativo para reinsertar la vejez en

Nuestra Sociedad”.- Bs. As.-
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o Incrementa la deuda nacional, ya que los ingresos de la mayoria de las .

personas mayores provienen de las contribuciones de la seguridad nacional.

En una sociedad centrada en el trabajo, la jubilacidn legitima el derecho a nb
trabajar. Aunque son apremios econémicos, los adultos mayores rechazan el
mandato jubilatorio como fin de una etapa productiva porque tienen su
identidad centrada en el trabajo como eje fundamental.

Estas personas necesitan sentir que sus vidas tienen significado y que
Mediante su actividad laboral estan contribuyendo no sélo a su bienestar, sino
al desarrollo social. "Deberian existir leyes flexibles que permitan a las
personas elegir el momento adecuado para retirarse del mercado de
trabajo..."

Los que se jubilan, ingresan de hecho a un grupo desavalorizado por el
sistema. El caracter brusco que asume el pasaje de un estado productivo a un
oceo improductivo, genera una reaccion de sucesivas rupturas.

Una variable que define adecuadamente la situacién del anciano es lade la
Dependencia. Depende econdmicamente de la jubilacién, que apenas le
permite atender sus necésidades basicas. Depeﬁde de sus hijos, porque como
consecuencia cie la disminucion de sus ingresos deben ser atendidos, o por la
disminucion de sus capacidades fisicas 0 mentales.

"La visién culpégena que la cuitura deposita en el proceso natural de la vejez,
es reforzada y justificada por las actitudes que se ponen en juego desde el
- propio ambito familiar del jubilado. La Tercera Edad, se transforma entonces en
una Carga Social para los sectores productivos. De ser una persona activa, a la
que se le adjudicaba un rol protagonista y capacidad de decision, se transforma

en un-ser cuasi — vegetativo al que se le recorta abruptamente su espacio de

$ “La Salud de los Ancianos: Una Preocupacion para todos” .- OPS-,- Washington .-
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en un ser cuasi — vegetativo al que se le recorta abruptamente su espacio de

participacion y se lo reduce a una condicion de mero objeto™

B.- PIERDE SU_GRUPO DE PERTENENCIA: Queda sin referentes para su
identidad. El conjunto de personas que durante afios acompaiio al individuo en
la realizacién de una tarea en comun y que contribuy6 a formar una identidad,
no §6lo productiva sino también emotiva, repentinamente desaparece del
espacio vital de quien se jubila.

Este vacio, esta ausencia, conileva a la pérdida de la identidad. Aqui se
produce la ruptura de su autoestima y la adopcion de conductas tales como:
automarginacion — instropeccion — apego al pasado y aparicion de sentimientos
de inferioridad.

Cabe destacar, que los “viejos * de hoy, han sido criados en la cultura del
trabajo, en una época en la que el tiempo libre y el uso de él en actividades
placenteras era considerado como una pérdida de tiempo. Por eso hoy,
después de jubilarse se aislan, automarginan, se deprimen, no encuentran o
les resulta dificil encontrar un sustituto del trabajo, en la mayoria de ellos no
esta incorporado la realizacion de actividades recreativas, de esparcimiento. En
general, no estan educados para disfrutar de ese tiempo. Este tiempo se les

vuelve en contra.

C.- PIERDE RECONOCTIMIENTO SOCTAL: Por cuanto pasa a formar parte de

Un grupo desvalorizado por la sociedad, la cudl influye en la aparicién de
desajustes de la personalidad y en la propension a marginarse. Esta es una

cuestion basicamente cultural. El lugar que se le asigna socialmente y como

® SLUZKI, Carlos E .- “La Red Social: Frontera de la Prictica Sistémica™ - Pag. 42 - Barcelona .-
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son nombrados, determinan su comportamiento.

MODIFICACION DE LA RED SOCIAL

*La red social puede definirse como la suma de todas las relaciones que un
individuo percibe como significativas o define como diferenciadas a la masa
anonima de la sociedad. Esta red corresponde al nicho interpersonal de la
persona y contribuye sustancialmente a su propio reconocimiento como
individuo y a su imagen de si. Constituye una de las claves centrales de la
experiencia individual de identidad, bienestar, competenciay protagonismo o
autoria, incluyendo los habitos de cuidado de la salud y la capacidad de
adpatacion en una crisis™'°

SLUZKI, en su libro “La Red Social: Frontera de la Practica Sistémica’,

describe las caracteristicas estructurales — funciones y atributos del vinculo.
CARACTERISTICAS &‘ TRUCTURALES DE LA RED

1- TAMANO: Significa el nimero de personas que la oomponen.‘Dentro de
los factores que afectan el tamafo de la misma estan las migraciones -

relocaciones y el paso del tiempo.
2.- DENSIDAD: Es la conexion entre los miembros, independientemente del

informante.

3.- COMPOSICION O DISTRIBUCION: Se refiere a los miembros que la ‘

constutuyen y al vinculo que los une con la persona que se halla en el centro
( familiares — amigos — compaiieros de trabajo). La distribucion se vincula a la

distancia o nivel de interaccion que existe entre ellos y la persona protagonista

19§ UZKI, Carlos E .- “La.Red Social”Frontera de la Practica Sistémica”™.- Pag. 42 .- Barcelona .-
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o informante.

4- HOMOGENEIDAD O  HETEROGENEIDAD DEMOGRAFICA O

SOCIOCULTURAL: Es decir, segun edad — sexo — cultura — nivel socio -

economico.

5- ATRIBUTO DE_VINCULOS ESPECIFICOS: Tales como intensidad o
tropismo, es decir, compromiso y carga de la relacion - durabilidad — historia en

comun.

6.- TIPOS DE FUNCIONES: Cumplidas por cada vinculo y por el conjunto.

FUNCI DE LA RED

1- COMPAR'IfA SOCIAL: Esto es la realizacion de actividades conjuntas o

simplemente estar juntos.
2.- APOYO EMOCIONAL: Intercambios que ser relacionan con una actitud
ecomacional positiva — comprension simpatica — empatia — estimulo y apoyo.

3.- GUIA COGNITIVA Y CONSEJOS: Son las interacciones destinadas a

compartir informacion personal o social, aclarar expectativas y proveer modelos

de rol.

4- REGULACION (O CONTROL) SOCIAL: Es decir, interacciones que

recqerdan y reafirman responsabilidades y roles, favorece la resolucion de

conflictos.

5.- AYUDA MATERTAL Y DE SERVICIOS: Colaboracion especificas sobre la

base de conocimiento experto o ayuda fisica.

6.- ACCESO A NUEVOS CONTACTOS: La posibilidad hacia la apertura de

(Dagina N2 ..
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nuevos contactos que hasta ahora no formaban parte de la red propia del

individuo.

ATRIBUTOS DEL VINCULO

Cada vinculo puede ser analizado en términos de sus atributos:

1-LAS _FUNCIONES _ PREVALECIENTES: Es decir, cual funcion o

combinacion de funciones, caracterizan de manera dominante a ese vinculo.

2.-LA MULTIDIMENCIONALIDAD: Cuéntas de estas funciones cumple.

3.- LA INTENSIDAD O EL COMPROMISO DE LA RELACION: Es decir, el

grado de intimidad entre las personas que la componen en relacion al individuo.

4.- LA FRECUENCIA DELOS CONTACTOS: A mayor distancia, mayor el

requerimiento de mantener activo el contacto para conservar la intensidad. Por
otra parte, muchos vinculos intensos pueden ser reactivados rapidamente aun

cuando haya transcurrido un lapso importante de tiempo entre los contactos.

5.- LA HISTORIA DE LA RELACTION: Es decir, desde hace cuanto tiempo se

conocen y cuél es la experiencia previa de activacion del vinculo.

Estructura — funciones y vinculos permiten distinguir dentro de las redes
sociales éos grupos: Redes Sociales Primaria y Redes Sociales Secundarias.

Las Redes Sociales Primarias "son conjuntos de personas que se conocen
entre si, unidas por vinculos de familia — amistad — vecindad - trabajo — estudio

y ocio™*'.

' DI CARLO y equipo “La Perspectiva de Redes Naturales: Un Modelo de Trabajo para el Servicio
Social .- Pag. 36 - Bs. As.
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Las personas que la constituyen se hallan unidas entre si por lazos afectivos

(positivos o0 negativos ).

Las Redes Sociales Secundarias “son conjuntos sociales instituidos
normativamente, estructurados en forma precisa para desarrollar una serie de
emisiones y funciones especificas ( escuela — empresa - comercio — hospital —

etc. ); que se les reconocen socialmente como propias”'?

Déntro de estas redes sociales secundarias aparecen dos: a) Redes -

Sociales Secundarias Formales: tienen que ver con la funcion del Estado de
satisfacer, a través de sus instituciones, las necesidades de la comunidad.

b) Redes Sociales Secundarias Informales: Surgidas ante la ausencia, cada

vez mayor del Estado. Estos colectivos forman parte de lo que se denomina

Tercer Sector ( O.N.G. — Grupos de Autoayuda).

Es en la vejez, donde se rompen muchos de los vinculos como consecuencia
fundamentalmente, de la jubilacion — pérdida de seres queridos — relocacion
comunal o institucional.

A medida que el sujeto va envejecimiento, se produce una reduccion de su
interés_ vital hacia las actividades y objetos que lo rodean, generando una
apartamiento de toda interaccion social. Gradualmente, la vida de estas
personas se va separando de lavida de los demas, se Van sintiendo menos
oomprometid/os emocionalmente con problemas ajenos y van estando cada vez
mas absortos en los suyos y en sus circunstancias.

La muerte de alguien que es importante en la vida del anciano, provoca una
ruptura brutal con su pasado. La muerte de un familiar o amigo no s6lo lo priva

de su presencia sino de toda esa parte de la vida que estaba compormetida

12 DI CARLO y equipo .- “La Perspectiva de Redes Naturales: Un Moelo de trabajo para el Servicio
Social” .- Pag. 37 .- Bs. As,
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con ella. Hay personas afnosas que sufren al perder a sus parientes o amigos
de la misma generacion, porque pierden cierta imagen de si mismos.... "Con él
queda enterrada una infancia, una adolescencia®. '* La desaparicion de

amigos de una misma generacion anula las relaciones que se han tenido con

ellos.

El aduito mayor comienza a sentirse extraiio en los lugares donde hasta
entones de desenvolvia, siente que muchas cosas dejan de pertenecerie y que
€l ya no pertenece a esas cosas hasta entonces propias. La distancia con las
generaciones mas jovenes se amplia. Se va creando asi un grave desajuste
entre lo que el sujeto se siente capaz de hacer y la vision de si mismo que le
devuelve el mundo extemo.

La pérdida de los afectos ( amigos — familiares ), ya sea por muerte o
alejamiento, este ultimo como consecuencia de jubilacidon o migracion, pueden
provocar en las personas en general, y en los ancianos en particular,
sentimiento de soledad o hacer que el mismo se aleje se aleje del medio que lo
rodea y en el cual se halla inmerso.

“El aislamiento es algo observable y cuantificable que puede asociarse al
concepto de separacion — incomunicacion y desamparo, es la falta de
compaiiia y de encuentro con otros seres significativos. Hay que distinguirio de

la soledéd, ésta es un estado afectivo interior, un sentimiento que forma parte
 de la realidad subjetiva™*
La soledad es un estado de falta de sociabilidad, asimilable a una patologia

de lo social y se basa en el hecho de que a mayor edad menor numero de

13.SALVAREZZA, Leopoldo .- “LA VEJEZ: Una Mirada Gerontologica Actual” .- Pag. 272.- Bs. As.-
14 ANZOLA PEREZ, Elias y Cols.- “La Atencion de los Ancianos: Un desafio para los afios ‘90" .- Pag.
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miembros de su generacion viven. Aparece entonces, la sensacion de soledad
al comprobar que desaparecen las personas con las que habia vivido y

compartido experiencias comunes ( educacion — trabajo — ocio ).-

Asimismo, la pérdida de personas mas jovenes impacta notablemente en los

sentimientos y estado animico de las personas ainosas, mas aun si se trata de
hijos y nietos..."la muerte de un hijo o nieto es la ruina subita de toda una
empresa, vuelven absurdamente vanos los esfuerzos, los sacrificios hechos por
él, las esperanzas que en él se habian depositado”*®

Como ya se expuso, la migracion ( cambio de barrio — localidad — o pais ),
puede traer aparejado y de hecho ocurre en numerosos casos, un alejamiento
de los vinculos socialies y /o familiares, lo que puede desembocar en la
aparicion de un gran sentimiento de soledad.

Durante el proceso de migracion y de relocacion geografica, las necesidades
de los individuos se incementan, en tanto que su red social de apoyo se
fractura y perturba. En aIgunds casos los miembros de la red dejada atras son
retenidos y mantenidos mediante cartas o llamados telefonicos, mientras que
de otros se desprenden. |

A partir de esto comienza la dificil tarea de reconstruccion de la red social
personal que pueda satisfacer las necesidades interpersonales. Mientras
acontece este proceso de reconstruccion de la red muchas funciones
interpersonales cumplidas por la vieja red permanecen insatisfechas.

Los miembros ancianos de una familia o los ancianos solos, cuya red tiende
naturalmente a perder miembros y contactos con el tiempo, tienen aun menos

oportunidades sociales de reconstruia. Progresivamente, aumenta su

15 ANZOLA PEREZ, Elias y Cols.- “La Atencion de los Ancianos: Un desafio para los afios ‘90”.- Pag.
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dependencia con respecto al grupo familiar, sobre todo cuando existe la

presencia de una enfermedad discapacitante como es el ACV.

El Servicio de Atencion Tercera Edad del Hospital Privado de Comunidad, es |

un area de Medicina Preventiva. Alli se trabaja a partir del concepto de Salud
que propone la OMS, considerandola como el equilibrio bio — psico — social,
apuntando a la reconstruccion o arr;pliacién de la red social personal de
quiénes concurren a la institucion solicitando su serivicio, a partir de la
realizacion de un tratamiento grupal.

Por otro lado, la institucionalizacion constituye otro acontecimiento que
implica importantes cambios, crisis y pérdidas en los ancianos. Esta internacion
puede ser voluntaria o puede ser por decision de su familia.

El hecho de encontrarse en una institucion geriatrica u Hogar de Ancianos,

impacta nqtablemente en el individuo que lo vive porque:

1.- Disminuye el sentimiento de poder controlar su propia vida, ya que el

internado supone la pérdida de la independencia que tenia hasta el momento, -

aunque en muchos casos la misma fuera escasa.

2.- Porque interpretan la institucionalizacion como una demostracion del
rechazo y el abandono de sus familiares, de sus ultimos vinculos, como asi
también pérdida del papel social.
3.- Porque I;)s hace enfrentarse con la idea de su propia muerte. Los ancianos
ven el traslado a una residencia como el tltimo cambio que realizaran antes de
su muerte.

Cabe destacar, que no en todos los casos existe una vision negativa de los
que significa habitar en un hogar geriatrico. En muchos casos, puede ser una

salida positiva, como en el caso de un anciano solo, con necesidad de
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compartir su vida con pares y por otro lado, por necesidad de ser atendido y

de poder lograr una mejor calidad de vida.

EL ENVEJECIMIENTOQ DESDE EL PUNTO DE VISTA

DE QUIEN LO EXPERIMENTA

Envejecer no es sdlo una condicion social, sino también un proceso
individual.

La persona que envejece debe enfrentar condiciones cambiantes, tanto de su
propio organismo como del medio social en que vive. Cada individuo es artifice
de su destino personal, puesto que elabora una forma propia de pensar, sentir
y actuar su vejez dentro del marco definido por la sociedad.

En el envejecimiento desde el punto de vista de quien lo vive, se deben
considerar dos aspectos subjetivos'®: Cognitivo: Referido al significado que el |
individuo atribuye alo que le pasay a su situacion; y el Alectivo — Vaolitivo:
Referido a los sentimientos que motivan' al individuo a estimar sus
circunstancias, a los estados de animo con que los encara y a su disposicion
para actuar sobre ellos.

A partir de una investigacion efectuada en “Pontificia Universidad Catélica de
Chile”, se obtiene informacion respecto de la existencia de tres formas de

enfrentar la vejez'’:

16 KATS, Favio Ignacio .- “La Tercera Edad: Un Proyecto Vital y Participativo para reinsertar la vejez en
nuestra sociedad™.- Bs. As .- :

17 ANZOLA PEREZ, Elias y Cols. “La Atencion de los Ancianos: Un desafio para los afios ‘90 .- Pag.
67.- e
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A.-UNA FORMA MAYORITARIA QUE ENFRENTA EL ENVEJECIMIENTO

CON RESIGNACION: Esta modalidad incluye a quienes envejecen

conformandose con lo que les acontece, sintiendo que no pueden hacer mucho

por cambiar la situacion que les toca vivir. Salvo por la necesidad de tener una

vida tranquila y evitarse mayores complicaciones no proyectan ni sacan partido

alguno de su situacion, disfrutan de los logrado pero consideran que no tienen
un futuro. Si bien no muestran satisfaccion ni consideran que la vejez pueda

significar plenitud, tampoco manifiestan insatisfaccion.

B.-_UN GRUPO MINORITARIO FUE LA ACEPTACION SABIA DE QUE LA

VEJEZ INCLUYE A QUIENES RECONOCEN US _ PROPIA

LIMITACIONES Y LAS ACEPTAN CON NATURALIDAD: Estan satisfechos
con sus vidas, intentan aprovechar las oportunidades que se les ofrecen y
utilizan sus capacidades. Su estado de animo es positivo, son optimistas,
esperanzados, activos, luchan por superar sus dificultades, disfrutan de lo que

han logrado y esperan del futuro.

C.- OTRO GRUPO MINORITARIO MOSTRO DESESPERACION FRENTE A

LA VEJEZ: El temor y la angustia de envejecer dominan a quienes temen un
futuro proximo de sufrimiento y deterioro. Se sienten frustrados e insatisfechos
con su vida presente, tienen también miedo a la muerte; sienten tristeza y
desesperacion, se lamentan por lo perdido, al extremo de sentir resentimiento,
envidia. La incertidumbre de lo que vendra los inquieta, al punto de impediries

disfrutar del presente.

En otras palabras, los individuos necesitan encarar intencionalmente su
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proceso de envejecimiento, deben plantearse activamente que tipo de vejez |

quieren tener, qué hardn para ocupar el tiempo, con quienes estaran en

contacto; deben igualmente tener una actitud optimista para encarar sus
circunstancias. Envejecer bien o mal dependera, dentro de los margenes

fijados por el contexto social, de los mismos individuos que envejecen.

La consideracién de la ancianidad como etapa negativa evoca condiciones

pasadas actualmente superadas. La mayoria de las personas aiiosas no se
hallan limitadas ni sus vidas son negativas, ni son dependientes. La ancianidad
constituye una etapa vital que puede tener y de hecho tiene elementos de
desarrolio personal.

La edad constituye hoy una variable dinamica, cuyo significado cambia segun
la raza, clase social, edad. Actualmente, existen mayores oportunidades que en
el pasado, para las mujeres, minorias étnicas y ancianos, aunque siguen
manteniéndose barreras que fomentan la discriminacion tradicional.

La variable edad hoy se revisa debido al mayor numero de ancianos y a
medida que se descubren nuevos hechos sobre el envejecimiento y sus
potencialidades, se elabora un nuevo status social, cuya caracteristica principal
es su dinamismo. Las concepciones actuales sobre la edad y su papel en la

sociedad, seran por lo tanto en el futuro, muy diferentes.

.."Vivir con esperanza y sentirse participe es el modo de tener una vida plena.

Por lo tanto. las chances de revertir este proceso que segrega a los mayores,
pasan por lograr una armonfa entre la accién de la sociedad y la accién
individual”."*

'8 SELSER, Claudia — ROJAS, Patricia .- Diario Clarin — Revista Viva .- Pag 37 -
(Pagina N2
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APROXIMACION AL CONCEPTO DE FAMILIA

El sentimiento de pertencencia a un grupoes una de !a_g. expresiones mas
genuinas y demostrativas del transcurrir de la vida del hombre. El ser humano
experimenta su existencia como originaria y significativamente dirigidaa los
otros.

El ser humano, entendido fundamentalmente como un “ser libre”, no puede
vivir aislado sino ‘“vinculado”. Estaesla mas pura realidad humana: la
necesidad de una trama que alimente el sentimiento de pertenencia y le de
respuesta.

Asi como por su intelectualidad esté dirigido al saber y por su esperitualidad a
los valores, por su sociabilidadd esta dirigido a los otros. Esta tendencia, segun
LERSCH!' se manifiesta de dos maneras: asociacién ( estar con los otros ) y
comﬁnidad ( ser con los otros ).

El hombre pertenece a una especie en la cual nace en situacion de extrema
indefension, eso hace necesaria la intervencion activa de los progenitores para
asegurar la supervivencia y el desarmrollo de un individuo sano. Todo ésto se lo
brinda “una familia”. por ello ésta constituye la institucion basica y el grupo
primario de la persona, a partir de alli comienza a transitar y construir su
proceso de socializacion y de pertenencia.

Con respecto al proceso de penenenc{a aungrupo estan, por un lado,
aquellos que no se dan libremente como tampoco estructuradamente, que

anteceden al ser humano, a su nacimiento, por ejemplo, el pais, un momento

! GARCIA PINTOS, Claudio ¢ .- “LA FAMILIA DEL ANCIANO: también necesita sentido™- Pag. 13
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- historico, la familia; y por otro lado, las pertenencias que se iran incorporando y

elaborando a lo largo de la vida, como amigos, clubes, escuela, constituyendo
estos Ultimos los grupos secundarios de pertenencia.

La palabra familia deriva del latin “famulus”, que significa esclavo o
sirviente. Fue utilizada en su origen para denotar exclusivamente a la
servidumbre.

“...Alrededor del siglo XV, su significaddo se amplid, abarcando a todos los
miembros de la casa, tanto siervos como mujeres cautivas_ y la descendencia
engendrada por el jefe de la familia. El vinculo mas importante de esa familia
medieval era un convenio tacito de proteccion y lealtad mutuas. Este acuerdo
reciproco se tomnd mas estable a medida que fue transcurriendo el tiempo y el
uso del término, evoluciond progresivamente hacia el contrato familiar que hoy
conocemos...”

Cada integrante posee un lugar significativo, que no es intercambiable, sino
que es propio y legitimo. Los miembros de la familia poseen una diversidad de
roles sociales ( hijo — padre — abuelo ) que van ocupando a lo largo de toda su
vida.

A continuacion se mencionaran algunos de los roles familiares tipicos segun

el orden cronoldgico de la vivencia:

HIJO / A: Constituye el primr rol del individuo. Los hijos de pocos dias
tienen total dependencia fisica y psiquica de sus padres, pero cuando son

adultos, pueden responsabilizarse de sus padres necesitados. Ser hijo no

2 SLUZKI, Carlos .- “La Red Social: frontera de la practica sistémica™.- Pag. 26 -
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resulta descriptivo si no se identifican la edad y relaciones en la familia.
En determinado momento, el rol de hijo que nace enuna familia de
orientacion, se desdobla para asumir el de adulto que funda su propia familia

de procreacion y aparecen los roles de esposo / a y padre / madre.

PADRE / MADRE: En el proceso histérico se fueron diferenciando los roles
de varén y de muijer, el padre representa el afuera, lo publico yel sostén
econdmico del hogar. La madre quedaba dentro del &mbito privado ( hogar),
encargada de la reproduccion y de ser el sostén afectivo. Sin embargo hoy,
muchos piensan que las funciones patema - maternay filial, pueden ser
ejercidas por los miembros de la familia, con independencia del rol que ocupan
en ella, asi la mujer puede insertarse en el &mbito de lo publico y el hombre
capacitarse en la vida hogareiia.

Aparece ahora una doble responsabilidad en quienes deben asumir
simultaneamente los roles de la familia originaria y de la constituida por propia
voluntad.

Es el rol familiar mas activo, correspondiente al puesto de mayores

exigencias, situando el punto medio de las relaciones familiares.

ABUELO / A: El papel de abuelo comienza a serdescubierto por sus
protagonistas actuales con las caracteristicas modernas de quienes se resisten
a aceptar el esteriotipo de ancianos asexuados, pasivos, destinados a esperar
la muerte y sin intereses personales. Aparece la figura del abuelo del siglo XXI
como una persona con su vida propia, intereses, estimulos y actividades

tan variadas o mas que otras generaciones.



BISABUELQ / A: Los bisabuelos de hoy son semejantes a los abuelos de

ayer, aunque la mayoria actualmente son vitales, debido a que es cada vez
mas comun encontrar bisabuelos en una familia, donde los nietos a edades
tempranas convierten alos abuelos en bisabuelos. Este rol abre paso al
surgimiento de la familia de “cuatro generaciones™ contemporaneas, e incluso

aparecen los tatarabuelos y asi las familias de “cinco generaciones”.

TIPOS DE FAMILIAS

La pluralidad de formas familiares que define la realidad actual, lleva a la
necesidad de caracterizar a la sociedad a partir de una variada tipologia.

En primer lugar, la Tamilia nuclear, definida como aquella que esta integrada
por dos generaciones, es decir, padre e hijos.

Otro tipo seria la Tamilia extensa. con la convivencia de tres generaciones
( abuelos ~ padre — hijos ) y en ocasiones con otros colaterales de la familia
( tios — primos ). Esto hoy se da ante la crisis econémica y la falta de vivienda.

También esta la familia extensa modificada, el comportamiento clanico la
caracteriza como aquella donde lo comin es el mecanismo de consultay toma
de decisiones, generalmente estas familias habitan en un mismo barrio.

En otro orden, se halla la familia constituida a partir de un matrimonio juridico
y / o religioso.

Luego, la familia que es fruto de la union de un hombre y una mujer que
vienen de otra expriencia matrimonial frustrada. Esta unién puede estar

caracterizada por la convivencia con hijos del matrimonio anterior ( los tuyos —
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los mios — los nuestros ).

También, como una realidad creciente, la familia monoparental, formada por
la madre / padre y los hijos.

Por ditimo, la familia adoptiva, integrada por padres, hijos o abuelos, con o
sin lazos parentales directos.

También hay otras tendencias de familiarizacion, como por ejemplo la de
amigos ( tios o abuelos postizos ) o estilos particulares de familia como las
comunidades aborigenes. |

Los integrantes de una familia tienen denominaciones distintivas. Por ejemplo
se llaman por igual “tios” a los hermanos de la madrey a los hermanos del
padre, sin distincion con respecto a su procedencia. En cambio;, la
denominacién padre / madre, corresponde a un solo tipo de relacion.

Todas las personas que forman parte de una familia se hallan unidas por
Vinculos de parentesco, los que reciben el nombre de parientes, estas
relaciones con los parientes se establecen mediante relacionen conyugales.

Los estudios realizados por la Antropologia demuestran que el hombre,
desde sus origenes, tuvo sentido de matrimonio y de familia.

La familia fue adquiriendo diversas formasy BLAS BARISANI® realiza la

siguiente clasificacion:

* Relacién de parentesco, la familia es:

- Consanguinea: tipo de relacion familiar en la que los lazos de sangre entre

padres e hijos 0 entre hermanos tienen mayor importancia que la relacion

3 BARISANI, Blas .- “Apuntes para una Historia de la Familia™ - Pag. 20 - 21 .-
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marital. La posicion de los parientes consanguineos resulta central,
mientras que la posicion de los esposos tiende a ser perisférica (familia
extensa).

- Conyugal o nuclear: el parentesco surge a partir de la unién matrimonial.

* Relacién de Sexos, la familia es:

- Poligdmica: Cuando el hombre tiene, simultdneamente, varias esposas.

- Monogamia: Cuando tiene una sola esposa legitima.

* Relacién de la autoridad, la familia es una sociedad:

- Patriarcal: Forma de organizacion familiar en la que el padre es la cabeza
formal y quien ejerce el poder y la sucesion de bienes. Se produce sélo por
linea masculina.

- Matriarcal: Cuando prevalece la linea femenina, aunque no toda la
autoridad sea ejercida por la mujer.
| Por otra parte, se ha considerado importante hablar de otros tipos de familia,
ambos son necesarios tener en cuenta cuando se trata de personas ancianas:

- Familia de Orientacion: En la cudl el sujeto nace y es socializado.

El nucleo de parientes esta constituido por padre — madre - hermanos / as.

- Familia de Procreacién: Determinada por el niicleo conyugal. El nicleo de
parentesco esta constituido por el conyuge, los hijos / as.

Para culminar, PARSONS realiza una sistematizacion de las familias y sus

integrantes segun las denominaciones de parentesco: 1) familia de

orientacion, 2) familia de procreacién, 3) familia de escendentes de 1°
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grado: abuelo / a con sus hijos o s ea tios/ asy padre y madre del sujeto, 4)

familias colaterales de 1° grado: formados por hermanos / as con cuiiado / a'y
sobrinos, 5) familias descententes de 1° grado: hijay yemo, hija casada con
yerno, nietos; hijo casado con nuera y nietos / as, 6) familia politica: la que se

tiene con la familia de la esposa / 0, esto es los suegros y cufiados, 7) familias

ascendentes o descendentes de 2° grado: formados por bisabuelo / a, cuyos
hijos son tios abuelos, hermanos del abuelo y en otro caso, se costituye con el

matrimonio de nietos, 8) familias colaterales de 2° grado: formado por el
matrimonio de los tios con tios politicos y comprende los primos de 1° grado,

matrimonio de sobrinos con sobrinos politicos.

FAMILI MO SISTEMA

*La familia es un sistema dinamico en interaccion dialogica que pretende
ayudar al individuo a desarrollar su presencia afectiva y efectivamente
responsable y libre en el mundo..."*

Por sistema se entiende a un conglomerado de individuos, que en su
conjunto, conforman una totalidad significativa. Cabe resaltar que
conglomerado no significa una sumatoria de personas, sino mas bien una
multiplicacién de individualidades.

Dentro de esta estructura, cada integrante tiene un lugar significativo que no

es intercambiable, sino propioy legitimo. No es intercambiable como wvalor

4 GARCIA PINTOS, Claudio .- “LA FAMILIA DEL ANCIANO: También necesita sentido” .- Pag. 16 .-



individual, es decir, el valor propio de cada individuo como tal: a) rol de cada

uno; es decir, el lugar que ocupa el individuo dentro de la estructura familiar y

b) lo que si es intercambiable es la expectativa de rol, es decir lo que se
espera de cada uno dentro del sistema.

Cuando un sistema no puede llevar a la practica ese intercambio de

expectativa de rol, sufre de rigidez.
. Todo sistema, flexible o rigido, se organiza en base a reglas que tienen por
finalidad ordenar la vida de la estructuray darle movimiento. Obviamente, en
un sistema flexible, estas reglas estaran al servicio de un mandato dinamico
_que tendera hacia la realizacién individual o grupal. En cambio, en un sistema
rigido se apoyara en una orden estatica, que lejos de orientarse hacia la
realizacion, fija los individuos a su status actual e inamovible. En general esas
reglas son negociadas sutiimente y de manera inconciente entre los individuos,
aunque en muchos casos pueda parecer que son fijadas unilateraimente por
uno de ellos.

El sistema familiar es dinamico, fundamentalmente por ser un sistema
viviente. Esta unidad, como cualquier otro ser viviente, se encuentra en un
proceso permanente de ;nodiﬁcacién y de cambio.

La vida de una familia responde a distintos tipos de crisis, las cuales plantean
desequilibrios temporarios y reacomodacion posterior. En esa dinamica se va
desenvolviendo el crecimiento significativo del sistema y sus individuos.

Inevitablemente, en la vida de una familia hay épocas de perturbaciéon, por

ejemplo, es el caso de lo que constituye el tema central de este trabajo, es



decir, la irrupcidon de un ACV en un integrante de la familia; al mismo tiempo,
momentos 0 épocas criticas en las que el elemento de peligro no se destaca
tanto, pero eh las que la tension y la presion azotan auno de elios, por
ejemplo: el familiar encargado del cuidado y atencion del enfermo.

La experiencia viviencial de compartir el modo de como una familia enfrenta
cada crisis que le toca vivir, es imposible de traducirio en palabras.

El propio sistema cuenta con mecanismos de autorregulacion, que se ponen
en marcha en el momento de tener que enfrentar y superar la crisis actual.

Estos seran los siguientes:

-EL SISTEMA DE AUTORIDAD: Todo sistema cuenta con una
organizacién necesaria de autoridad. Este sistema debe ser claro, estable,
coherente y firme si se pretende ser cambiante. La autoridad es aquella

que lejos de castigar, ordena y contiene.

- RED DE COMUNICACION ABIERTA: La posibilidad del encuentroy el
didlogo en el marco del sistema familiar, es una de las altemativas mas

saludables para destacar en la vida del individuo.

En la actualidad, las familias se encuentran agobiadas en este sentido, falta

de comunicacion entre padres e hijos, entre hermanos, entre conyuges.

- EJERCICIO DE ROLES EN FORMA COMPLEMENTARIA: La posibilidad
de flexibilizar el espacio de interaccion y ampliar el espacio individual, le dan
a la familia una dinamica y un ejercicio saludable y efectivo al momento de
enfrentar las vicisitudes de la vida del sistema.

Cabe resaltar, que esta concepcion de familia adhieren las autoras de esta



investigacion, por considerar que la familia es un sistema de interaccion,
donde todos dependen de todos y donde cualquier alteracion o malestar en uno
de ellos afecta a los demas, provocando un desequilibrio en el sistema. Es esto
lo que sucede cuando una familia se halla ante una crisis producida por la
.irrupcién de un ataque cerebral en un miembro del grupo familiar, lo cual
provoca cambios y alteraciones, desequilibrando la armonia de la dinamica del

sistema.

EL CICLO VITAL DE LA FAMILIA

Muchas son las crisis por la que atravieza la familia en su desarrollo. GARCIA
PINTOS plantea tres®:

a) Crisis Vitales: Referidas a los momentos de transicion o cambios
esperables en el curso del desarrollo existéncial de la familia. Por ejemplo:
muerte de los padres antes que los hijos.

b) Crisis Accidentales: Referidas a situaciones también vitales, aunque no
esperables y que golpean por lo sorpresivo. Por ejemplo, la irrupcion de un

STROKE en un miembro del grupo familiar.
¢) Crisis Accesorias: La incidencia de factofes externos que en algun

momento pueden afectar la viday la situacion de la familia. Por ejemplo es
desempleo.
La primera crisis por la que atraviesa la familia se da a partir de la unién de

dos personas, que hasta entonces eran independentes y originariamente

5 GARCIA PINTOS, Claudio .- “LA FAMILIA DEL ANCIANO: también necesita sentido”.- Pag. 25 .-
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desconocidas entre si.

Para poder entregarse armoniosamente en un relacion de parejay “ser dos”,
es neoesark.) que cada uno haya logrado vivir en armonia con uno mismo.

La pareja constituye la integracion creativa de dos personas en base al
dialogo, respeto y comprension mutua.

implica lograr desprenderse de la extrema individualidad para percibir y
respetar la individualidad del otro, lo que no significa el olvido de su propia
individualidad. El ser humano es ante todo un ser individual, con necesidades,
sentimientos, valores y proyectos propios que no debe dejar de lado.

*... El clima que se debe vivir enla pareja debe ser de respeto, escucha
atenta, libertad de expresion, aceptacion del otro, confianza y apertura, por
medio de una relacién liberadora, que esla que da lugar y promueve el mutuo
crecimiento a partir de una busqueda en coman...”

La segunda crisis se da a partir de la convivencia; convivir, cohabitar, vivir
bajo un mismo techo, no significa lo mismo que el noviazgo. Muchos son los
cambios y las cuestiones que pueden generar choques, enfrentamientos y
diﬁbultades en la convivencia; desde cuestiones simples y sencillas como
puede ser la manera de usar el tubo de pasta dentifrica hasta aspectos mas
complejos e importantes como la mala administracion del dinero que no
permite llegar a fin de mes.

*...Se trata de una sintesis de las culturas familiares de cada individuo, que
deben ir constituyendo una tercera cultura familiar, sin imposicion de una sobre

la otra, sino emergiendo una tercera, que sera la cuitura familiar de los hijos..."7

S EROLES, Carlos .- “FAMILIA - Conflictos y Desafios .- Pag. 19 .-
7 GARCIA PINTOS, Carlos .- “LA FAMILIA DEL ANCIANO: También necesita sentido” .- Pag. 25 .-



Si de pasar de ser uno a ser

‘dos, signiﬁoén un momento de crisis, pasar de ser dos a ser tres, también
La tercera crisis es la del nacimiento de los hijos. significara un momento de
convulsion a resolver.

E! nacimiento del hijo constituye para la pareja una revolucién de las reglas,
tanto con respecto a las relaciones interas como externas.

Es necesario que la pareja se abra a la nueva incorporacién familiar, que seré
el recién nacido, reorganizando las reglas de - convivencia. También cambia la
definicion de la relacion de la pareja, que se debe amoldar a una nueva
situacion, ya no sélo como comparieros sino también como padres de los hijos.

La cuarta crisis tiene que ver con el crecimiento de los hijos. “...La aceptacién
de que los hijos no son propiedad privada, sino que nos son dados por la vida
en administracién temporaria, implica un momento critico...” ®

Es una etapa muy delicada, donde no hay limites que marquen claramente el
abandono de la infancia y la llegada o el reconocimiento de la pertenencia al
grupo de los adultos.

Es necesario entonces, que la familia aumente la flexibilidad en sus reglas
Para permitir que el adolescente pueda ir adquiriendo progresivamente su
independencia reajustando roles.

La quina etapa que se produce en la familia es la que muchos autores
" denominan Sfndrome del Rido Vacio.

Esta encierra distintas circuntancias que se proponen como tareas vitales a

resolver: a)Integrarse a otra familia: la del yemo o la nuera

? GARCIA PINTOS, Claudio .- “LA FAMILIA DEL ANCIANO: tamibién necesita sentido” .- 25 .-
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b) Perder un hijo: Compensado por la idea de ganar otro (ej. yemo_).

Otro motivo que da o puede dar lugar a esta crisis es cuando los hijos se van
a vivir a otro lugar, ya sea por estudio o trabajo. Aqui adquiere importancia
creciente la redefinicion de la relacion de pareja, que ya no puede apoyarse en
los hijos como elemento estabilizador, pueden surgir dificuitades existentes
desde la formacion de la pareja y que nunca fueron totalmente resueltos.

La sexta etapa, recibe el nombre de Familia en Edad Avanzada, los
momentos criticos que aqui pueden distingui@ aqui son: la jubilacion, la
enfermedad y la muerte.

Si bien la llegada de los nietos sirve para reparar la pérdida de un hijo de la
crisis anterior, reclama una nueva actitud y ritmo de vida. En la actualidad se da
con frecuencia la existencia de abuelos jovenes, lo que hace dificil asociar
vejez con abuelitud.

Finalmente, la séptima crisis es la del fallecimiento del padre o madre de
familia.

Este hecho impacta en los hijos de una manera muy particular segin haya
sido el vinculo establecido entre padre e hijo alo largo de la historia familiar;
pero especialmente impacta en el viudo/ a, quién debe resolver la alternativa
critica de volver a ser uno, el individuo vuelve a enconirarse consigo mismo y
su individualidad.

Hasta aqui se han dado a conocer las caracteristicas principales de cada
una de las “crisis” que vivencia una familia a lo largo de la vida. También se
destacan otros suceso que influyen y perturban alos integrantes del grupo

familiar, como por ejemplo, la muerte de un hijo, que en elcaso de una



pareja anciana, este hecho es muy impactante, puediendo provocar serios
desequilibrios psiquicos y emocionales.

Otra situacion relevante es el abandono provocado por parte de los hijos, ya
sea por la internacion obligatoria e involuntaria en un Hogar de Ancianos o el
abandono propiamente dicho.

Como bien se anunci® en parrafos anteriores, la enfermedad también
ocasiona desequilibrios, sobre todo si, tanto paciente como cuidador son
personas mayores y solos, donde los esfuerzos, especialmente fisicos, se
duplican; es el caso de un ICTUS, aqui las secuelas generaimente son graves
( hemiplejia - paralisis — entre otros ) y hay que ayudar al enfermo a vestirse, a

banarse, trasladario de la cama a la silla, etc..

Los dramaticos cambios tecnolégicos y econdomicos por los que ha

atravezado la Argentina y toda Amércia Latina en estas ultimas décadas, han
afectado notablemente a las familias.
- *...Ha modificado todos los ambitos de la existencia: el ambiente fisico, las
comunidades donde conviven las personas las formas de concebir el mundo,
la manera en que se organiza el diario vivir, el significado de las actividades de
sustento, trabajo y control, las relaciones familiares y los aspectos intimos de la
experiencia de cada individuo..."

Generalmente, las redes o sistemas de apoyo social se clasifican en dos
categorias: Formales e Jnlormales o Raturales. Los primeros poseen una
organizacion burocratica, un objetivo especifico de apoyo en areas

determinadas, utilizando profesionales o voluntarios para alcanzar sus metas.

% ANZOLA PEREZ, Elias y Cols. .- “LA ATENCION DE LOS ANCIANOS: Un desafio para los aflos
‘90" - Pag. 360 .-



Los sistemas informales o naturales se diferencian de los formales en que sus
funciones no estan regidas por procedimientos formales y técnicos.

La familia, los amigos y los vecinos, son los componentes principales de este
sistema informal, el motivo de su dedicacion y ayuda surge de sentimientos
afectivos y de obligacion.

Tanto el esto como la familia desempeiian un papel importante en la vida de
“Las personas ancianas: el Estado mediante sus sistemas de salud y de
Seguridad social provee a los ancianos los servicios necesarios; la familia
porque ofrece apoyo afectivo, cuya falta puede tener serias consecuencias en
la calidad de vida y atin en la mejor sebrevivencia de los ancianos.

La seguridad social se basa en valores de solidaridad‘ y de justicia social, se
trata de proveer a los ciudadanos de proteccion frente a situaciones o riesgos
prevenibles o no prevenibles. Ante estas circunstancias, el Estado asume la
responsabilidad de ayudar a las personas a superarlas. No obstante, es
evidente que en la realidad no estan asi, dado que hay personas que se
benefician mas que otras y muchas quedan fuera de la protecciéon del mismo.

*Aun cuando en muchos paises, en especiallos mas industrializados, se
utilizan cada vez mas los servicios institucionales y comunitarios de atencion a
las personas de edad avanzada, la familia sigue siendo el eje fundamental de
esa atencion®'®

Las familias por su parte, no han permanecido ajenas a los grandes cambios
sociales y politicos de las ultimas décadas. Estos cambios han dado lugar a

migraciones y a la destruccién de la estructura familiar tradicional. En esas

104} A SALUD DE LOS ANCIANOS: Una preocupacién de todos™.- OPS .- Pag. 16 .-



circunstancias, la posibilidad de la familia de ser una fuente primordial de apoyo
a personas ancianas, se ve seriamente disminuida. De ahi la necesidad de que
la sociedad, bor medio de ONG y otras instituciones, ayude alas familias
posibilitando que éstas constituyan una verdadera fuente de sostén para sus

miembros mas viejos.

LA FAMILIA DEL ANCIANO

Enla familia es donde se originan las primeras manifestaciones de
sociabilidad humana, se desarolla la personalidad y la calidad de las
relaciones es mas intensa que en cualquier otra institucion social.

En relacion con los ancianos, conviene diferenciar dos tipos de familia. Por
una parte, la familia de procreacion: formada por dos personas de distinto sexo
y sangre, las cuales originan una descendencia comun;ia mayoria de los

ancianos llegaran a ser abuelos en la familia de procreacion.

Por otra parte existe la familia de orientacién o familia en la.que se nace. Hasta
que los hijos no se casan y originan su propia familia de procreacion, casi toda
la experiencia familiar se basara en la familia de orientacién, en la que se ha
nacido y en la que tendra a los abuelos como generacion mas anciana.

La familia del anciano, particularmente los hijos y conyuge, proveen de
asistencia tanto en ocasiones del diario vivir como en momentos de crisis. La
familia brinda apoyo de tipo social — funcional, econémico o materia y afectivo.

La familia satisface una variedad de necesidades de sus miembros : Iisicas

(alimentacién — vivienda - cuidado en la enfermedad ), psfquicas ( autoestima
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afecto — amor — equilibrio psiquico) y sociales ( identificacion — relacion —
comunicaién - pertenencia al grupo ).

“La satisfaccion de estas necesidades ha variado profundamente en Ias
ultimas décadas, con el transito de una sociedad agrariaa una sociedad de
organizaciones ajenas a la familia, pero bastantes decisiones fundamentales se
siguen tomando en el seno de la misma...”"!

A continuacién se procedera a caracterizar cada unade las necesidades

mencionadas con anterioridad:

* FISIOLOGICAS: En la ancianidad, las necesidades fisiolégicas de

alimentacion son muy importantes y las “comidas” en familia mantienen la

calidad de la dieta. que con frecuencia no se da cuando se vive solo. La

convivencia del anciano en una familia, generaimente la de sus hijos,
posibilit# dietas equilibradas, donde no solo la comida se convierte en una
necesidad fisiologica, sino que también constituye un acto social y afectivo. La
relacion del anciano con su familia propicia su salud fisica por el control de
la calidad y regularidad de su alimentacion. Esto reviste mayor importancia
cuando se habla de adultos mayoes con alguna enfermedad, como puede ser
diabetes, alguna discapacidad fisica o ancianos que padecen demencia senil,
por ejemplo, hallandose impedidos para cocinarse y alimentarse
correctamente.

Encuantoa la vivienda, en la actualidad, dado los altos costos de

mantenimiento de la misma, sumado a los bajos ingresos jubilatorios, en la

" MORAGAS MORAGAS, Ricardo .- “"GERONTOLOGIA SOCIAL: Envejecimiento y Calidad de
Vida” .- Pag. 137 -



mayoria de las personas de edad avanzada, por un lado y la vida
independiente de conyuges ancianos y viudos / as solos, en casas disefiadas
para una familia completa, por otro lado, no sélo resuita costoso
econémicamente sino que fisica y psiquicamente es poco aconsejable.

La familia juega un papel fundamental en las soluciones, ya que en la
localizacién de los ancianos tiene mucha importancia la residencia de los hijos.
Muchas padres que vivieron independientes acabaran sus dias con sus hijos o
en residencias. -

A lo que se apunta hoy en dia es a plantear soluciones, en las que de forma
independiente puedan convivir padres ancianos e hijos, oonv proximidad fisica,
manteniendo la autonomia personal pero también la posibilidad de relacion
inmediata en caso de necesidad.

Finalmente, dentro de este grupo de necesidades, la salud representa con
frecuencia el punto mas débil del anciano. La familia constituye un
intermediario Gtil en la busqueda de cuidados sanitarios enla ancianidad,
debido a la propia debilidad del sujeto afectado y a la complejidad de los
sistemas de atencion sanitaria, dificiles de comprender por la persona afectada.

Se sabe que hoy por hoy, el sistema de salud en general esta en decadencia,
pero principaimente los servicios de atencion a tercera edad, los medicamentos
son costosos, no los cubre su Obra Social (PAMI ), los tramites para efectuar
estudios muchas veces son complicados para la mayoria de los miembros
pertenecientes a este grupo etdreo, ademas hay que tener en cuenta los
ingresos minimos que reciben por mes. Por otra parte, la mala atencién que

reciben en ciertas instituciones donde los hacen asistir una y otra vez sin



brindarles una respuesta adecuada y sumado a esto la falta de

acompainamiento familiar.

* ECONéMfCAS: La familia y concretamente los hijos constituyen, en caso
de necesidad, la principal fuente de ayuda econémica para los ancianos. Esta
solidaridad forma parte del patrimonio cultural y se refleja en disposiciones
legales, como el derecho a alimentos segun el coédigo civil. La
responsabilidad de los hijos por las necesidades econdmicas de los padres
se satisface de diversas formas: ayuda econémica directa por uno o varios
hijos — ayuda en especie - alojamiento permanente o peridédico en el domicilio
del hijo, resultan en la practica la obligacion familiar mas importante. Existen
casos donde ante la falta de vivienda y empleo los hijos se ven obligados a
convivir con sus padres, constituyendo la jubilacion y/o pension el unico
ingreso en el hogar.

No existe aiin consenso sobre la alternativa mas efectiva para fortalecer la
solidaridad familiar, ya que la responsabilidad econdémica se entrelaza con la

afectiva - psiquica y social.

* PSfQUICAS: En la ancianidad, los mecanismos de defensa y equilibrio
de la personalidad se hallan amenazados por numerosas tensiones. La familia
puede proporcionar, como en otras etapas de la vida, un medio favorable para
mantener la identidad personal y evitar los peligros del medio ambiente.

La mayoria de los ancianos ocupan un lugar en la estructura funcional de sus
familias. A muchos de ellos, la asistencia que les ofrece su familia, les

permite validar su papel de adultos dtiles, ello contribuye al mantenimiento de
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una autoestima positiva.

* SOCIALES: La familia constituye un grupo social caracterizado por la
inclusion de todos sus miembros, factor de identificacion que excluye a
quienes no pertenecen a la misma.

Lo social se aprende en la familia y las relaciones familiares contituyen Ila
preparacién para las relaciones sociales con el resto de la sociedad.

En relacién a esto, el autor GARCIA PINTOS'"?, habla de sistemas familiares
Madures e Jnmaduros de acuerdo a la posibilidad de manejo arménico o no
de los recursos que hacen a su estructura. Pertenecer a un sistema u otro
influye notablemente sobre la posibilidad que tiene el anciano de superar su
crisis de envejecimiento. Tan es asi, que en un alto porcentaje podria decirse
que el destino de resolucion o no de tal situacion, se define en el marco del
sistema familiar al cual pertenece. La familia del ancinano también envejece y
vivencia su propia crisis de envejecimiento.

Sistemas Familiares Maduros: Se trata de aquellos que reconocen cierta
estabilidad emocional como para asumir la existenciade conflictos o
situaciones criticas. Sistemas dentro de los cuales sus miembros tienen una
funcion liena de sentido y son capaces de armonizar, en forma dinamica, sus

funciones con las de los demas.

“...En estos casos, la armonia es resultante de esa integracién funcional y

afectiva que implica estabilidad...”"

Sistemas Familiares Inmaduros: Estos sistemas se caracterizan porla“

12 GARCiA PINTOS,Claudio .- “LA FAMILIA DEL ANCIANO: también necesita sentido” .- Pag. 43
B Op. Cit. - Pag. 44 -
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incapacidad que tienen los miembros que componen el grupo familiar para
asumir corréctamente sus roles, priorizando los intereses personales, es decir,
no hay un compromiso con la dinamica y vida del sistema.

En estas agrupaciones es posible encontrar un alto grado de agresividad,
hostilidad y rivalidad entre sus integrantes, aunque casi siempre manifestada
de manera encubierta. Los vinculos afectivos son superficiales y cambiantes,
intermitentes e inestables.

Estos grupos cuentan con escasas posibilidades de resolver adecuadamente
situaciones criticas, en tanto las relaciones de rivalidad y priorizacion de
intereses propios plantean al miembro que introduce la crisis como un estorbo.
No se considera que la crisis pertenezca al grupo, sino que se hace

responsable de la misma al individuo que la vive.

Es necesario educar a niiios y jovenes en los valores y el respeto a los
Derechos Humanos ( DDHH ), apuntando a lograr concientizarlos de que el
envejecimiento es inherentea la vida y a la condicion humana y que
posiblemente, todos llegaremos a serlo algun dia.

Todos los ancianos tienen entonces, el derecho a que su propia familia, la
sociedad y el estado los respeten, valoren y protejan ante situaciones de

carencia y enfermedad.

“Tenemos un desalo: honrar la vida, valorandola en cada una de sus ctapas

y ofreciendo a los ancianos la asistencia y el respeto que requieren en el medio

Tamiliar y social. Sobrevivir como pseudo —.jévenes o marginar a los vigjos, es



asumir un proyecto contrario a lo {inico permanente en los seres humanos: LA

DIGNIDAD"®

" EROLES, Carlos .- “FAMILIA — DESAFIOS Y CONFLICTOS” .- Pag, 78 .-
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El diccionario médico STEDMAN, define al ACV como una explosion, un
atadue repentino. Es una patologia de alta prevalencia, alto impacto de
discapacidad y elevado costo economico. Cada ataque es diferente a cualquier
otro, depende de varios factores: donde ocurmié —a qué edad - el tipo de
ataque - entre otros. No hay una manera de describir claramente lo que ha
pasago, asi como la futura recuperacion.

“Un ataque cerebral es el resultado de un bloqueo repentino causado por un
co4gulo "o el achicamiento de una arteria que cierra la corriente sanguinea a
ciertas partes del cerebro. La sangre lleva oxigeno y nutrientes al cerebro, por
lo tanto, cuando este 6rgano es privado de esta provision vital de sangre,
aunque éea por cuatro minutos, las células cerebrales comienzan a morir”."

Generaimente, el ACV esta estrechamente ligado al envejecimiento, -asi
como también es mas frecuente en hombres que en mujeres. Es una de las
principales causas de muerte en los ancianos y de acuerdo a varios estudios
estadisticos, cada vez son mas los casos que se dan en personas jovenes,
sobre todo en hombres.

Para lograr una mejor comprension, se procedera a explicar el
funcionamiento del cerebro y que es lo que ocurre cuando se sufre un ACV: el
cerebro es un 6rgano que envia 6rdenes y senales al resto del cuefpo, por
ejemplo, cuan;io se quiere mover un brazo, una pierna, es este 6rgano quien
envia las sefales a los musculos para que aquello suceda. Cuando se habla,
no sélo comanda la garganta, la boca, la lengua, sino también las palabras.

Es el cerebro quien guarda todo tipo de informacion, la selecciona o la deja

atras si no le sirve y también controla los sentimientos — emociones, junto con

! SHIMBERG Elaine F. - “STROKE: What Families Should Know” .- Cap. Il .- Pag. 23 .- New York .-
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el cuerpo y la mente. Pero cuando ocurre un STROKE, se puede ver cuanto

depende la calidad de vida de una persona de su cerebro, donde los actos que |

se dan por hechos, como caminar — hablar — escuchar — tragar, se vuelven
bruscamente dificiles y a veces imposibles.

" Por ello que el cerebro es la persona, un daiio en él, como esel ACV, o
deteriora poco a poco o lo cambia por completo.

Cabe destacar que para una mayor profundizacion, de indole netamente
biolégico, con respecto al cerebro, sus divisiones y respectivas funciones, se
desarrolla un apartado especifico que se ubica enel anexo del presente
trabajo.

Un ACV comienza de diferentes maneras, por ejemplo: sentirse fatigado -
somnoliento — sentir en la mano, brazo o una parte del cuerpo dormido — falta
de concentracion - dolor de cabeza —etc. Y que conla misma rapidez con la
que sobrevino, esta situacion desaparezca.

Pero Cuél es el origen de un ACV /'STROKE / JCTUS ? -

Se pueden clasificar en:

A.- Segtin el tipo de lesion y fisiologia en:
¢ Isquemia Cerebral

¢ |nfarto Cerebral : -Trombosis

- Embolia

e Hemorragia Cerebral

B.- Segtin tipo de evolucidn en:

(Dagina N2 _
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e Accidente Isquémico Transitorio ( AIT )

e ACV definitivo

A.- ISQUEMIA E INFARTOS CEREBRALES: Se debe a la alteracion del

Flujo sanguineo cerebral cuando queda desprovisto de oxigeno y otros
nutrientes.

La isquemia mas duradera total provoca infarto, es decir, muerte de tejido.
Segun el sitio y el grado de infarto sera la localizacion de la lesion, que podra

ser mas o menos grave y el infarto se puede porducir por:

- Trombosis: Significa que un vaso sanguineo del corazén al cerebro se ha
achicado o enangosiado. ésto se porduce cuando grasas Yy calcio,
conocido como placas, se depositan en las paredes internas de las
arterias al cerebro, achican la parte interior del vaso sanguineo hasta que
se tapa, impidiendo asi que la sangre circule al cerebro.

Como ya se ha dicho en parrafos anteriores, cuando el cerebro es privado de
su provision de sangre, las células mueren y las personas pierden sus

funciones especificas llevadas a cabo por este area del cerebro.

- Embolia: Resulta cuando un coagulo del corazén o tejido grasoso de la
pared de "una arteria se desprende y queda atrapado en vasos
sanguineos mas pequefios. Este coagulo bloquea por lotanto la corriente

sanguienea al cerebro.

B.- HEMORRAGIA CEREBRAL: Es cuando se produce un debilitamiento en

una de las arterias que van al cerebro. Es el tipo de ACV mas peligroso porque
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causa un daiio “extensivo”, al fluirla sangrea través de todos los tejidos
cerebrales que rodean la arteria.
Si bien los ACVde tipo hemorragicos son menos frecuentes que los

anteriores, el riesgo de muerte es mayor.

C-A.I.T.: Conocidos también como pequefios ACV. Tienen sintomas
similares a un STROKE masivo, es decir, adormecimiento en el rostro o en
alguna de las extremidades — dificultad para hablar o para escribir — etc.

La diferenciaentreun ALLTy un ACV es que los sintomas, en este Ultimo,
duran menos de 4 Hs., y no deja ninguna lesion en el sistema nervioso.?

Por lo tanto, este tipo de ataque significa una interrupcion temporaria de la
provision de sangre al cerebro y puede ser el precursor de un ataque cerebral

mayor.

D.- A.C.V DEFINITIVO: A diferencia de otros érganos, el cerebro no se
regenera,es decir, una vez muertas las células no pueden ser

sustituidas por otras nuevas.( ver anexo )

CONSECUENCIAS

Lo que realmente le pasa a una persona que ha sufrido un ACV depende de
la region del cerebro que ha sido afectada, el tamariio de lalesion y cuanto
daiio ha sufrido el cerebro.

Como ya se relatd con anterioridad, el cerebro realiza muitiples funciones,

? SHIMBERG Elaine F. — “STROKE: What Families Should Know™ .- Cap. II .- Pag. 41 .- New York .-
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tales como: hablar — caminar — pensar ; cuando las células cerebralgs, enun
area particular del cerebro, son destruidas, la funcion especifica que controlan
también es dainada.

El cerebro basicamente esta dividido en dos hemisferios: izquierdo y derecho,
es decir, un hemisferio cerebral dominante del otro no dominante; por
ejemplo, en las personas diestras, el hemisferio dominante seria el izquierdo.

Si el STROKE se produce en el hemisferio no dominante, en la mayoria de
los casos el lado derecho, provoca pardlisis de piema y brazo del lado
izquierdo; el lenguaje no queda afectado, pero si origina complicados sintomas
neuro — psicologicos que pueden traer consigo trastomos importantes, por
ejemplo, ponerse una prenda de vestir se vuelve imposible.

Cuando el lado derecho es afectado, el paciente también presenta
dificultades en cuanto a la percepcion espacial, memoria y suelen manifestar
un comportamiento impulsivo. Hay a menudo cierta ignorancia del lado
paralizado, no se dan cuenta de que el lado izquierdo existe.

El sobreviviente de un ICTUS con un daiio en el hemisferio izquierdo, es mas
propenso a sufrir pardlisis motora de su lado derecho del cuerpo, déficit en el
“lenguaje. ( ver figuras 1y 2 )

A pesar de que poca gente escapa a los efectos residuales de un ACV, no se
puede decir cdanto daiio produjo. También hay otros factores como la edad del
paciente - habitos personales —nutriciony la condicion fisica general, pueden
influir en los efectos de un ICTUS. '

Existe un asombroso nimero de efectos que estos ataques pueden producir

en los sobrevivientes.
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Hemiplejia: Una persona con dafio en el lado izquierdo puede tener
debilidad o pardélisis en el lado derecho y viceversa. Hay una gran variedad de
tipos de aficcion y sus efectos residuales, una vez que el paciente se ha
curado; por ejemplo paralisis total del brazo y piema en un lado o una pequefa

debilidad en el brazo y pierna.

Espasticidad: Es cuando los musculos de un brazo o piema del

sobreviviente se toman rigidos.

Apraxia: Las personas con este efecto no pueden ejecutar instrucciones, por
ejemplo fisicamente pueden tocarse la nariz con el dedo, pero les resulta
imposible cuando se los exige el médico. La persona no puede llevara cabo
ningan movimiento con proposito sin tener paralisis o déficit sensorial, es decir,
entiende lo que se dice, envia el mensaje a los musculos, pero éstos no

reaccionan.

Ataxia: Es la inhabilidad de controlar o hacer determinados movimientos
controlados. Ellos pueden caminar, pero les resulta dificil comenzar a hacerlo
cuando estan parados. Generalmente, estos pacientes tienen dificultad para
hacer sonidos y formar palabras, pueden hablar pero dan la sensacion de que

estuvieran "borrachos’.

Afasia: Para mucha gente, el hemisferio cerebral izquierdo controla el habla,
por ello cuando un STROKE afecta ese area, surgen complicaciones enla

comunicacion. Esta inhabilidad puede ser para comprender lo que otros estén

- ——- —
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diciendo, para utilizar las palabras adecuadas, falta de habilidad para leer y

escribir y en algunos casos la pérdida de habilidades matematicas.

Apraxia Verbal: Los pacientes con esta caracteristica, han olvidado como
mover la boca, labios y lengua para poder pronunciar palabras; saben las

palabras y qué es lo que deben decir, pero no pueden éxpresarse.

Disartria: No pueden producir las palabras y sonidos correctos porque la
parte del cerebro que controla los musculos que hacenlavoz y dan forma al

habla se han dafiado. Estas personas inclusive les cuesta tragar, ya que los

mismos musculos controlan ese acto.

Disturbios Visuales: La mayoria de las personas que sufren un ACV
padecen problemas visuales, lo mas comun es la pérdida de vision del lado
afectado, por ejemplo, pueden ver doble o tener movimientos rapidos en el ojo.

Hasta aqui se han enumerado las consecuencias y/o efectos que puede
provocar un ACV en una persona. No obstan_te, en el anexo se ubica un
apartado especifico sobre la enfermedad en cuestion, se relatan los efectos
ocasionados directamente en el centro del lenguaje, en el hemisferio no
dominante, en la region irrigada por la arteria cerebral posterior, en la region de

abastecimiento de la arteria anterior cerebral, en el bulbo raquideo, etc..

Debido a que este trabajo de investigacion esta orientado a la tercera edad /
Vejez / adultos mayores, es necesario destacar que las enfermedades
cerebrales en este grupo etareo estan adquiriendo mayor implicancia dado que

el nimero de personas de edad avanzada es cada dia mayor gracias a los
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avances de la medicina.

Es necesario distinguir entre los procesos “normales” de la edad en el
cerebro de los procesos “patolégicos” que llevan a la disminucion de la
inteligencia.

Con el correr de los arios, la capacidad de toda persona va disminuyendo
pero se debe tener en cuenta que es muy dis{into lo que ocurre con las
enfermedades de demencia, que traen aparejado trastomos fuertes de la
memoria, alteraciones de la personalidad y del caracter. Generalmente o en
la mayoria de todos los casos, lo que queda trastornada es la memoria
reciente.

El Dr. KESSLER en su libro “El Ataque Cerebral®, distingue dos tipos de

demencia:

Demencia Vascular: Esta se da como consecuencia de varios ataques
cerebrales repetidos, conocidos como pequeiios ACV, donde se produce una
pérdida de ciertas sustancias cerebrales. La pérdida cerebral esta causada por
la deficiente irrigacion sanguinea por parte de las arterias cerebrales. La causa

principal de estos infartos es la hipertension.

Demencia Tipo Alzheimer: Aqui mueren las células cerebrales, pocoa poco
y sin una causa especifica. Es de destacar que este tipo de demencia no es un
trastomo de la imrigacion sanguinea del cerebro; los pacientes se tornan
olvidadizos. Esta enfermedad avanza en forma lenta.

A pesar de que el ACV o ICTUS puede ocurrir a cualquier edad y que se
manifiesta en nifios, su incremento es aun mayor a medida que la edad

avanza. Varios factores de riesgo que se han ido identificando, entendiéndose
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por ellos a factores que daiian el sistema arerial, y es de suma importancia
saber cuales son ellos, sobre todo después de que un miembro de la familia
haya sufrido un ataque, por dos razones: a) los m’iembros de la familia estan
ante un riesgo mayor, porque hay una incidencia de ACV en la familia; b)
aproximadamente el 10 % de aquelios que han sufrido uno, tendran otro en el
mismo afio.’

En la demencia vascular se nombra uno de los factores de riesgo, comun
denominador en el STROKE, la hipertension. No obstante existen otros
factores que son importantes y que llevan a la irrupcion de ataques cerebrales,

entre ellos se sefalan:

Hipertension: Es el factor principal de riesgo. Provoca trastornos en la
irrigacion sanguinea al cerebro. El riesgo de sufrir un ataque cerebral crece con

el grado de hipertension y su duracion.

Diabetes Melitus: Trae aparejada un alto riesgo de contraer un STROKE, se
calcula que el 15 % de las personas que han padécido este tipo de ataque son
diabéticas, segun lo plantea SHIMBERG Elaine. Constituye el segundo factor
de riesgo.

‘Un trastorno en el metabolismo del azucar de la sangre, hace que se cierren
las arterias pequeias de todos los organos, provocando alteraciones en los
rifiones, en la circulacion sanguinea de las piemas y del ojo y también en el

cerebro, lo que lleva a la aparicion de pequefios infartos”.*

3 SHIMBERG Elaine F. - “STROKE: What Families Should Know” .- Cap. II .- Pag. 37 .- New York .-
* KESSLER Christof .- “El Ataque Cerebral”.- Cap. V .- Pag. 70 .- Bilbao .-
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Sobrepeso: Demasiado peso adicional da al corazén y a los vasos

sanguineos un trabéjo extra, dando lugar a la diabetes y a enfermedades del

corazon, incrementando asi el riesgo de sufrir un STROKE.

Falta de Ejercicio: Bien se sabe que una dieta equilibrada y determinados
ejercicios fisicos disminuyen no solo los ataques al corazon, sino también los

cerebrales.

Colesterol Alto: Otro factor de riesgo importante. Alto colesterol significa
exceso de grasa en la sangre, lo que hace que la sangre tenga dificultad para
circulary que se formen "Placas”, provocando luego, lo que ya fue descripto

con anterioridad, Trombosis.

Cigarrillo: Generalmente, los fumadores padecen antes arterioesclerosis y
junto a ello, complicaciones arteriales. Su abuso no soélo aumenta ia
arterioesclerosis, sino también la formacion de trombos y viscocidad en la
sangre.”... El riesgo de sufrir un ataque cerebral debido a la nicotina, se hace
mas patente en personas jovenes que mayores, demostrado

estadisticamente...”.’

Alcohol: Si bien no hay demostraciones de que el alcohol es un factor de
riesgo realmente importante, se seiala que su abuso produce alteraciones en
el cerebro. Lo que si se destaca es que su abuso masivo debilita el ritmo

cardiaco, pudiéndose producir una Embolia Cerebral.

$ KESSLER Christof .- “El Ataque Cerebral” .- Cap. V .- Pag. 72 - Bilbao.-
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Pildoras Anticonceptivas: Las mujeres que usan estas pildoras tienen un

riesgo mayor de sufrir un ACV, especialmente después de los 30 aifios y las

que fuman incrementan ain mas el riesgo.

Stress: No manejar el strees lleva a incrementar la presion sanguinea, que

puede desembocar en un ICTUS.

Este ditimo factor, hoy por hoy, es el mas comun, sobre todo en personas

jovenes, debido al ritmo de vida que llevan, y a las presiones a las que estan
expuestos, ya sea laborales — familiares — etc..

Si bien estos factores de riesgo son los mas importantes a la hora de
relacionarlos con un ACV, SHMBERG Elaine, en su libro STROKE: What

Families Should Know™, agrega a esta lista los siguientes:

Herencia: Es inmodificable, pero se puede tener precaucion en cuanto a

aquellos que si se pueden modificar.

Edad: A pesar de que se conoce que un ACV puede darse también en nifios,
a medida que se avanza en edad las personas se tornan mas susceptibles,
estimandose que para los afios '80 una de cada tres personas sufrira un
STROKE.

Aunque las berson’as no pueden evitar el paso del tiempo, si deben ser mas
concientes de aquellos factores de riesgo que se pueden evitar, como es el
cigarrillo — pildoras anticonceptivas y de aquelios que se pueden controlar, por

ejemplo: colesterol y sobrepeso.

¢ SHIMB'E.RG. Elaine Fantle .- “STROKE: What Families Should Know” .- Pag. 37 .- New York.
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Sexo: Estadisticamente, se sabe que los hombres son mas propensos a

sufrir un ataque que las mujeres. “Generalmente, se dan en hombres jévenes y

en las mujeres, después de la menopausia”.’

Raza: Los hombres negros son mas susceptibles a sufrir un ACV que
los hombres blancos.

En el anexo, se ubicaun cuadroenel cual figuran los factores de riesgo
*fijos “ y los “Tratados”, pudiéndose observar aquellos que constituyen los de

mayor riesgo, como asi también datos estadisticos.

Hasta aqui se han detallado las caracteristicas, secuelas, origen y factores
de riesgo de la enfermedad, pero... Qué sucede con el tratamiento?

Generalmente, una vez que el STROKE se ha instalado, se trata de prevenir
Futura complicaciones . La intervencion puede ser mediante medicaciony /o
cirugia ( ver anexo ).

Cuando una persona afosaes victimade un ACV, puede resultar dificil
evitar complicaciones, dado que su funcién inmunolégica o cardiovascular, con
el paso del tiempo va sufriendo modificaciones y alteracionesy con un
STROKE, estas funciones se alteran aun mas. Por lo tanto, los cuidados
pre\}entivos requieren de una estrecha supervision.

En la mayoria de los casos, los ancianos que son victimas de un ICTUS, se
presentan con discapacidades y lesiones previas al mismo, lo que limita su
evaluacion, atencion y expectativas.

La recuperacion depende mas del entomo familiary social, que de la

7 SMERG, Elaine Fantle .- “STROKE: What Families Should Know™ .- Pag. 38 .- New York.
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Naturaleza del dafio en si mismo. La Rehabilitacion es el paso mas importante
enuna persona que padece un ICTUS, de ella fjepende la reinsercion  del
paciente a su anterior modo de vida.

Considerando que esta tesis hace especialincapié enla familia y en
comoel ACV impacta en Ia dinamicade la misma, un espacio estara

dedicado a este tema (ver Vejez — Discapacidad ~ Familia ).

PREVENCION

Como ya se sabe, el ACVes una enfermedad que tiene un largo perido de
latencia antes de que aparezcan los primeros sintomas clinicos manifiestos. En
esta etapa los factores de riesgo producen cambios fisiopatologicos que llevan
a que la enfermedad se manifieste.

Segun los estudios llevados a cabo por el Hospital Privado de Comunidad de
la ciudad de Mar del Plata, la historia natural de una enfermedad crénica se
puede presentar en cuatro niveles, con oportunidades de prevencione

intervencion:



4 -
NIVEL DE|1.- 2.- , Discapaci -
ENFERMEDAD Suscepti- |Presintomd- dad o
ble. tico. 3.- Clinico. |recupera -
cion,
Deteccién
Promocién |temprana, Tratamiento agudo /
Nivel de Prevencién / {de la salud. |diagnéstico
precoz, Recuperacion
Intervencién. tratamiento
preventivo.
Gran parte de la
La prevencién primaria y|prevencién se perdié. Se
secundaria es posible. trabaja en prevencién
terciaria.

Generalmente, el fin de toda politica sanitaria es priorizar la intervencion en el
nivel primario y secundario, dado que ya en el nivel terciario, parte de la
oportunidad de prevencion se ha perdido.

En la etapa cronica, es preferible identificar las personas afectadas por un
ICTUS que tengan la posibilidad de obtener beneficios en un programa de
rehabilitacion intensiva. Para ello se debe tener en cuenta:

-Si ha sufrido antes un ACV.

-Coexistencia de enfermedad cardiaca sintomatica.

-Si se ha de:teriorado la funcion cognoscitiva.

-Si hubo lesién topografica amplia.

-Coma de inicio.

-Déficit del campo visual.

-Afasia.
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-Negligencia.

-Trastornos propioceptivos.

-Persistencia de incontinencia.

-No evidencia de recuperacion motora dos semanas posterior al ACV.

Estas son las caracteristicas tomadas en cuenta por el mencionado
estat?lecimiento sanitario ( Hospital Privado de Comunidad ).

Cabe destacar que hasta el momento no se han encontrado datos
estadisticos sobre la patologia en la Argentina. No obstante, el Hospital Privado
de Comunidad ha recavado algunos datos que corresponden al Partido de
General Pueyrredon.

Se calcula que en dicha institucion hay cerca de 70 ACV por mes, dando
aproximadamente un nimerode 1.000 enfermos al afio. El 30 % seran
totalmente independientes dentro de las tres semanas y a los seis meses, este
porcentaje aumentara al 50 %. El 20 % queda con algun grado de discapacidad
y a los seis meses, este numero sera del 12 %. El 50 % de los sobrevivientes
padecen algun grado de discapacidad.

En el ataque cerebral, estan importante o mas, la pevencion que el
tratamiento o la rehabilitacion, cuando ha ocumido un STROKE las
consecuencias se podran aliviar y apenas recuperarias. Por ello que cada
paciente debé armar su propio programa de salud, por ejemplo, tener una

alimentacion sana, controles periédicos con el médico, actividad fisica regular.



VEJEZ
DISCAPACIDAD
FAMILIA




Una de las causas por la cual el envejecimiento es un temade atencion,
responde al cambio en la composicion poblacional, hecho que esta ocurriendo
en el mundo en general.

La poblacion de edad avanzada aumenta a un ritmo acelerado. Esto se
Debe a la baja tasa de natalidad y al auménto de la expectativa de vida, a
pesar del aumentode la morbilidad. Se puede considerara esta franja
etarea como un grupo vulnerable, al igual que la infancia, la adolescencia
y las personas discapacitadas. Ello exige de elaboracion de programas
acorde a sus necesidades, con el fin de mejorar la calidad de vida.

Envejecer es parte integral del desarrolio biolégico, que se inicia con la
concepcion Yy finaliza con la muerte. Como ya se expreso, es esenciaimente un
proceso de cambio. Este cambio que sufre el cuerpo se manifiesta en la piel,
en el pelo, en el tono muscular y en el debilitamiento que sufren en general las
funciones del cuerpo.

Desde lo social ( ver aspectos sociologicos del envejecimiento), si bien la
ancianidad se caracteriza por ser una etapa de pérdidas ( jubilacién —
alejamiento de seres queridos por fallecimiento omigracién —etc.). No
obstante, hoy no se vivencia como una etapa negativa, sino como una etapa de
la vida tan importante y vital como lo son la infancia, la adolescencia, la
juventud y la rr;adurez La consideracion de la ancianidad como etapa negativa,
evoca condiciones y concepciones pasadas, actualmente superadas.

En general las personas mayores no se hallan limitadas, ni sus vidas son
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dependientes. La vejez constituye una etapa vital que tiene elementos de
desarrollo personal y que esta, en cada ser humano la posibilidad de
encontrarlos y explotarios.

Porotra parte, el aumento en la expectativa de vida trae aparejado la
aparicion de ciertas patologias, la OMS define el término patologfa como
'anormalidad de estructura y / o funciéon que afecta aun o6rgano o sistema de
organos™'; que tienden a manifestarse con mayor frecuencia a medida que la
edad avanza. Tal es el caso del ACV/STROKE/ICTUS, ésta es una
enfermedad que genera, en quién la sufre, distintos grados de discapacidad, lo
que depende de diferentes factores (ver ACV).

La OMS define la discapacidad como "Restriccion o carencia de la habilidad
para realizar una actividad de una determinada manera o dentro de una rango
considerado normal y que altera la interaccion del paciente con el medio”.?

Otros dos conceptos que toma la OMS y que estan vinculados a la
rehabilitacion de enfermedades crénicas son:

Deterioro: * Anormalidad funcional o anatomica”. *

Nandicap: “Corresponde a la desventaja social que la enfermedad produce,
alterando los roles y metas que no pueden ser alcanzados”. 4

Como una forma de clarificar tal concepcion o definicion, se considerd

favorable traducirla en un esquema, el mismo se vuelca a continuacion:

! Programa de Rehabilitacion para pacientes con ACV Cronico .- Pag. 11 .~ SATE .- Hospital Privado
de Comunidad .- Mar del Plata .- 1998 .-

2 Op. Cit. Pag. 11 .- .

3 Op. Cit. Pag. 11 .-

4 Op. Cit. Pag. 11 .-
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DISCAPACIDAD

CONSECUENCIAS
PARA LA SOCIEDAD

CONSECUENCIAS
PARA LA FAMILIA

CONSECUENCIAS
PARA EL INDIVIDUO

* Demanda de cuidados

* Necesidades de
cuidados

* Disminucion de:

* Pérdida de la * Relaciones sociales - la autonomia
productividad perturbadas

* Integracion social * Carga econémica - la movilidad
perturbada

- las actividades
recreativas

- integracién social

- independencia
econémica

La presencia de una enfermedad, especialmente si se trata de una

enfermedad crénica, impacta en las interacciones entre el individuo y la red

social mas amplia, a través de diferentes procesos interconectados.

*Las Enfermedades poseen un efecto interpersonal aversivo®, es decir,

generan en los demas conductas evitativas.

En varias oportunidades, pacientes que concurren al SATE o han concurrido,

manifiestan haber transitado por tales situaciones, sintiendo el alejamiento de

personas que hasta entonces compartian momentos de su vida junto a él / ella.

*La Enfermedad restringe la movilidad del Sujeto, lo que reduce

los contactos socidles y lo aisla®, por ejemplo, la persona que tiene

que" dejar de trabajar, o asistir al club que frecuentaba antes de la aparicién

de la patologia, 0 a los servicios de su congregacion.

3 SLUZKI, Carlos E .- La Red Social: Frontera de la Practica Sistémica .- Pag .- 82 -

€ Op. Cit. Pag. 82.-
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Todos éstos son contextos en los que tienen lugar contactos socialgs. que se
mantienen solo por la presencia del individuo, ante su inasistencia y si el resto -
de los miembros que alli concurren no se acercan, el vinculo establecido se
debilita y el sujeto se aisla aun mas, perdiendo contacto con el medio.

Esta situacion conduce a alejarse o a no acercarse, partiendo del
convencimiento de que la persona enferma cuenta con relaciones o vinculos

mas estrechos que le brindan la contencion y asistencia necesaria.

*La Enfermedad tiende a debilitar al enfermo y como consecuencia el

sujeto reduce su iniciativa de activaciénde la red,” si a esto se le suma
que las otras personas que constituyen la red tampoco hacen algo por

activaria, se cae en una suerte de circulo vicioso ( “Si tu no me llamas - yo

tampoco” )

*la Enfermedad en una persona reduce su posibilidad de

generar comportamiento de reciprocidad®, enferma tiene  menos

tiene menos posibilidad de ofrecer comportamientos equivalentes a los de las

personas que cuidan de ella.

*Los comportamientos de cuidado para con gente con

enfermedades crénicas resultan poco gratificante®, Los comportamientos
de cuidado que generan la presencia de una enfermedad cronica, tiende

a agotar a los miembros de la red social.

7 SLUZKI, Carlos E.- La Red Social : Frontera de la Practica Sistémica .- Pag. 82 .-
® Op. Cit. Pag 83.-
® Op. Cit. Pag. 83.-
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Si el paciente no manifiesta mejoras en su estado de salud, probablemente
el cuidador sentira vanos sus esfuerzos. |

La presencia de una enfermedad discapacitante, no sélo  erosiona la red
social habitual, sino que a veces abre la posibilida de que nuevas redes se
generen, ésto puede observase en el SATE, nosélo por sus atributos
instrugnentales y asistencia profesional, sino por su capacidad de apoyo,
oontehcién y asistencia, dandoles la posibilidad de ampliar o generar nuevas
redes sociales al contactarse con otras personas durante el proceso de
rehabilitacion.

Segun la OMS, Rehabilitacién “es un proceso de cambio activo a través del
cual una persona que es inhabil, adquiere y usa el conocimiento para obtener
una optima funcion fisica — psicologica y social dentro de los limites que
impone la enfermedad, por lo tanto, el proceso de rehabilitacion es  dinamico,
depende de la adaptacion fisica y psicosocial anterior, incluye todas las
aclividades que el ser humano puede poner en movimiento para mantener o
equilibrar la integridad bioldgica — psicoldgica y social™'°.

La rehabilitacion como disciplina y procedimiento hace tiempo que reconoce
el cuerpoyla mente como una unidad. Para los que necesitan servicios de
rehabilitacion, el deterioro del organismo, constituye un impacto sobre la
funcion socia] y emocional, el paciente como individuo no se puede aislar del
congexto familiar, cultural y social, asi como no se puede separar el cuerpo de
la mente.

La naturaleza del proceso de rehabilitacion tiene mas de aprendizaje que de

tratamiento, se trabaja con las personas y no sobre ellas,...."los objelivos

o Progx'z'um de Rehabilitacion para pacientes con ACV Cronico.- SATE .- Pag. 19 -
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finales de la rehabilitacion incluyen la ensefanza a personas
discapacitadas para que puedan convivir con sus discapacidades y a pesar de
ellas, volviendo a enseiiarles a manejarse y llevando al méaximo su desempefio
funcional y las capacidades sociales y emocionales, de manera que puedan
adquirir nuevamente, cierto control sobre su cuerpo, mente y medio™"

Segun expone el DR. KESSLER, existen dos tipos de rehabilitacion: 1.-

Rehabilitacién Médica ( ver anexo ) y 2.- Rehabilitacion Social.

REHABILITACION SOCIAL

ElI ACV es una enfermedad discapacitante, muchas son las secuelas que la
misma puede dejar en el paciente, lo cual impactaen el mismo al tener que
enfrentarse y reconocerse en ese nuevo cuerpo, que ya no es el de antes.

Esta situacion genera en muchos casos angustia y depresion en el paciente,
la que puede ser superada a partir de los pequeﬁos exitos en el proceso de
rehabilitacion o bien puede entorpecer dicho proceso. La depresion ademas,
lleva al paciente a una disminucion del contacto con medio, pudiendo concluir
en un aislamiento cada vez mayor, alterando también el proceso de
rehabilitacion.

Cabe destacar, que pueden plantearse caso en los que, personas ain en
edad laboral, deban verse forzadas a jubilarse como consecuencia del ACV.

Como ya se ha reiterado en oportunidades anteriores, hoy dia la jubilacion,

' KRUSEN - KOTTKE - LEHMANN .- “Medicina Fisica y Rehabilitacion * .- Edit. Médica
Panamericana .- 1993 .- Madrid .-
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que debiera ser un privilegio por afios de esfuerzo y de trabajo, no les 4permite a
quienes la reciben, llevar adelante una vida decorosa.

Si bien, el tema de esta tesis trata el ACV en persona mayores, las cuales en
general ya no se hallan en actividad laboral, pueden plantearse casos en los
que el paciente, victima del STROKE, deba verse forzado a jubilarse, al
encoptrarse con cierta discapacidad no pudiendo reincorporarse al puesto de
trabajo o continuar con la actividad que ejecutaba. Cabe destacar que aqui el
impacto sera aun mayor, al ser el retiro forzozo, impactando notablemente en
su estado animico.

Por estas cuestiones, es tan importante la presencia de la familia, brindando
al familiar enfermo apoyo - cuidado — estimulo — seguridad, favoreciendo el
proceso de rehabilitacion.

Una rehabilitacion eficaz depende dela capacidad del paciente para
comprender, aceptar y adaptarse al grado de incapacidad fisica y a las
inconveniencias relacionadas a cada uno de los periddos de recuperacion, asi
como a su capacidad de cooperar con las técnicas designadas para mejorar la
funcidn, por ejemplo: ejercicios — uso de ayudas y otros dispositivos. La
eficiencia funcional definitiva de cada paciente depende tanto de su estado
mental como de su estado fisico y social.

Muchos pac}entes logran buenos resultados con el tratamiento médico. Estan
bien motivados y desean alcanzar la maxima recuperacion posible. Otros
encuentran una satisfaccion secundaria en el tratamiento, no se hallan
motivad;s para buscar y lograr mejorar, producto de la no aceptacion de la

situacion. Los primeros necesitaran principalmente que se les facilite ayuda, los
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segundos necesitaran ayuda en el proceso de maduracion y buscar tipos de
satisfaccion mas adecuados. La continuidad y el tipo de ayuda que se necesite
dependera en parte de lo residual que sea el efecto de la enfermedad o la
incapacidad sobre el paciente y su situacion.

Cabe resaltar que Rehabilitacion no es lo mismo que Recuperacion , este
ﬁltimg apunta a lograr un objetivo funcional, apunta a recuperar un movimiento.

Después de una enfermedad puede haber:

1.- Rehabilitacion y Recuperacién: Generalmente ocurre cuando la

enfermedad no deja secuelas y la persona vuelve a su actividad anterior.

2.- Recuperacion sin Rehabilitacion: Cuandola persona recuperada, con

secuelas o sin ellas, se vuelve pasiva y se siente inutil.

3.- Rehabilitacidn sin_Recuperacién: Cuando la persona, a pesar de
quedar con secuelas que disminuyen su discapacidad, acepta su estado
definitivo, considerandose util y activa.

La medicina de rehabilitacion pone su énfasis en el trabajo interdisciplinario
para analizar y reducir la discapacidad. JEAN PIAGET, define por
interdisciplinariedad a la asociacion entre disciplinas, donde la cooperacion
entre las mismas lleva a interrelaciones reales, es decir, hay una verdadera
reciprocidad en los intercambios y por consiguiente enriquecimientos mutuos.

Es ante todo una practica, su perfectibilidad se logra en la medida en que se
hacen experiencias reales de trabajo en equipo, se ejercitan sus posibilidades,

problemas y limitaciones, tiende a implementar una accion terapéutica. Asi
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sustenta tratamientos que apuntan a favorecer la autonomia y fortalecer redes
vinculares o sociales, evitar la institucionalizacién y mantener o mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

La rehabilitacion aspira a obtener la mayor independencia posible, dentro de
las limitaciones impuestas por la patologia, ayudando al paciente a aceptar y
adaptarse a ella, teniendo en cuenta el rol logrado y el rol deseado, que no
siempre coinciden.

La rehabilitacion facilita la adaptacion al cambio y es un proceso activo que
incluye entrenamiento. Se promueve la independencia, proponiendo metas
realistas que operen dentro de los limites de la discapacidad.

Este proceso apunta a mejorar la calidad de vida del hombre y lograr la
mayor independencia bio — psico — social del enfermo y la familia.

La familia es la encargada de satisfacer las necesidades del anciano, Iisicas
( alimentacion - vivienda - abrigo — cuidado en la enfermedad ); psiquicas
(autoestima — afecto — amor — equilibrio psiquico); sociales ( identificacion —
relacion — comunicacion — pertenencia al grupo).

En todas las culturas, la familia es la institucion basada en el amor mutuo,
que posibilita la compania, la atencién de las necesidades basicas. La
solidaridad entre las generaciones y la transmision de la cultura nacional a las
generaciones v;nideras.

En la actualidad, estas funciones suelen verse perturbadas por situaciones
tanto externas como intemas. Dentro de las primeras, la situaciéon econdémica
por la que atraviesan muchas de las familias hace que los miembros de la

misma deban salir a trabajar, con lo cuadl, habria cierta desatencion, al no poder
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atender los requerimientos basicos y fortalecer su calidad de vida.

Desde lo interno o vincular, también suelen presentarse conflictos en el grupo
familiar, lo que hace que en muchos casos no se pueda atender a las
demandas de sus miembros y puntualmente al anciano.

Estas situaciones conllevan a que, en muchos casos, el anciano se halle
des;._)rotegido, sin una familia que le brinde contencién y la atencion necesaria,
hallandose en situacion de riesgo y acrecentando asi la probabilidad de tener
que recurrir a la institucionalizacion, como Unica o Ultima alternativa posible.

No obstante, la familia es el apoyo principal con que cuentan las personas
mayores y es la que provee los servicios de cuidado en salud. La Salud se
define globalmente por la interrelacion de los factores bioldgicos — psicolégicos
y sociales. El deterioro que pueda presentarse en alguna de estas de estas
esferas produce un desequilibrio que conlleva a un aumento en la dependencia
de los demas, fundamentalmente de su grupo familiar. Origina miedo e
incertidumbre.

El Dr. HUGONOT, distingue distintos tipos de dependencia en las relaciones

conyugales, que pueden extrapolarse a las relaciones familiares en general:

1.- DEPENDENCIA ABNEGACION: Es la dependencia sacrificio, en nombre
del amor de toda una vida. Generalmente aqui el cuidador, entendiéndose por
tal a la persona que se hace cargo de satisface las necesidades del paciente
(c’ufdador de higiene — alimentacion — afecto), adopta una postura de

sobreproteccion.

2.- DEPENDENCIA ARMADA: Hecha con hostilidad y rencor, ‘son los
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familiares ausentes en el proceso de rehabilitacion. A esto se le puede agregar
diferentes grados de maltrato, aunque tras un aparente cuidado. |

En las relaciones filiares los tipos de dependencia son variados y oscilan
entre la "DEPENDENCIA AMOR" y la "DEPENDENCIA OBEDIENCIA". La
primera es la dependencia que surge de un amor entre madre / padre e hijo /
hija, como consecuencia de una relacion estrecha a lo largo de su historia de
vida, la misma e manifiesta en una actitud de cuidado y proteccion permanente.

En cuanto a la segunda, parte de un sentimiento de obligacion moral, como

compensacion a lo recibido de ellos en otra etapa de su vida.

FAMILIA Y REHABILITACION

Todos los sistemas humanos se hallan en estado de tensién, buscando el
equilibrio necesario para la supervivencia en su medio. Los grupos familiares,
son sistemas abiertos, los cuales tienen interaccion constante con el ambiente
externo; por ello en la familia siempre se producen tensiones por
transformaciones ( enfermedad — crisis u otros cambios en su evolucion
interna).

Cada campio en una parte o en algun componente del grupo familiar,
repercute y afecta a la totalidad del mismo.

El ACV constituye una enfermedad que provoca discapacidad en el paciente,
aumentando su dependencia del grupo familiar y alterando la dinamica del
mismo, debiendo brindar éste al familiar enfermo mayor atenciéon y dedicacion. -

El anciano enfermo se toma, en muchos casos, en una gran fuente de

v
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demandas que no siempre pueden ser satisfechas por un conyuge, oun
hijo/a. El exceso de pedidos produce crisis y conflictos que si no son
comprendidos y manejados a tiempo, terminan por agravar la situacion.

Ante la falta de entrenamiento y carencia de orientacion y preparacion para
vivir esta etapa, muchos sienten rabia, culpa, vergiienza o confusién, por eso
es necesario comprender la presidn que representa cuidar a los padres o
familiares enfermos, con patologias cronicas.

Los estudios sefialan la carga emocional que acarrea cuidar padres mayores
con afecciones; se producen sensaciones de depresion, ansiedad o
sentimientos de culpa, como asi también, percepciones de inutilidad en relacién
con lo que se hace y autoexigencias no compatibles con la realidad.
Frecuentemente es necesério un ajuste en el rol de cada inlegrante, ya que
este lipo de situaciones puede poner en peligro su bienestar emocional.

Muchas veces, resulta dificil saber como acluar frente a un familiar enfermo
(padre — madre —hermano - conyuge). Lo mejor es ser natural, ser uno mismo.
La enfermedad no sdlo golpea al enfermo, sino también lo hace con toda la
familia.

Usualmente, el cuidador principal esta sujelo a ser el blanco del fastidioy
frustracion que siente el enfermoy algunos integrantes del grupo familiar. Es
importante saf)er que esto sucede para entender que no es la causa de la
hostilidad y responder con paciencia y compasion.

Elrol de la familia en el proceso de rehabilitacion es vital y favorecedor. El
paciente que recibe apoyo y estimulo de la familia estda mas motivado para

proseguir tareas dificiles de rehabilitacion, para tolerar procedimientos
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dolorosos, para enfrentarse a pérdidas inalterables, para adaptarse a los
cambios en el estido de vida y para continuar con una vida cotidiana productiva
en la comunidad. "Algunos estudios demuestran que los pacientes buscan

primero a sus familias para lograr apoyo y luego a los miembros del personal

profesional®"

No " obstante, los miembros de la familia tienen sus propias reacciones
emocionales y dificuitades para aceptar y adaptarse a la discapacidad o ala
enfermedad de un miembro de la familia. El deterioro funcional que puede
padecer un miembro de la familia puede alterar permanentemente la
estructura familiar y forzar al cambio en los roles familiares individuales.

Es importante identificar los métodos que tiene una familia para afrontar los
. cambios y las crisis: |

Un sistema familiar maduro ( ver familia — Sistemas Maduros e Inmaduros),
tiende a ser flexible, pdede priorizar las tareas familiares, tiene patrones

eficaces de comunicacion, valora los derechos y las ideas de cada miembro de

la familia, incluyendo al integrante discapacitado, tiene buenas destrezas para

el manejo del tiempo y puede adaptarse al cambio en un periodo de tiempo.
Con apoyo profesional, los miembros de la familia pueden ver soluciones
altemativas, resolver problemas y hacer adaptaciones del estilo de vida de la
familia. Este tipo de familia puede ayudar al paciente a seguir llevando a cabo
rolés ocupacionales y familiares.

Algunas familias, por su propia patologia o por problemas del desarrolio, son

mas vulnerables a las crisis y pueden experimentar conflictos y rupturas
/

12 yERSLUYS, Hilda .- Influencias de la Familia .- Cap .- VI .- Pag. 162 .-
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ansiedad y las tensiones familiares existentes. Algunas familias tienen
problemas psicologicos, como abuso de sustancias o problemas de
dependencia, otras carecen de organizacion como una unidad familiar y por lo
tanto, no son capaces de trabajar juntas para resolver los problemas o
mantener comportamientos uniformes.

Un sistema familiar inmaduro reduce el potencial del paciente,
Sobreprotegiendo y promueve la regresion por el rechazo, control excesivo y
deja de lado los roles que el paciente podria llevar a cabo como miembro de

una familia interactiva o como integrante de la comunidad.

LO QUE DEBE CONOCER LA FAMILIA

La Doctora ELAINE FANTLE SHIMBERG, relata en su libro STROKE: What
Families Should Know, un hecho puntal por el cual atraveso en su vida
personal, el mismo trata de lo siguiente: Su madre, de 80 afios de edad, es
victima de un ACV. En tal situacion, segt'm’ cuenta Elaine, sus vastos
conocimientos, proporcionados por su preparacion profesional, no fueron
suficientes, ni ayudaron a enfrentar mas facilmente esta crisis.

Seguln relata la Dra., importante fue el impacto que provocd en ella, la
enfermedad de su madre,hallandose desorientada, sin saber que hacer.

Es a partir de ésta, su vivencia, que dedica un capitulo de su libro a las
Familias y / o personas que estan atravesando por una crisis de este tipo,
brindando conséjos u orientaciones, aqui no desde lo profesional, sino desde lo

humano, como persona y fundamentalmente como familiar.
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.. mientras est8s sosteniendo la mano de ftu Jlamiliar, miles de
pensamientos wvuelan sobre ftu cabeza: vivirA? Sera todo iguil? Cémo
vamos ¢ voy a hacer? Por qué a mi?. Runca te sientas culpable por lo que
sientas, los ACV no ocurren en unvacfo. Ro sélo alecta ala persona que
lo sufre. modifica el balance de quienes lo rodean. Tu vida también
cambié con el ACV.

Es initil pensar que las cosas van a ser iguales, no van a ser iguales,
porque no pueden ser iguales. Tenés derecho a preguntarte como vas a
ser alectado. Todos tus salvagjes pensamientos son normales bajo estas
circunstancias. Yo los he tenido, cualquier familiar los tendra. En este
momento todo parece demasiado, que no hay salida. Ray que tratar de no
enfrar en pdanico. tomar las cosas por paso, No preocuparse por cosas
mayores, por gj. como vas a organizar tu casa si tu mujer no camina. Esto

se ve con el tiempo...”"”

*MANTENER LA CALMA: Evitar desmoronarse frente al paciente. Evitar la
expresion de ciertos sentimientos, como tristeza, enocjo. No obstante, éstos
deben ser tratados profesionalmente, a fin de evitar consecuencias mayores,

fisica y / 0 emocionales ( importantes contracturas — depresion ).

*REORIENTAR AL PACIENTE: Explicar al paciente que ha sufrido un
ACV, que esta en el hospital, quién es el equipo profesional que lo esta
atendiendo, avisar y presentarse cada vez que se entra a la habitacion del

paciente, debido a los problemas visuales frecuentes como consecuencia

inmediata del ACV.

13 SHIMBERG, Elaine Fantle .- STROKE: What Families Knows .- Cap. I .- Pag '13 .- .
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*INFORMAR: Comunicar al paciente su actual estado de salud, por ej. que
no puede mover su brazo izquierdo, 0 que no puede hablar ahora.
La persona quiza, en este momento, no pueda entender lo que escucha, pero

el sonido de la voz del familiar presente, puede ser calmante.

* TOCAR: El sentido del tacto es tranquilizante, transmite confiasnza a quién

se halla en la cama del hospital.

* TENER CUIDADO CONLO QUE SE DICE FRENTE AL PACIENTE:

Aunque el paciente esté inconciente puede escuchar lo que se habla.

* NO MENTIR: No realizar promesas falsas, por ej. que su vida a partir de
ahora no va a presentar cambios, va a sentir que eso no es verdad, va a
perder confianza y va a sentir que se lo trata cc;mo si fuera un chico.

También, evitar transmitir al enfermo dudas y miedos propios, tomar las
cosas de a poco, todos deben aprender a ser pacientes y mantener la calma.

El lenguaje corporal es también muy importante, a veces mas que las

palabras.

* DAR ANIMO: Frente a la frustracion y el dolor que ambos sientan, es
importante el estimulo que se le puede brindar al familiar enfermo, por ej. ser

gentil, decir palabras como: con el tratamiento, tu capacidad para comunicarte

va a mejorar.

* HABLAR EN ORACIONES CORTAS: Los pacientes a menudo estan muy

confundidos, atn los que no tienen dificultad para comprender, pueden tenerla
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para seguir el hilo de una conversacion. Evitar conversaciones cruzadas y

procurar incluir al paciente en el dialogo.

* MANTENER LAS VISITAS CORTAS: EIACV produce un dafio, que no

sOlo atafie al cerebro sino al cuerpo entero. El paciente necesita

descansar para poder recuperarse.

* NO HABLARLE COMO SI FUERA UN CHICO: Aunque el sobreviviente se

encapaz de caminar o hablar no es un nifo; es un adulto y se lo debe tratar

como tal.

* HAY QUE SER PACIENTE: El cerebro ha recibido una lesion, se requiere

tiempo para que esta lesion cicatrice.

* ESTAR INFORMADO: Solicitar informacion sobre la situacion actual y

evolucion del paciente a médico y enfermeras a cargo.

* PEDIR AYUDA: Solicitar ayuda a familiares y amigos en caso de necesidad.

* NO COMPARAR CASOS: Cada ACV afecta a los pacientes de manera
diferente, ésto responde a diversos factores. El comparar con otro paciente

generara sdlo mayor confusién y depresion ( Por qué el padre de ella puede

hablar con claridad y el mfo no? ).

* TENER SENTIDO DEL HUMOR: A pesar de que la risa no puede curar

el dafio causado por el ACV, puede ayudar a enfrentar la situacion actual y lo
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que puede venir. Puede ayudar a reducir la ansiedad en el paciente. El hecho
de hacer bomas o reirse puede hacerle sentir que las cosas no son tan

graves.

* DARSE TIEMPO: Es casi imposible al principio, entender lo que los
médicos y enfermeras dicen: ( “hay que tener paciencia”). En una
enfermedad con estas caracteristicas, si bien hay progresos, también hay

retrocesos y mesetas, en las que no se manifiestan cambios.

* TOMARSE UN TIEMPO PARA UNO: Debe hacer uso del tiempo libre para
necesidades personales mientras el enfermo permanece intemado al cuidado
de los profesionales del hospital, dado que va a ser mas dificil cuando el
familiar regrese al hogar.

No obstante, el familiar o cuidador principal, debe procurar mantener su
propio espacio y tiempo para dedicarselo a si mismo, lo cual le permitira
salvaguardar su salud, mantenerse integro y mejor para poder asi, brindar una
mejor contencion, atencion y asistencia al paciente.

El aumento de las responsabilidades que sufre con respecto al cuidado del
enfermo y los cambios producidos en el diario vivir, a raiz de la irrupcién del
ACV, puede hacer surgir en el familiar, sentimientos de soledad y miedo. En la
- medida en que se logre aceptar la situacion, la ayuda ofrecida y la inclusion en
redes solidarias de apoyo, esos sentimientos iran desapareciendo.

Las personas que se hacen responsables del cuidado del paciente, una vez

dado de alta y de regreso al hogar, son casi siempre miembros de la familia, tal ‘

como esposa / esposo — hija / hijjo. También pueden ser amigos o
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profesionales. La mayoria de las veces, una persona asume el rol de cuidador
principal, mientras otras ayudan de tiempo en tiempo.

Es de gran importancia que el grupo familiar y mas ain quien asuma como
cuidador principal, tenga conocimientos acerca de la patologia, que conozca
- cuales son las necesidades fisicas y emocionales del paciente, para poder de
esta hanera, brindarle una mejor ayuda, cuidado y asistencia.

Es funcién del equipo de profesionales, asesorar al grupo familiar sobre el
estado fisico y psiquico del afectado, haciéndolo p_articipe del proceso
evolutivo, para ubicarlo en la realidad de cada diay para hacerlo colaborar
consecuentemente, con las necesidades de la rehabilitacion.

Toda instrucciéon debe ajustarse a las condiciones de percepcion de cada
miembro familiar, compenetrandolo convenientemente, de las necesidades de
atencion que el paciente requiere y de las obligaciones y actitudes que debe
asumir.

El espacio Kospital - Casa, representa uno de los mayores abismos a
salvar para la integracion del paciente a su medio familiar; generaimente, los
obstaculos principales son: ajuste adecuado de la vivienda a las necesidades
de éste y la familiarizacién con sus problemas personales de asistencia.

La participacion activa de la familia, debe posibilitar la realizaciéon normal de
tareas dentro del hogar, ubicando al paciente dentro del armazén familiar,
valorando sus capacidades no afectadas y abandonando toda reaccién
negativista que implique un desconocimiento de la utilidad de sus funciones o
mostrando una actitud de sobreproteccion.

La incapacidad superada, solo alcanzara verdadera valoracion cuando se
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trasluzca la independencia y para ello, el medio familiar, debe posibilitaria,
aceptandola y promoviendo en el paciente la individualidad en sus funciones,
superando la conciencia de sobreproteccion y obligandolo a moldear su
caracter para el feliz desenlace de su enfrentamiento con el mundo.

El temor a ser carga, produce un distanciamiento entre éste y su familia,
ocasionando problemas. La solucion reside en olvidar un poco las propias
necesidades, pensar en las comunes y establecer una normalidad en todas las
actividades.

La acertada comprension familiar devuelve al enfermo su funcién dentro del
marco del hogar, promueve su independencia y posibilita su adaptacion al
brindar aliento para traspasar los limites del desarrollo familiar e incursionar en
todos los ambitos del medio social.

Cbrresponde al circulo afectivo, integrado por el médio familiar y el nucleo de
amigos del paciente, actuar como enlace entre éste y el exterior. Es por lo tanto
de suma importancia la participacion de este circulo afectivo en el proceso de
adaptacion social.

Toca a los amigos completar la accion del medio familiar en la coordinacion
de las actividades para ordenar la vida, promoviendo las ocupaciones que
despierten energias latentes y la aplicacion de sus capacidades, tanto en el

terreno cultural, recreativo y / o laboral.
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METODOLOGIA DE

INTERVENCION EN

"TRABAJO SOCIAL"




El Trabajo Social (T.S) es un proceso de resolucion de problemas. Es el
método profesional que usa el o la Asistente Social para ayudar a un individuo
en algun campo social. HELEN PERLMAN en su libro “Asistencia Social”
ha descripto al T.S como “Un proceso utilizado por ciertas agencias de
bienestar social humano para orientar a los individuos a enfrentarse mas
elicazmente con sus problemas de funcionamiento social”'. Describe el
proceso de la “asistencia social® como una transaccion entre el que ayuda
profesionalmente y el cliente. Consiste en una serie de operaciones para
resolver problemas que se llevan a cabo dentro de relaciones satisfactorias.

El Trabajo Social contiene y se inspira en la valoracion de la igualdad
humana, lo que coincide con la valoracion de las diferencias humanas “Lo
Dilerente como Dilerente”?. La igualdad asi como la interpreta el T.S,
consiste en el reconocimiento a todo ser humano del derecho a decidir su
propia vida dentro de los limites de la convivenciay dela realizacion de su
propia dignidad. Esta se asocia con el derecho que tiene todo ser humano de
lograr su bienestar de acuerdo a sus posibilidades y necesidades.

EIT.S considera al sujeto como un ser Unico, con una historia que le es
propia, diferente a la de los demas, que lo apoyay lo limita. Es por esto, que
rechaza la reélizaciéﬁ de un tratamiento técnico, es decir, un esquema unico de
intervencion, colabora conquienes necesitan asistencia, asesoramiento,
orientacion, informacion, respetando su condicion humana y teniendo en

cuenta sus potencialidades.

! Diagnéstico Psicosocial y Servicios Sociales .- Pag. 183 .- ( Documentacion extraida del SATE ).

2 DI CARLO, Enrique y Equipo.-“La Comprension como Fundamento de la i mvesngaclon Profesional”.
Pag. 19 .- Edit, Humanitas .- Mar del Plata .- 1995 .-
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El hombre es una unidad bio — psico — social — espiritual, el T.S comparte y
se relaciona, en su intervencion profesional, con ese todo que haceel ser
persona; pero esta totalidad no constituye su objeto de accion, considerar que
asi fuera, implicaria tener algo asi como el “lonopolio del Saber.™

El ser humano piensa y esto se caracteriza por ser el atributo esencial que lo
define especificamente y esta unido al ser persona.

El hombre, tanto individual como grupal y colectivamente, debe elaborar
permanentemente soluciones para sus problemas.

Tal como plantean los autores del libro “La Comprensién como
Fundamento de la investigaciéon Prolesional®, en el capitulo 1, denominado
“Comprension y Trabajo Social”, "Esta dimensidon del hombre como ser
pensante en debate con sus circunstancias, constituye el objeto especifico
del T. 8.

Se trata de un objeto vivo, con una historia. Es un ser racional, que piensa y
actia con intencionalidad y conforme a sus propésitos, otorgandole
significacion a los mismos. '

La metodologia mediante lacual el T.S. se relaciona con su objeto, es la
Comunicaciéon Racional. La meta finales lade transformar o modificar la
situacion encarada por medio de un dialogo reflexivo con el sujeto involucrado.

“El caracter transformador de esta comunicacion, consiste enel examen
racional de los condicionamientos extemos que gravitan sobre la situacion, de

los recursos y capacidades internas del sujeto, de la justeza, pertenencia y

3 DI CARLO, Enrique y Equipo .- “La Comprensién como Fundamento de la investigacion Profesional”.
Pag. 31 .- Edit. Humanitas .- Mar del Plata .- 1995 -
4 Op. Cit. Pag. 34 -

— -
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jerarquizacion de las necesidades sentidas, de la utilizacion mas acertada, de
los recursos disponibles y del orden de prioridades, aprecios y valores con que
el sujeto enfoca la realidad y su propia existencia™

A partir de este vinculo de comunicacion racional, el profesional puede
acceder a los contenidos de la situacion humana, haciendo traslucir su acciohar
através del compromiso con las personas para penetrar en ellas, conocer
como piensany que valoreslas orientan. Por otra parte, los sujetos dela
relacién, desarrollan un vinculo basado enla confianza con el profesional, al
identificarlo como alguien con experiencia y conocimientos, dispuesto a
ponerlos a su disposicion con el finde aprehenderia realidad, analizarla y
lograr asi, mejores soiuciones.

La comunicacion racional, como categoria metodologica del T.S, dignifica una
forma de relacién profesional, a partir de la cual conocer y comprender
objetivamente la realidad.

*El verdadero vinculo profesional se gana en el esfuerzo realizado en comun
con las personas, para descubrir — desde la subjetividad manifestada por los
sujetos y propia de lasituacion humana a transformar - los contenidos
objetivos, planteando problemas y estableciendo hipétesis que favorezcan la
apropiacion de ese conocimiento. En realidad lo que une al sujeto con el objeto,

’

es la busqueda de la objetividad del conocimiento™

3 DI CARLO, Enrique y Equipo .- “La Comprension como Fundamento de la investigacion Profesional”.
Pag. 38 .- Edit. Humanitas .- Mar del Plata .- 1995 -

¢ DI CARLO, Enrique y Equipo .- “T. S Profesional: El Método de la Comunicacion Racional” .- Pag.
140.- Edit. Humanitas .- Mar del Plata .- 1996 .- '
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TRABAJQ SQCIAL - VEJEZ - REHABILITACION

El propdsito del T. S es lograr mejorar el funcionamiento del sujeto en
relacion con el medio que lo circunda.

Los ancianos se enfrentan a una serie de situaciones y / o problemas para los
cuales la intervencidon profesional puede ser efectiva. Entre estas situaciones
estan: * la salida de los ﬁijos del hogar;

* Pérdida de familiares y amigos por muerte;

* Presencia de limitaciones fisicas o enfermedades;

* Retiro de la vida productiva;

* Pérdida de hogar o poseciones personales que pueden provocar un
- cambio de residencia;

* Abandono por parte de la familia;

* Sentimiento de soledad.

Cualquiera de estos factores o la combinacion de ellos, pueden afectar la

independencia - autoimagen — confianza y sentido de auto-respeto.

La accion del T.S puede ir dirigida al individuo y / o su familia y / 0 comunidad;
no obstante, la primera prioridad debe estar encaminada a mantener al anciano
,al maximo, deptro de su comunidad ( aumentando su autoestima - confianza —
autonomia — etc.).

Para conservar la salud e impedir el desarrollo y la propagacion de las
enfermedades es necesario cumplir distintas acciones sanitarias, las cuales

son. Acciones de Promocién y Prevencién en sus tres niveles (Primaria -

Secundaria - Terciaria ).
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*ACCIONES DE PROMOCION: Se basan en una funcion educadora, que
crea una conciencia sanitana. Tienen como finalidad aumentar los
conocimientos sobre las enfermedades para poder prevenirlas. Para su logro
se utilizan los diversos medios de difusion masiva ( publicaciones
periodisticas - cine — T.V - radio — carteles callejeros), las escuelas ~ fabricas —
los talleres — etc.

Ademas de la educacion sanitaria, se puede mencionar como accion de
promocion de la salud la higiene individual ( aseo corporal — cuidado de los
organos y sus funciones - salud fisica y mental ). Una cormrecta alimentacion y

una buena distribucion del tiempo libre.

* PRIMARIA: Apunta a detener o prevenir algo, de manera tal que le reste
efectividad ( ej. brindar asesoramiento y contencién a cuidador de paciente con
ACV para prevenir el stress y agotamiento que tal crisis genera).

* SECUNDARIA: Dirigida a controlar una situacion o problema existente
( por.ej. brindar un espacio grupal para paciente y familiar, para compartir y
reflexionarsobre la situacion generada a partir de la irrupcion del ACV).

* TERCIARIA: Pretende disminuir los efectos de una incapacidad y ayudar al
individuo a recuperar su funcionamiento ( por ej. estimular y motivar al

paciente con ACV para iniciar su proceso de rehabilitacion).

A partir de la rehabilitacion se pretende que el paciente pueda lograr su
reinsercion social de la forma mas auténoma e independiente posible, en este
proceso el Trabajador/a Social cumple un rol protagénico.

El Trabajador Social intenta especificamente, comprender los sentimientos
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del paciente sobre su incapacidad y la naturaleza de sus motivaciones al
requerir los servicios de rehabilitacion. Es esencial determinar como se
enfrenta el paciente con sus limitaciones fisicas, como se ha adaptado a las
situaciones de stress previas y qué significa la situacion actual para él. Es
importante aclarar la situacion familiar, incluyendo la reaccion familiar al
paciénte y a su incapacidad. También es fundamental conocer los recursos con
los que cuenta la familia y el impacto de la incapacidad del paciente sobre el
funcionamiento de la misma.

La cantidad y tipo de ayuda que se necesite, dependera en parte de lo radical
que sea el efecto de la enfermedad o la incapacidad sobre el pacientey su
situacion. La capacidad que manifieste el mismo para comprender, enfrentarse
y adaptarse a esta crisis que implica la aparicion brusca de una enfermedad
como es el ACV, y la disponibilidad que muestre para superarla, respodiendo
positivamente o no al proceso de rehabilitacion, lo que dependera de su
personalidad, nivel de maduracion y capacidad de adaptabilidad y superacion
de situaciones conflictivas a lo largo de su histaﬁa—de vida.

Con frecuencia se le solicita a la Trabajadora Social que le de animo y le
ayude al paciente a clarificar la situacioén para poder comprenderia. A veces, un
stress intemno interfiere en esto. La Trabajadora Social, mediante medidas de
apoyo, puede reducir la sensacidbn de amenaza, lo cual puede facilitar la
actuacion del paciente en el tratamiento y por consiguiente, puede facilitar la
recuperacion.

La intervencidon el Trabajador Social, no s6lo apunta o esta dirigida al

paciente, sino también a la familia a la que pertenece, la que muchas veces,

.
A



necesita una ayudamayor. De hecho, en cada situacion en la que el paciente
forma parte de una familia, se deben considerar a ambos como una unidad.

La familia, y fundamentalmente quien asuma el rol de cuidador principal,
necesita estar contenido e informado, necesita contar con un espacio en el cual
se sienta escuchado y donde pueda desahogarse, evacuar sus dudas y
 terores .

Contar con un espacio con estas caracteristicas, es necesario y muy
importante para el cuidador, puesto que es comuin que éste, deje de cuidarse a
si mismo por cuidar al paciente, considerandolo como prioridad, y lo que debe
tener claro es que para poder cuidar del paciente, debe él estar sano. La
Trabajadora Social cumple un rol protagénico también y basicamente, en este

aspecto.

Teniendo en cuenta que el presente trabajo de investigacion lo constituye la
sistematizacion de una experiencia ( verintroduccion), a continuacion se
~ desarrollar el Programa de Rehabilitacion para; pacientes con ACV Cronico,
llevado a cabo por los profesionales del SATE, detallando el rol desempeinado

por la Trabajadora Social del Servicio.



PROGRAMA DE REHABILITACION PARA

PACIENTES CON A.C.V CRONICO

El Servicio de Atencion de la Tercera Edad del Hospital Privado de

Comunidad persigue los siguientes objetivos:

* PRIMARIA: Promocion y prevencion.
* SECUNDARIA: Tratamiento.

* TERCTARIA: Rehabilitacion de enfermos cronicos.

En la patologia que ocupa el interés de esta investigacion (A.C.V), enel
SATE se intenta cumplir con los tres niveles, para recuperar al paciente
integralmente ( bio — psico — social) y posibilitar su reinsercion en la
comunidad. EI ACV es una patologia frecuente en el anciano pero
mundiaimente, se observa una Idisminuci()n de la tasa de mortalidad del mismo
en las Gltimr;ts décadas, atribuible a la profilaxis en medicina. Hay dos
observaciones interesantes: 1.- la disminucion en la morbilidad por A.C.V,
dada la deteccion temprana y correccion de factéres de riesgo (hipertension

arterial — enfermedades cardiovasculares — alteraciones metabolicas como

obesidad y diabetes — tabaquismo y alcoholismo ) y 2.- disminucion en la tasa |

de mortalidad por A.C.V por el avance de métodos diagnosticos y tratamiento
en la etapa aguda.
La rehabilitacion debe comenzar al lado de la cama del enfermo dado que

de la rehabilitacion favorece el ahorro de prestaciones en otras areas) y

el beneficioso para el paciente que logra mejorar su calidad de vida. o
|

-
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La filosofia de trabajo de S.A.T.E, respeta y utiliza el concepto que plantea la
OMS de Rehabilitacion, como asi también los demas términos definidos
por tal organizacion ( ver vejez - discapacidad - familia ).

La responsabilidad especifica de un rehabilitador consiste en:

1.- Asegurar un diagnostico certero de la causa de la incapacidad;

2.- !Establecer un pronodstico y explicar sus implicancias al paciente y sus
familiares,

3.- Establecer los mecanismos de evaluacion,;

4.- Proponer un proyecto de rehabilitacion que debe ser negociada mas que
impuesta;

$.- Re-evaluacion para observar las respuestas luego de la aplicacion del
estimulo y detectar si los objetivos, previamente ﬁjados,’ se ha cumplido o hay

que variar la marcha del mismo.

El Programa de Rehabilitacion para pacientes con ACV crénico, brinda una

asistencia integral ( bio — psico — social ) en forma grupal y con un abordaje
interdisciplinario, tendiente a implementar una accion terapéutica. La
importancia de esta metodologia radica en el beneficio que reciben los
pacientes al permitirles un mejor conocimiento y aCeptacién de sus propias
limitaciones y un afianzamiento positivo de su personalidad.

Intenta tratar;ﬂentos que tienden a favorecer la autonomiay fortalecer redes
vinculares o sociales, evitando la institucionalizacién y manteniendo niveles
optimos de calidad de vida en el medio ambiente.

Se trabaja con las siguientes disciplinas: Kinesiologia — Terapia

Ocupacional - Psicologia — Enfermeria — Servicio Social — Clinica Médica.
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Los pacientes acceden al servicio por derivacion de un profesional del
Hospital Privado de Comunidad o eﬁ forma espontanea. Cabe destécar que
para su ingreso, el paciente debe haber logrado la bipedestacion con o sin
asistencia.

Previo al tratamiento se realiza una evaluacion integral ( bio — psico — social )
al paf:iente, la cual es realizada de acuerdo a protocolos pre — establecidos

para obtener un diagnéstico.

Criterios excluyentes de ingreso al programa

1.- ACV con piema espastica en flexion;
2.- ACV con diagnéstiéo de demencia senil,
3.- ACV con incontinencia fecal,

4.- ACV con amaurosis o vision tubular;

5.- ACV con hemiplejia bilateral;

6.- Pacientes psicoticos no compensados.

Son para el SATE criterios excluyentes relativos y no absolutos

1.- ACV con Parkinson moderado o grave;,

2.- ACV con reemplazo total de cadera del lado no pléjico;

3.- ACV con secuela de afasia a predominio de comprension;

4.- ACV con ausencia de familiar o cuidador.

Estos casos merecen especial tratamiento y analisis. Son previamente
discutidos en reunién de equipo.

Cada uno de " los profesionales que componen el equipo interdisciplinario,

trabaja para cumplir los objetivos especificos de su profesion, pero sin olvidar el
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objetivo primordial del proceso de rehabilitacion, que consiste en intentqr
mejorar la calidad de vida del hombre,y lograr la mayor independencia
bio — psico — social del enfermo y la familia.

La duracion total del Programa de Rehabilitacion es de seis meses,
llevandose a cabo en dos etapés:

* PRIMERA ETAPA: De tres meses de duracion. Es en esta etapa donde se

da mas énfasis a la educacion, contencion psicologica y Trabajo Social.

Las areas que intervienen son: * Kinesiologia
* Terapia Ocupacional
* Psicologia
* Servicio Social ( Asambleas — Grupos de
Reflexiéon con familiares ).
También en esta etapa, se realiza una Asamblea Semanal, a la cual asisten
los pacientes acompanados por algun familiar o cuidador.
La Asamblea esta coordinada por la Trabajadora Social — la Psicdloga - la
Terapista Ocupacional — la Médica.
Es informativa — formativa y terapéutica, siendo sus objetivos:
* Integracion al tratamiento,
* Optimizar relaciones interpersonales;
* Reconocer capacidades y limitaciones;
* Educacion.

SEGUNDA ETAPA: La misma consta de dos momentos:

1.- Trabajo Intramuro: Dura un mes. Se comienza a
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trabajar la adapatacion funcional y las barreras arquitectonicas, urbanisticas y
biolégicas, dentro del area.
Las areas que intervienen son: * Kinesiologia;
* Terapia Ocupacional,
* Psicologia.

2.-_Trabajo Extramuro: Dura dos meses. En esta etapa

se trabaja en la via publica:
* Soportes y barreras ambientales;
* Utilizacion de recursos comunitarios;
* Integracion e interaccion grupal y social.
Las areas que intervienen son: * Kinesiologia;
* Terapia Ocupacional;

* Psicologia.

- - =



ABORDAJE INTERDISCIPLINARIO

JEAN PIAGET define por Jnterdisciplinariedad a la asociacion entre
disciplinas, donde la cooperacion entre varias disciplinas lleva a interacciones
reales: es decir, hay una verdadera reciprocidad en los intercambiosy por
consiguiente, enriquecimientos mutuos.

Es fundamentalmente un proceso y una filosofia de trabajo. No obstante, no
es solo un planteamiento teérico, es ante todo una practica.

Su perfectibilidad se lleva a cabo enla practica, en la medida en que se
hacen experiencias reales de trabajo en equipo, se ejercitan sus posibilidades,
problemas y limitaciones.

ERICH JANTSCH plantea que la interdisciplinariedad implica una voluntad y
un compromiso de elaborar un marco mas general, en el que cada una de las
disciplinas en contacto, son a la vez modificadas y pasan a depender
claramente unas de otras. Aqui se establece una interaccion entre dos o0 mas
disciplinas, lo que dara como resultado una intercomunicacion y un
enriquecimiento mutuo, y en consecuencia, Qna transformacién de sus
metodologias de investigacion, una modificacion de conceptos, de
terminologias fundamentales, etc..

Se acostumbra a asociar la interdisciplinariedad con el desarrollo de ciertos
rasgos de personalidad tales como: flexibilidad — confianza — paciencia -
intuicion — pensamiento divergente - capacidad de adaptacion - sensibilidad
hacia las demas personas — aceptacion de riesgos — aprender a moverse en la
diversidad — a aceptar nuevos roles - etc..

En cualquier trabajo interdisciplinario, existen algunos pasos que, con
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flexibilidad, suelen estar presentes:
1.- a) Definir el problema ( interrogante — topico — cuestion).
b) Determinar los conocimientos necesarios, asi como los modelos
mas relevantes, tradicionales y bibliografia.
c¢) Desarrollar un marco integrador y las cuestiones correspondientes
que deben ser investigadas.
2:- a) Especificar un marco integrador y las cuestiones correspondientes
que deben ser investigadas.
b) Reunir todos los conocimientos actuales y buscar nueva
informacion.
c) Resolver los conflictos entre las diferentes disciplinas implicadas,
tratando de trabajar con un vocabulario comun y en equipo.
d) Construir y mantener la comunicacion a través de técnicas
integradoras (encuentros y puestas en comun - interacciones

frecuentes - etc.).

3. a) Cotejar todas las aportaciones y evaluar su adecuacion, relevancia y

adaptabilidad.
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ABORDAJE GRUPAL

Un grupo es un medio ad hoc, que se crea artificialmente, sobre la base de
encuentros pautados y en el que varias personas interaccionan, se comunican
y comparten normas.

Es una estructura que emerge de la interaccion y produce cambios en los
individuos. Son muchos los factores que regulan al grupo (lugar — duracion —
integrantes — coordinador — horario — etc. ) y que dependen unos de otros.
Dichos factores constituyen el Encuadre y actian a manera de norma
arbitraria y autoritaria. 'ferapeuta y pacientes se instalan asi en un espacio —
tiempo, siendo el encuadre el organizador de los encuentros; y el objetivo a
cumplir, el polo estructurante.

Esto servira para: * Detectar situaciones patologicas.

* Producir cambios en la estructuracion de la personalidad.

* Facilitar la articulacion del mundo individualizante y el
campo sociocultural.

* Adquirir un adecuado nivel de autonomia.

* Facilitar la toma de conciencia de que el paciente es parte

y promotor del proceso grupal.

Como resultado de un complejo proceso estructurante, en el que los
miembros del grupo son simultaneamente sujeto y objeto de dicha
orgér;izadén. se establece la configuracién grupal. La misma permite ver en
accion, en la situacion presente, como vive, siente y se conduce cada uno; sus
posibilidades y limitaciones, su identidad, mucho mas que lo que cada uno

puede contar de si mismo.

Pagina N2 _ .



Al utilizar el grupo como medio de abordaje terapéutico, se propicia el logro
de una “adaptacion activa a la realidad”, caracterizada por el hecho de
poder asumir nuevos roles, y abandonar algunos de los roles anteriores,
inadecuados, para la situacion en el aqui y ahora.

Cuando una persona comprende e intemaliza lo que es la adaptacion activa a
la reslidad, adquiere un nuevo estilo de vida, por elcual la persona es

modificada por el ambiente, pero a su vez, ella también lo transforma.



ASAMBLEA

Es el lugar de encuentro de paciente, la familia y el equipo profesional.

Se realiza durante el transcurso de las dos etapas del tratamiento; en la
primera etapa que dura tres meses, se efectia una asamblea por semana,
cuya duracion es de sesenta minutos.

La a§amblea tiene un abordaje grupal y terapéutico. Esta coordinada por la
Psicologa, la Trabajadora Social como coterapeuta participante, e intervienen la
terapista ocupacional, la médica, como asi también suelen brindar su
participacion y colaboracion Kinesidlogo y Enfermera.

En la misma los profesionales tienen como metas:

* Brindar informacion sobre la enfermedad;

* Lograr que el paciente obtenga mayor independencia en las A.V.D.

(actividades de la vida diaria : vestirse — comer ), \

* Aceptacion del esquema corporal;

* Busqueda de proyectos de vida;

* Fortalecimiento de vinculos.

En el primer encuentro, se realiza la presentacion de todos los actores
sociales del programa y las normas que regiran para el cumplimiento del mismo
( formalizacion de la tarea ).

En los encuentros posteriores, se estimula la participacion de los actores en
la dinamica grupal, con el fin de cumplimentar los objetivos propuestos. Se
favorecen los logros obtenidos y se estimula la lucha por el compromiso activo
en la rehabilitacion.

En base a lo observado en las reuniones ( las dificultades que presentan los
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pacientes para lograr independizarse enlas A. V. D., yaseapor limitaciones
fisico - funcionales, del entommo y/o vincular: sobreproteccion — abandono —
desvalorizacion ), surge la inquietud de elaborar una guia practica, para se
distribuida entre los pacientes y su familia, cuyo objetivo es colaborar en la
organizacion y difusion de los realizado en los diferentes tratamientos y
fundamentalmente como aplicarlo en el hogar, para promover la mayor
indepéndencia y por lo tanto mejorar la calidad de vida.
La misma consta de las siguientes secciones:

1.- A.C.V. Definicion. Factores de riesgo. Medidas de prevencion.
2.- Enfoque social de la enfermedad.
3.- Ejercicios y recomendaciones.

4. - Autonomia:
* Técnicas y adaptaciones para el hogary/ o uso personal.
* Recomendaciones nutricionales para pacientes

hipertensos.
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OBJETIVOS DEL SERVICIO SOCIAL EN EL
PROGRAMA DE REHABILITACION DE ACV EN

ADULTOS MAYORES

Objetivos Especificos:

¢ Brindar informacion sobre patologia que originé el ACV.

o Estimular el autocuidado.

e Estimular la construccidon de objetivos vitales acordes a la limitacion fisica.
o Lograr un reacomodamiento en los roles de la ainémica familiar y social.

e Favorecer la funcion social.

» Desanmoliar una relacion interfamiliar de “Dependencia Interdependecia”.

e Orientar en la utilizacion de recursos de apoyo.
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ABORDAJE TERAPEUTICO DESDE SERVICIO SOCIAL

El abordaje del Trabajador Social en este servicio, se divide en dos

vertientes:

INTERNA: Es el espacio de encuentro con el equipo interdisciplinario, donde
se plantean y discuten los casos problema, se observa la marcha del programa
y la evaluacién de cada paciente.

Es responsabilidad del Trabajador Social recoger informacion
(diagnéstico Psicosocial ) y realizar esta afirnmacion de modo que se pueda
ayudar al resto del equipo rehabilitador a centrar el efecto de la discapacidad
del paciente y su situacion, como asi también, el efecto del paciente y su

situacion sobre la discapacidad.

EXTERNA: Dirigido a los pacientes y a la comunidad. El objetivo general es
lograr la articulacion de los recursos y los actores sociales; evitar la soledad y
el aislamiento a través del fortalecimiento de estos recursos y crear o emplear
nuUevos recursos para su propio aprovechamiento.

Interviene realizando un diagndstico situacional, através de entrevistas
profundas, realizadas normalmente en consultorio, y en domicilio, en caso de
ser necesario profundizar la informacion recibida.

La entrevista esta sistematizada en las siguientes variables:

* Poder de adaptabilidad ante las crisis vitales.

* Diferenciacion de roles asumidos dentro de la interaccion familiar a lo largo

de su historia.
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* Disposicion al placer.

* Tipos de redes — componentes — forma de vincularse y comunicarse.

Haciendo hincapié en los cambios producidos por el ACV, formas de
relacionarse con el medio y su grupo familiar, proyectos que poseen, utilizacion
de tiempo libre, informacién sobre la enfermedad.

Estgs datos ofrecen los elementos necesarios para realizar la interpretacion
de datos (diagndstico) e identificar los riesgos sociales, que se ha
clasificado en: * Soledad.

* Aislamiento.

* Migracion reciente.

* Duelo.

* Falta de objetivo vital.

* Vulnerabilidad economica.
* Handicap.

Conformado el grupo, la intervencion de Servicio Social consiste en:

SERVICIO SOCTAL
Paciente Familiares Atencién
Comunitaria
Asamblea Grupo de Reflexion Centro Perisférico
(C.E.R.A M)

* Autonomia del Familiar y Paciente.
* Identificacion de nuevos roles.
* Influencia del Familiar o cuidador en la

rehabilitacion.
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El Trabajador Social incluye al paciente y familiar en objetivos definidos de
corto y largo plazo, fijando prioridades para estos objetivos y acordando sobre
medidas para su logro. Los objetivos y las prioridades de consideran como algo
dinamico y pueden alterarse en respuesta a intereses que surgen durante el
curso de la rehabilitacion, por lo cual son un reflejo de las visicitudes de la vida
cotidiana, con discapacidad o sin ella, y esta en estrecha relacion con la

planificacién en el diagnostico de la situacion deseada.

ASAMBLEA

Aqui el Trabajador Social interviene como coterapeuta, en una actitud
educadora y facilitadora.

Se inicia un proceso educativo para facilitar la realizacion de las tareas
sociales que se dirigen hacia la resolucion de problemas coyunturales que
afectan o que son afectados por la discapacidad; hacia la preservacion de la
integridad de la unidad familiar, hacia el planteamiento de la continuidad de la
atencion de las necesidades y haciala comprension de los impactos de los
sistemas culturales de cada uno, con una respuesta personal a la discapacidad

y sus implicancias.

GRUPO DE REFLEXION CON FAMILIARES

La intervencion profesional con familiares se efectua a nivel grupal,
desde un modelo Participativo, donde los actores sociales son los hacedores

de sus logros en elb proceso de rehabilitacion, y desde una perspectiva reticular.

Los objetivos que alli se persiguen son:



*Lograr el reacomodamiento de los
roles en la interaccion familiar.

* Favorecer la autonomia del familiar.

* Estimular  al paciente en la
rehabilitacion.

ROBERTA GREENE, propone un modelo de abordaje para la familia cuyas
teorias son utilizadas por la Lic. En Servicio Social en su trabajo con los
familiares de los pacientes con ACV que concurren al tratamiento.

1- TEORIA DE LOS ROLES: Los patrones de comportamiento, segin se
relacionan ala posicion socialy launion entre la identidad personal y

la identidad social.

2.- TEORIA DE SISTEMA: La vision de la familia como sistema dinamico y

la importancia de otros sistemas sociales a todos los niveles.

3.- TEORIA DE COMUNICACION: La importancia de los patrones de
comunicacion familiar como via de organizacion, y la organizacién como medio

de llevar necesidades.

4.- TEORLA DE DESARROLLO FAMILIAR: El desarollo histérico de la
familia como instrumento de ponderacion y las tareas de desarrollo de la
familia comd crisis normales.

En este modelo, la interdependencia de los miembros de la familia y la
nafuraleza de la estructura y organizacion familiar son conceptos basicos.
Estos elementos permitén, en el grupo de reflexion, identificarios — clarificarlos

y establecer metas para lograr un reacomodamiento y una relacion de
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“dependencia - interdependencia”.

Estos encuentros y la dinamica de los mismos, depende fundamentaimente,
de la forma en que se establezca la comunicacion entre los integrantes del
grupo, de la empatia existente y de la particularidad de cada caso. El
Trabajador Social tendra que buscar estrategias para que en este espacio
aparezcan las situaciones observadas en el diagnéstico situacional, que
requieran de una actitud transformadora de los integrantes comprometidos
en la rehabilitacion del paciente, para poder llegar a la situacion deseada.

Tanto aqui como en las asambleas, el Trabajador Social, actia
como educador vy Iacilitador. Como educador, participa en la enseianza a los
pacientes y familiares sobre la naturaleza de ciertas deficiencias especificas y
de sus implicaciones. Esto se realiza como una ensefanza formal o
presentandose concientemente como modelo de actitudes y conductas de
adaptacion, comprometiendo a los pacientes y a sus familiares, a ir mas alla de
la aceptacion de la discapaidad como una amenza y una peérdida, para
encuadrar la experiencia como un desafio.

Como Iacilitador, busca la participacion de todos los integrantes del grupo, la
posibilidad de que expresen sus necesidades, temores, - inquietudes, logros,
tratando de favorecer estos ultimos; como también colabora en la elaboracion
de estrategia;s que permitan mejorar la calidad de vida.

Por lo tanto, el Trabajador Social, permanece como consultor y como un

referente, para los pacientes y su familia, evacuando dudas, proporcionando

asesoramiento, informacion y acceso a los servicios de derivacion, y colabora

interdisciplinariamente y en los diversos servicios, para efectuar las
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transiciones de un medio a otro, con la menor desorganizacion posible.

ARTICULACION COMUNITARIA

El trabajo de articulacion comunitaria que realiza el Trabajador Social, se
basa en el estudio y analisis de los recursos que la comunidad brinda a este
sector etareo con el fin de favorecer su interaccion. Con estos elementos
reunidos, se realiza la tarea de articulacion, funcionando el Trabajador Social,
como un operador social, por lo tanto, su rol consiste en conectar al paciente
con los sistemas informales de la comunidad, o recrear nuevos sistemas
informales o de apoyo.

Con estas caracteristicas se generan espacios como el “Centro de Encuentro

v Rehabilitacién para Adultos Mayores™ (C. E. R. A. M. ).

Este centro surge ante la inexistencia ,en la comunidad, de organismos que
contemplen la rehabilitacién para discapacitados crénicos mayores, brindando
elementos para continuar con dicha rehabilitacion y estimular también la
socializacion.

Dicha institucién esta organizada con su propio estatuto, y tiene personeria

Juridica. Cuenta con una comision directiva conformada por pacientes y

familiares, y con una comision cientifica asesora, integrada por profesionales

de la salud.

El plantel profesional estd conformado poruna Terapista Ocupacional,
Kinesiologo, Asistente Social, Mucama y Profesor de Plastica.

Se brinda charlas sobre educacion para la salud para los socios y para la
comunidad, desarrollando una importante tarea de difusion dentro de la misma.
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Concurren a este centro, discapacitados de la tercera edad, de toda la
comunidad marplatence, con una frencuencia de tres encuentros semanales,

de dos horas de duracion cada uno.
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TIPO DE INVESTIGACION

Para efectuar el estudio de campo, es decir, para realizar las entrevistas a
pacientes y familiares, se empled una investigacion de tipo Exploratorio; a fin
de lograr una aproximacion a una vision global con respecto a la dinamica
familiar pre ACV / STROKE / ICTUS, como asi también con respecto a los
cambios y crisis producidos en ella a partir de la irrupcion del mismo.

En cuanto a la metodologia, la misma fue Cualitativa; ésta proporciona una

descripcion intima de la vida social del sujeto al tomar en cuenta los .

diferentes puntos de vista, como palabras y conductas de los actores

involucrados.

SELECCION DE LA MUESTRA

El objeto de estudio estuvo constituido por los pacientes con ACV que
concurren al Servicio de Atencidén Tercera Edad.

Se selecciond de manera intencional una muestra de quince personas ( 10
pacientes y 5 familiares), cabe destacar que se tomé el grupo completo y desde
el inicio del tratamiento.

Si bien en un primer momento se planted que esta muestra estaria
conformada por 10 pacientes y 10 familiares ( esto responde a que el numero
promedio ingresante porgrupo al tratamiento de rehabilitacion, raramente
supera esa cantidad), el numero de familiares presentes se vio reducido por
distintos motivos, tales como sanitario - laboral - geografico.

Por otra pérte, cabe destacar que se planted un unico caso en el cual el

paciente era acompafnado por un cuidador profesional;, el mismo no fue
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entrevistado debido a que se resistid totaimente a la propuesta de quienes

suscriben.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Las técnicas de recoleccion de datos empleadas fueron las siguientes:

* Analisis bibliografico y documental.

* Entrevista a informante calificado del SATE Licenciada Cristina Alvarez. Se
evalub que, dado que una de las autoras de esta tesis vivencid el
desenvolvimiento del Tratamiento llevado a cabo por el Programa y la
intervencion de la Trabajadora Social en el mismo. De este modo, se obtuvo
la informacion necesaria acerca del rol de este profesional en el Servicio y
puntualmente con pacientes con ACV y familia.

No obstante, las alumnas han mantenido supervisiones periddicas con la Lic.
a fin de clarificar aspectos del tratamiento y puntualmente de la intervencion
del Trabajador Social, como miembro del equipo interdisciplinario; como
también evacuar dudas y plantear interrogantes.

* Observacion de la entrevista de admision de los pacientes con ACV cronico
para ingresar al Programa de Rehabilitacion que se desarrolla en SATE desde
el Servicio Social: De la misma manera que lo expueto en el parrafo anterior,
las entrevistas fueron observadas en un periodo anterior por una de las
susbriptoras. Las entrevistas observadas correspondieron a 10 pacientes
ingresantes.

* Entrevista semi — estructurada a pacientes con ACV: Se realizaron un total de

10 entrevistas.
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* Entrevista semi — estructurada a familiares de pacientes con ACV: se
efectuaron 5 entrevistas.

Si bien en un principio, las entrevistas iban a efectuarse durante el periodo de
admision al Programa de ACV, en el transcurso de la investigacion se
consideré que se podrian obtener mejores resultados si las mismas se
realiazaban una vez ingresados al servicio y puntualmente al tratamiento.

Ante la autorizacion de la jefa del SATE y del personal de la institucion para
que las alumnas formen parte como observadoras participantes en las
Asambleas, se evalu0 que esta posibilidad constituiria un medio de
acercamiento como también la posibilidad de establecer cierto vinculo con los
presentes y asi lograr una mejor predisposicion de ambas partes ( alumnas -
pacientes/familiares ),factor de importancia para enriquecer el didlogo y asi
obtener la informacion necesaria para cumplir con los objetivos del presente
trabajo.

Dichas entrevistas se realizaron en las instalaciones del Servicio Atencion
Tercera Edad durante los meses de Mayo — Junio y Julio. Su duracién efa
aproximadamente de 40 minutos. '

Se concurria al SATE una vez por semana ( dia de Asamblea ), con cita
preestablecida. Tras culminar la sesion, las alumnas estrevistaban a pacientes
y / o familiares correspondientes a ese dia.

Teniendo en cuenta que por diferentes motivos, a lo largo de los tres meses
que dura la primera etapa del tratamiento, la Asamblea no se efectué y que en
otros casos no se pudo pactar un encuentro con anterioridad, es que el

promedio de entrevistados por semana era de dos.
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Para la realizacion de las entrevistas, se disefi6 un protocolo guia, a tal efecto
se seleccionaron y operacionalizaron una serie de variables en relacion al
marco tedrico y a los objetivos especificos planteados.

La implementacion de dichas entrevistas proporcioné una visién acerca de la
desacomodacion y crisis generada por la irrupcion del STROKE y en relacion a
la situacion o dinamica familiar previa al mismo: roles, sentimientos y aspecto
laboral y econdmico.

La informacion requerida fue recavada a través de entrevistas semi —
estructuradas y dirigidas, confeccionadas en base a un listado de preguntas
elaboradas con anterioridad, a fin de facilitar la comprension y respuesta de los
entrevistados. Asi mismo, a las alumnas les permitid obtener mayor precision
en el andlisis y sistematizacion de los datos. Esto permitid obtener una
respuesta con respecto a la tematica que motivé la presente investigacion; es
decir, al rol del Trabajador Social como profesional de la salud en su funcion
de educador, facilitador de medidas de apoyo para reducir la sensacién de
amenaza e incertidumbre, en busca, junto con el equipo de trabajo, de que
paciente y familiar puedan lograr una mejor adaptacién y superaciéon de la
situacion que vivencian.

A continuacion se expone el protocolo — guia empleado para la realizacion de

las entrevistas semi — estructuradas a pacientes y familiares:

NOMBRE:
EDAD:

ESTADO CIVIL:



SITUACION LABORAL

1.- Alo largo de su Historia de Vida se desempeiio laboralmente? — A qué edad

comenzo a trabajar?
2.- Siempre realiz6 el mismo trabajo? Si - NO
Si la respuesta es NO
Queé otra actividad realiz6?
Cuantas horas por dia trabajaba':?
3.- Se jubilé? SI - NO
Si la respuesta es SI
Fue como consecuencia del ACV o su jubilacion fue antes?
4.- Actualmente, realiza alguna actividad laboral? Si - NO
Si la respuesta es S
Que actividad realiza?

Cuantas horas trabaja por dia?

CAMBIOS ANIMICOS A PARTIR DEL ACV

-
1.- A habido cambios en su estado animico a partir del ACV ?
Se siente triste — angustiado — molesto ?
En que situaciones se manifiestan estos sentimientos ?

2.- Siente satisfaccion ante los logros obtenidos?
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1.- Debié modificar su lugar de residencia o cambié de domicilio a partir del
ACV?
2.- Como es la relacién con su grupo familiar o familiar?
Esta relacion sufrid modificaciones a partir del ACV?
3.- Se siente contenido y apoyado por su grupo familiar?
En cuanto a los familiares: Comparte el cuidado con otro familiar o
cuidador?
En relacion al paciente: Recibe de ellos el cuidado y la atencion que
necesita?
Se siente contenido y escuchado?
Se siente dependiente de su familiar?
6.- Para el paciente: Participa en las decisiones del hogar?

Siempre fue asi?

RELACIONES SOCIALES

1.- Antes del ACV soli reunirse con familiares y amigos no convivientes?
Con que frecuencia?

2.- Actualmente contintia haciéndolo?
Con que frecuencia?

3.- Esto afecta su estado animico?

4.- Tiene con quién hablar y a quién confiar sus preocupaciones y problemas?
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5.- Ud. siente que se ha alejado de su entorno social a partir de la irrupcion del

ACV?

RELACIONES CON EL MEDIO

1.- Antes de la aparicion de la enfermedad solia realizar actividades
plancenteras?
Cuadles?
Con que frecuencia?
2.- Todavia participa de esas actividades?
3.- Siente la necesidad de realizar alguna actividad placentera?

Cual?

* Observacion de los grupos conformados por paciente y familiar (Asamblea) y
elaboracion de crénicas con el fin de obtener una vision acerca de la
interaccion, participécién y modificacion, tanto del paciente como familiar, a lo
largo de la primera etapa del tratamiento.

Con el fin de obtener informacion acerca de la evolucion de pacientes y
familiares en el Proceso de Rehabilitacion para pacientes con ACV Croénico se
efectuaron oct;'o (8) cronicas de las nueve (9 ) Asambleas llevadas a cabo
durante los meses de Mayo — Junio — Julio de 1999.

Lés cronicas se tomaron durante el desarrollo de cada Asamblea
desarrollada en el espacio fisico del Servicio. Su duracion era de 60 minutos (

tiempo de duracién de la Asamblea ).
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Teniendo en cuenta la importancia de la intervencion del Trabajador Social en
el proceso de rehabilitacion, como asi también la importancia de la
participacion de su grupo familiar, se procedid a la elaboracion de posibles

pautas de intervencion profesional desde el Trabajo Social.

ANALISIS DE DATOS

Se analizaron los datos obtenidos mediante una metodologia cualitativa, a
partir de la descripcidon e interpretacion de los datos recogidos de las
entrevistas realizadas, marcando diferencias y semejanzas y analizando los

casos discrepantes.






SITUACION LABORAL

Pacientes:

Se considera importante este eje tematico porque el ACV es un enfermedad
discapacitante, que provoca generalmente en quien la sufre limitaciones fisicas,
lo que trae como consecuencia dificultades para realizar actividades laborales
tal como las desempenaba antes de la irrupcion del mismo. Por otro lado,
también se modifica notablemente la dinamica familiar, en cuanto a horarios,
sobrecarga, entre otros.

Del total de los pacientes entrevistados, ocho ( 8 ) migraron hacia la ciudad
de Mar del Plata en busca de trabajo. Hasta hoy dicha ciudad se caracteriza
por p‘oseer habitantes que pertenecen a la zona de influenciade la misma. En
aquella época Mar del Plata ofrecia una amplia gama de servicios Yy
oportunidades laborales.

Cabe destacar que los diez ( 10 ) pacientes entrevistados se iniciaron
laboralmente desde muy jovenes y en la mayoria de los casos con su familia en

actividades vinculadas con el campo.

“.... Uh, trabajé desde los 7 aiios....si, en el campo...”

( Teodora )

“...Comencé a los 14 aifios, con mi padre en el campo, trabajando
en el tambo. Me levantaba temprano, con frio o calor, era
cansador pero lindo...”

( Edith )
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A partir de la informacion obtenida, recientemente descripta, se infiere que el
motivo por el cual se iniciaban tempranamente en actividades laborales,
responde a que pertenecian a familias numerosas en muchos casos, donde
todos colaboraban con sus padres en actividades relacionadas con el campo,
incrementando asi la economia familiar.

Teniendo en cuenta Ila situacion econdmica de dichas familias, las
oportunidades de obtener otros trabajos fuera de este ambito o de acceder a

estudios superiores, eran casi nulos.

“...Trabajé desde muy chico, tenia que ayudar a la familia...
trabajé en el campo hasta los 20 afios..."”

( Ezequiel )

El trabajo es una importante fuente de dignificacion para el hombre. A partir
de ella, se logra la independencia econémica y porende la motivacion
necesaria para abrir, desde sus propios deseos, espacios de realizacion
personal. '

Cuatro pacientes se vieron obligados a jubilarse como consecuencia del
ACV. Y,

Si bien la jubilacion debiera constituir un premio por afos de trabajo, hoy no
alcanza a cubrir las necesidades, colocando a los ancianos en una situacion de
carencia o dependencia economica. Esta situacion se agrava aun mas, en los

~casosen que una enfermedad discapacitante, obliga a quien la padece a

retirarse de su actividad laboral.



"..no podia andar por las alturas, ni hacer fuerza, pero si hubiera

sido por mi, seguia trabajando, perola Doctora me dijo que era

serio...”

(Hector )

Mientras que de los seis restantes, cuatro se habian jubilado afios antes de la
aparicion de la patologia. No obstante, tales pacientes sufrieron cambios en
cuanto a las actividades que desempeiiaban, ninguno de ellos pudo continuar
realizando las tareas que llevaban adelante en sus casas de la misma manera

que antes, y en algunos casos se vieron obligados a abandonarias.

“...Actualmente, no realizo niguna actividad laboral... hacia cosas
en mi casa como cortar pasto, hacer arreglos... ahora no puedo
por la dificultad que tengo a partir del ACV, porque tengo que
movilizarme con baston...”

( Alfredo )

“...Me gusta arreglar el jardin, pintar....Ahora corto el pasto y pinto

en la medida que puedo...”

( Emilio )

En cuanto a las otras dos pacientes, una debié abandonar su trabajo
hallandose en plena actividad para desepeiiario ( 45 afos ). Actualmente, se
halla totalmente incapacitada para realizar cualquier actividad.

En tanto que la Ultima, percibe su haber jubilatorio, sélo cuenta con la

pension de su esposo, encontrandose limitada para trabajar.
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Por otra parte, la enfermedad impacta notablemente en el estado animico de
quien la padece. Esto pudo observarse en el total de las personas
entrevistadas, al no hallarse en condiciones fisicas para desempeiiar de la
misma forma que antes, diversas actividades. Manifestaron estar deprimidos,
sentirse inutiles.

En fodos los casos, el STROKE genera una pérdida o disminucion del rol, en

este caso laboral ( handicap ).

Familiares:

EIACV no sélo es una' enfermedad que impacta en quienla padece, sino
también en su entorno, modificando la dinamica familiar.

Sélo cinco de los pacientes que concurren al SATE son acompaiiados en el
Proceso de Rehabilitacion por sus familiares. Dos por su respectivo conyuge,
dos por su hija y una de las pacientes por su madre.

Se considera que ademas de que cada caso es banicular y unico, el impacto
que la enfermedad ocasiona en la dinamica familiar es diferente de acuerdo al
parentesco que une a cuidador y paciente.

No es lo mismo que unconyuge mayor esté al cuidado de su conyuge
enfermo, que un hijo al cuidado de su padre / madre con ACV, ni mucho menos
que una madre esté atendiendo a su hija convaleciente.

En el primer caso, ambos son mayores, generalmente jubilados. Ante la
demanda del paciente, muchas veces el cuidador no cuenta con tiempo

disponible como para efectuar alguna actividad remunerada, que le permitiera
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mejorar la situacion, que en algunos casos se ve alterada a partir de la

enfermedad ( Tratamiento de Rehabilitacion ).

“...Me gustaria hacer alguna actividad manual en casa, pero no
puedo porque no me da el tiempo, porque acompafio a mi esposa
cuando tiene que venir aca y ademas me encargo de todos los
tramites para medicamentos y eso...”

( Felipe)

Por otro lado, el hecho de ser mayor trae aparejado dificultades fisicas,
problemas de salud en general, que sibien tal vez, no impide desempeiiar

una vida normal, tampoco permite efectuar grandes esfuerzos.

“...Yo tengo un marcapasos desde diciembre, si bien pudo hacer
mi vida con total normalidad, el médico me prohibié realizar
esfuerzos y hacerme mala sangre...”

( Pilar)

Por otra parte, estan los casos en que los hijos deben hacerse cargo de sus
padres enfermos. Esta constituye una de las etapas vitales del ciclo de la
familia, varios son los factores que inciden y que hacen que cada situacion sea
unica y diferenie de las otras.

Po'r.ejemplo, una hija adolescente, contodo lo que esto implica. Una etapa
donde muchos son los cambios que se producen, en donde sus intereses giran
alrededor de sus vinculos sociales, estudio y en un momento historico donde

existe una gran dificultad para ingresar al mercado laboral, mas ailn en los
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casos en que no cuentan con estudios secundarios completos, como es el caso
de este familiar.
Esta adolescente debe asumir la responsabilidad de atender, cuidary brindar

tiempo y dedicacion a su madre discapacitada.

“...Ahora quiero trabajar porque la plata no alcanza, tenemos

nada mas la jubilacion de mi mama, pero no consigo nada...”

(Vanina)

Como ya se planteé con anterioridad, otro paciente esta a cargo del cuidado
de su hija, pero el mismo difiere notablemente del anterior.

Aqui el problema no reside en la dificuitad puntualmente de conseguir un
trabajo, sino en la falté de tiempo para realizarlo. |

A veces las circunstancias de la vida le impide a una persona contar con

tiempo para ella, trabajar, realizarse personal y profesionalmente.

“...Desde que me casé no trabajo, .;soy ama de casa. A parte

tengo una hija de 28 aiios que es discapacitada y me demanda

mucho, ella es muy apegada y ahora con mi papa, menos
posibilidades de trabajar...”
(Norma)

Por ultimo, un caso que resultd atipico. Aqui una madre se convierte en el

cuidador principal de su propia hija, con el dolor que esto significa.
Desde lo laboral no hubo can;bios, su jubilacion se habia producido mucho

tiempo antes. Sin embargo si se observd un incremento en las actividades
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diarias, teniendo en cuenta también, que este familiar es una persona mayor.

“...L.a enfermedad de Olga no influyé en la actividad laboral

mia...”

( Ana Maria )

En este caso, la colaboracion de este familiar permitio que el resto grupo
familiar continuara con sus actividades diarias ( su esposo en el trabajo y su
hija en el colegio ).

En sintesis, a partir del analisis de este eje tematico, se puede afirmar que, si
bien en todos los casos, la discapacidad ocasionada por el ACV lievaron a que
las personas afectadas debieran abandonar ciertas actividades que realizaban
hasta el momento, el impacto ha sido mayor en aquellas que debieron jubilarse
como consecuencia de la enfermedad, puesto que el retiro obligatorio, de un
momento a otro, conduce a encontrarse sin actividad, con menores ingresos,
en muchos casos con un alejamiento de amigos y companeros de trabajoy
sumado a todo esto, con un cuerpo nuevo y desc—onocido y en un estado mayor
de dependencia, ya sea de hijos — familiares y/ 0 amigos.

Por otra parte, dentro de los pacientes, se hallé un caso particular, en cuanto
al grupo etareo que constituye el objeto de estudio del presente trabajo, aqui el
impacto laboral provocado por el STROKE fue ain mayor que en los
anteriores, puesto que la paciente es joven y las secuelas que la enfermedad
dejo la incapacitaron para realizar cualquier tipo de actividad laboral.

Por otra parte, y para finalizar, las limitaciones que esta patologia provoco en

los pacientes, hicieron que los mismos se vieran limitados y en otros casos
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incapacitados para desempeiar actividades que antes realizaban con total
normalidad. ‘

En cuanto a los familiares, excepto en uno de todos los casos, se vio alterada
la dinamica familiar.

Si bien cada realidad familiar es unica y distinta al resto, todas fueron

victinlas de cambios ( sobrecarga de actividades — horarios — desplazamiento

de proyectos propios — etc..)
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CAMBIOS ANIMICOS

Pacientes:

Las secuelas que esta enfermedad provoca en quien se ve afectado por ella
genera, en muchos casos angustia — depresion - tristeza, es decir, notables

cambios en su estado animico al verse limitados para desempefiarse

indepéndientemente en la vida diaria.

“...Desde que me pasd esto todo el tiempo estoy mal, muy

mal;me siento deprimida, no tengo ganas de hacer nada...”

( Teresa)

La depresion ademas, lleva al paciente a un aislamiento cada vez mayor,
provocando una disminucion de su contacto con el medio generando en él una

actitud pesimista. Todo ésto altera notablemente el proceso de rehabilitacién.

“...Si, me afecté animicamente el ACV. No puedo hacer lo mismo
que antes y eso me pone mal....ademas me quedo mucho en la
cama; antes salia siempre a caminar, ahora muy poco, no tengo
ganas de salir a caminar...”

( Ezequiel)

t

En todos los casos se pudo visualizar, mediante las entrevistas, que en algin
morhénto. a partir del ACV, los pacientes se sintieron tristes, con ganas de
llorar, amargados, etc.. Pero, también se destaco el cambio positivo a raiz de
los pequerios éxitos obtenidos en el proceso de rehabilitacion, como tambien

el vinculo establecido con los profesionales del SATE y la posibilidad de



generar nuevas redes sociales y / o ampliar las ya existentes.

“...En un principio, me impacté muchisimo,...si yo me quedaba
asi, queria morirme..., luego cuando vine aca me hablaron
mucho, me hicieron entender que tenia que aprender a vivir con
lo que tenia y no pensando en lo que habia tenido y perdido...”

( Emilio )

“...Desde que vengo aca me siento mejor, me gusta estar con
mis compaiieros, ahora empecé a ir con Edith a los bailes...”

( Susana)

“...La verdad es que me siento muy bien, muy contenta cuando
puedo hacer cosas nuevas...”

( Teodora )

Familiares:

Los familiares de estos pacientes manifiestan sus propias reacciones y
cambios en su estado de animo a partir de la irrupcion del ICTUS ( tristeza -

bronca — impotencia — angustia — etc.).

“...A veces tengo tristeza, me siento angustiada, a veces también
me siento molesta, se me caen las lagrimas...”

( Pilar)

En todos los casos resulta dificil adaptarse a esta nueva situacion. La forma

en que se afronten los cambios y resuelvan los inconvenientes que acontezcan,
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dependera de la relacion mantenida a lo largo de la historia de vida. GARCIA

PINTOS' habla de Sistemas Familiares Waduros ¢ Jnmaduros.

Uno de los casos, se diferencio del resto por la relacion conflictiva existente
entre el familiar y el paciente. Al cotejar ambas entrevistas, se observd que
dicha situacion se mantuvo a lo largo de sus vidas. Esto impacta en el proceso
de rehabilitacion, haciendo mas lenta su evolucién. Por otro lado, los conflictos

existentes entre ambas se agudizan.

“...Ella es muy agresiva, siempre fue muy nerviosa y ahora sigue
asi..., a veces yo me contango para no pelear y me voy, a veces
me enojo y yo también peleo...”

( Vanina)

La falta de informacién y orientacion profesional, hace que el familiar
desconozca las caracteristicas y consecuencias que provoca esta patologia,
dificultando el cuidado y acompainamiento del paciente, generando impotencia,

sobreproteccion, bronca.

“...Triste no estoy, a veces se me vuelan los pajaros..., me enojo

porque la memoria no le da, no anda bien después del ACV...”

-

( Felipe )

“...A veces va y prende la cocina, me da miedo que se queme,
que le pase cualquier cosa...,el temor es de uno...Hasta ahora la

sobreprotegi, te digo la verdad ahora trato de irme, de dejarla un

I3

! GARCIA PINTOS, Claudio .- “LA FAMILIA DEL ANCIANO: también necesita sentido”.-
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poco mas sola, de no estar tan encima...”

( Ana Maria)

‘Para cerrar, es necesario recalcar que el ACV provoca importantes cambios
animicos en el paciente, caracterizado por angustia, depresion, tristeza, entre
otros, al encontrarse con un cuerpo diferente que no le permite manejarse de
manera independiente.

Al mismo tiempo, los familiares también sufren estos cambios al ver a su
padre — madre — conyuge — hijja con importantes limitaciones como
consecuencia de la enfermedad.

La vida del paciente y la del familiar se vieron alteradas, la dinamica de la
estructura familiar sufri6 modificaciones.

E!l ingreso al Programa de ACV de SATE favorecié el cambio animico, a partir
de las mejoras fisicas y el compartir vivencias con pares.

Es de suma importancia, que tanto paciente como cuidador reciban la
informacion y orientacion necesaria, que les permita aceptar la situacién y de
esta manera, evitar la frustracion y lograr mejores resultados, lo cual conducira

a mejoras en el estado animico y bienestar general de ambos.

—— e = —



RELACIONES FAMILIARES

Pacientes:

La familia del anciano, particularmente los hijos y conyuges, provee
asistencia tanto en ocasiones del diario vivir como en momentos de crisis. La
familia brinda apoyo desde lo social, funcional, econémico, material y afectivo.

En la mayoria de los casos, los pacientes manifestan recibir la ayuda
necesaria de su grupo familiar, recibiendo atencion, contencion, ayuda

economica, etc.

“...Me acompariian, desde un primer momento recurri a ellos...,
no me siento dependiente, si me siento comprendido...”

( Emilio )

“...Me siento muy cuidaday apoyada por mis hijos. Yo se que
cuando los necesito ellos estan...ellos se preocupan, me dejan
plata todas las semanas porque saben que con mipensiony la
jubilacion de Felipe no nos alcanza...”

( Edith)

Si bien la familia es el apoyo principal con qu\erehtan los adultos mayores,

a veces, por distintos motivos, los pacientes no cuentan con ese apoyo. Una de

las razones es la que aparece en el relato de una de las pacientes, se trata de

la situacion laboral: Su hijo trabaja todo el dia y no puede hacerse cargo de su
cuidado, con lo cual, debe quedar a cargo de personas preparadas para esa

tarea.
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“...Mi hijo es la unica familia que tengo y me siento atendida y
cuidada... él trabaja mucho y no puede estar conmigo todo el
tiempo, por eso tengo dos personas que me atienden vy

acompaian, una de dia y otra de noche...”

(Teresa)

Porotra parte, la distancia geografica constituye un factor que ubica al
paciente en una situacion de desamparo y de riesgo, al no contar en caso de

necesidad con el apoyo y acompaiamiento de su grupo familiar.

“...Mi familia esta en San Cayetano, aca tengo un hermana que
es muy viejita, ya tiene 84 afios, ademas tiene su esposo
enfermo, postrado...ella no puede venir ahora casi porque tiene
que asistir y acompaiiara su esposoy yo desde que estoy asi
tampoco puede movilizarme e ir muy seguido...”

( Teodora )

A partir de la lectura e interpretacion de ambos reiatos, se pudo apreciar que
estas pacientes se hallan en una situacion de vulnerabilidad social, puesto que
cuentan con una red personal sumamente restringida y en este caso
acrecentado por-la distancia geografica. Porotra parte, el estado de salud
dificulta aun mas la interaccion con el medio, favoreciendo el aislamiento. Todo
esto pﬁede entorpecer el proceso de rehabilitacion.

Dentro de las relaciones familiares existen aquellas que se caracterizan por

sery haber sido conflictivas a lo largo de su historia de vida, basadas en la

ausencia de fuertes vinculos afectivos, en el egoismo, la agresividad entre sus -
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miembros. En realidades como estas, ante el surgimiento, como menciona
GARCIA PINTOS', de “Crisis Accidentales” como es el ACV, la victima del
mismo aparece como un estorbo, como culpable de tal situaciony al mismo
tiempo, hallandose con una red de sostén sumamente restringida, conflictiva, lo

cual no satisface sus necesidades.

“...Tengo dos hijas mas, no tengo relacién, no nos vemos; no es
de ahora...yo no puedo ver a mi nieta...la unica familia que tengo
es mi hija Vanina, con la unica que me relaciono...”

( Susana) ,

“...No me siento apoyada por mi hija, es como que no se da
cuenta...,lo que pasa es que ella delos 6 afitos se encontrd
con unamama con problemas y un papa que no estaba...Yo
siento que ella quiere escapar...”

( Susana)

Familiares:

A medida que se envejece la red personal empieza a sufrir modificaciones,
ciertos vinculos comienzan a disminuir como consecuencia de la jubilacion,
muerte de conyuge, etc. y en la mayoria de los casos las oportunidades para
ampliar y / o generar nuevas redes son menores. Es por esto que tiende a
aumentar la dependencia hacia su grupo familiar, situacion que se acentua en
los casos en que el anciano padece una enfermedad discapacitante como es

el STROKE.

! GARCiA PINTOS Claudio :- “LA FAMILIA DEL ANCIANO: también necesita sentido” .-
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Sin negar esta realidad, la informacion obtenida mostré que la dependencia
mayorestay/o estuvo en el familiar que ha asumido el rol de cuidador

principal, manifestado a través de una actitud basicamente sobreprotectora.

“...Si, yo con mi papa soy muy sobreprotectora, lo llamo por

teléfono a cada rato, si no lo voy a visitar...”

(Norma)

“...Me empecé a abrir, a no estar tan encima de él cuando vi que

empezaba a estar mejor..., aparte él me lo pedia, ademas mis

hijos también...”

( Pilar )

Siempre un familiar asume el rol de cuidador principal del paciente, pero en
muchos casos éste no se halla totalmente solo y a cargo de todo, puesto que
otros miembros de la familia o vinculos sociales asumen parte de esta funcion,

compartiendo responsabilidades y permitiendole al familiar - cuidador contar

con un tiempo y espacio propio.

“...Me siento muy acompaiiada y apoyada por mis hijos, jamas

me han dejado..., siempre hemos compartido el cuidado...”

( Pilar)

Sin embargo, hay veces que el cuidador no tiene con quien compartir la
responsabilidad de atender y cuidar a su familiar enfermo, sintiendose
sobrecargado, lo que provoca sentimientos de bronca - ahgustia -
impotencia — desesperacion.
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“...Yo tengo una hermana que vive en La Plata..., ella me manda
dinero para pagarle a la Seiiora que se queda con papa de noche,
pero después la que ando soy yo...Tengo bronca, angustia

porque siempre soy yo sola para todo...”

( Norma)

“...Por mis hermanas no me siento apoyada..., yo soy sola con

mi mama, soy la tnica que me encargo del cuidado de ella, nadie

mas...”

( Vanina)

Para concluir, se puede afirmar que el rol de la familia en el proceso de
rehabilitacion del paciente es fundamental.

Si bien hoy por hoy la familia,‘ principalmente por razones economicas, vive a
un ritmo que no les permite dedicar mas atencion y cuidado a sus miembros,
en un presente que se caracteriza por un importante cambio en los valores, la
falta de dialogo, entre otros, del total de los pacientes que concurren al
Programa de Rehabilitacion del SATE, un alto porcentaje manifestaron sentirse
contenido, comprendidos y atendidos por su grupo familiar, atun en los casos en
donde los familiares no se hallan presente en las actividades que realiza el
servicio.

Con relacion al relato de los familiares, en todos los casos se repite la
tendencia a la sobreproteccion del paciente.

El strees y la sobrecarga que genera el tener que hacerse cargo de un

familiar victima de un ACV, hace que el cuidador principal tenga sentimientos

de ansiedad, bronca, miedo, soledad, etc.; mientras estos sentimientos no le
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permitan visualizar claramente la situacion, ni reconocer ni aceptar la ayuda
que pueda ofrecerse su grupo familiar, sera dificil que los mismo vayan
desapareciendo.

Casi todos los familiares — cuidadores, aunque no puedan verlo, estan
acompanados por el resto de los familiares, desde diferentes aspectos, por

ejemplo desde lo econémico.
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ELACIONES SOCIALES

Pacientes:

La presencia de una enfermedad, mas ain si se trata de una enfermedad
cronica, impacta en las interacciones entre el individuo y su red personal. La
persona que es afectada por una enfermedad discapacitante, como es el ACV,
tiende a en muchos casos, ya sea por vergiuenza, dificultad para movilizarse,
efc., a alejarse del medio y de los contactos sociales que frecuentada previo al
STROKE.
~ SLuzK!', plantea que dicha patologia restringe la movilidad en el enfermo y

ésto reduce los contactos sociales, de esta manera, el sujeto se aisla.

“...Antes iba siempre, todos los dias al Club Espaiiol, ahora no
voy porque queda lejos, tengo que ir en colectivo y no puedo
andar en micro...”

( Alfredo )

“...Yo me corté por la enfermedad, me daba vergiienza porque
no podia ni hablar, no podia hacer nada...Ellos me seguian
llamando, sabian lo que me pasaba, pero yo no los atendia, yo
me alejé...”

( Hector)

En algunos casos se alejaron de sus relaciones sociales anteriores, pero se
volcaron por completo a su grupo familiar, manifestando estar, por ellos,

contenidos y cuidados.

! SLUZKI, Carlos .- “LA RED SOCIAL: Frontera de la Practica Sistémica” .-
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“...La verdad es que me he alejado de la gente, no salgo, pero me
siento bien, estoy muy contenta con mis hijos, en ellos puedo

confiar y apoyarme. Me siento contenida...”

( Margarita )

En varios de los casos entrevistados se observé que tanto el entorno social
como familiar no sufrieron modificaciones. Esto puede darse como
consecuencia de la actitud positiva tanto del paciente como de sus contactos
sociales y familiares, existencia de secuelas minimas, como asi también, la

presencia de vinculos sélidos y basados en el compromiso y afecto mutuo.

“...Hoy me signto feliz..., puedo confiar en los amigos que tengo,
nos comprendemos. En relacion a mis amistades y a la relacién
con ellos, no hubo modificaciones al contrario, pude darme
cuenta de los amigos de verdad...”

( Emilio )

“...Me gusta visitar a mis amigas, ir yo en vez de que ellas

vengan, asi me distraigo...”

( Edith)

“...Tengo un grupo de amigos que desde que me dio el ACV me
van a visitar todos los dias...Me siento muy acompado por
ellos... no me siento alejado, yo no salgo casi pero ellos se
acercan a mi...”

( Ezequiel )
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Familiares:

Del total de los casos éntrevistados, se pueden verificar dos situacjones
claramente diferenciadas. Una mayoria manifest6 no haber sufrido
modificaciones en la interaccion con sus vinculos sociales.

Estos familiares han tenido la capacidad de brindar al paciente los cuidados
necesarios y al mismo tiempo, continuar con su vida personal, encotrando en
sus vinculos mas cercanos la contencion y apoyo necesario para sobrellevar tal

situacion.

“...Siempre nos reunimos toda mi familia y la de mi marido...,
con la misma frecuencia que antes del ACV de papa...”

(Norma)

“...Siempre me reuni con familiares y amigos, eso no cambio en
nada..., siempre tengo con quien hablar si tengo algin problema,
tengo una gran amiga...”

( Pilar)

Con respecto a los familiares que si vieron alterada suvida social, cabe
resaitar que son dos casos diferenciados del resto, puesto que uno de ellos
esta basado en una relacion conflictiva a lo largo de toda la historia de vida.
Mientras que el otro, lo constituye una madre a cargo de la atencion y cuidado

de su hija discapécitada.

“...Mis amigos se han alejado de mi casa, no de mi, pero no nos
juntamos como antes..., no van a mi casa por mi mama, ella se

mete cuando estamos nosotros, siempre pasé eso, desde que
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yo tengo uso de razén pasa eso...”

( Vanina)

“...Ahora estoy alejada de todo, desde la enfermedad de Olga me
alejé de mis amigos por completo...”

(Ana Maria)

“...Aparte muchos familiares que venian siempre a casa y ahora
hasta se han retirado. Todo se manifestd a partir de la
enfermededad de Olga, mis relaciones con los demas, amigos y
familiares se modifico...”

" (Ana Maria)

Para finalizar y a modo de sintesis, se puede afirmar que tanto pacientes
como familiares, no notaros cambios relevantes en su relacion con amigos y / o
familiares, a partir de la aparicion del STROKE.

Si bien en una primera instancia, en general los pacientes tendieron a
alejarse de su entrono social, ya sea por vergi]en-za. falta de aceptacion de si
mismo, dificultad para movilizarse, entre otros, con el correr del tiempoy ala
vista de .ciertas mejoras fisicas y al mismo tiempo animicas, comenzaron a
acercarse nuevamente a sus vinculos sociales y / o a intentar la formacion de
nuevas redes.

El circulo afectivo conformado por los amigos, constituye un factor de suma
importancia en la recuperacion y adaptacion social del paciente.

El aumento de las responsabilidades con respecto al cuidado del familiar

enfermoy a los cambios producidos en la dinamica familiar a partir de la
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enfermedad, es muy probable que el cuidador sienta soledad y miedo. Es por
esto que es de suma importancia que pueda contar con familiares y amigos
que lo contengan y con quien pueda compartir, divertirse, desahogarse,

distraerse, etc..



RELACIONES CON EL MEDIO

Pacientes:

Como ya se describié en el eje tematico “Situacion Laboral”, los adultos
mayores de hoy han sido educados en una cultura donde el placer esta
estrechamente ligado al trabajo, a las responsabilidades y a las obligaciones.

Esta asociacion del trabajo con el placer se vio reflejada en la mayoria de los

pacientes entrevistados.

“...Me gustaria tener un negocio de ropa, me distraeria, pero hoy

como estan las cosas no se puede, la plata no alcanza...”

( Edith)

Por ofra parte, es de resaltar el cambio en la concepcion con respecto a “el
viejo”, que proviene tanto de la sociedad como de las propias personas
mayores.

Hoy los adultos buscan y se esfuerzan por encontrar su propio espacio,
desempenar actividades que vayan mas alla de las relacionadas con su rol de
abuelo, de ser pasivo, sin contacto con el medio; buscan interactuar con ély
con personas /pertenecie\ntes a su grupo etareo. Tal situacion se observé en

un importante nimero de pacientes.

“...Me gustaria acercarme a un Centro de Jubilados o a algun

lado, me gustaria estar con gente, acompaiada...”

( Teodora )
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“...Ahora estoy yendo a bailar con Edith, estoy empezando,

quiero ir a anotarme a un Centro de Jubilados...”

( Susana)

Dentro de este grupo hay una persona que manifesta sentirse desganada,
desanimada, con una actitud pesimista. No obstante, teniendo en cuenta el
relato de la misma, quienes suscriben inﬁgren que esta actitud no es
consecuencia solamente de la enfermedad, sino que responde a que nunca

efectud tareas placenteras y que su vida la dedico a su Unico hijo y a su esposo
recientemente fallecido.

.

“...Nunca hice otra cosa que las de una ama de casa..., siempre

me dediqué a atender a mi hijo y a mi marido...”

(Teresa)

Familiares:

Los amigos constituyen una parte imprtante de Ia red social de una persona.
Ellos brindan un espacio en el que el familiar puede hallar contencion,
desahogo de problemasy preocupaciones, asi como también un lugar donde
distraerse, divertirse y olvidarse de los problemas y las dificultades por ias que

esta atravesando.

“...Siempre me reuno con amigas para distraerme, me hace muy
bien...Ahora que mi papa esta mejor y mi hija va a natacion,

tengo mas tiempo para mi y disfruto de ese tiempo..., esto es
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para mi, hoy por hoy, una actividad placentera...”

( Norma))

Del grupo de familiares, una sola persona expresé su falta de interés por la
Realizacién de cualquier actividad placentera, sutendencia al aislamiento e
inclu§ive la falta de voluntad para realizar los quehaceres domesticos.

Si bien es dificil para un conyuge o un hijo cuidar a su conyuge — padre o
madre discapacitado, mas dificil resulta aun aceptar la discapacidad de un hijo,

puesto que es algo no esperable y para io que un padre o una madre nunca se

halla preparado.

“...La verdad que desde que le pasé esto a la nena, de cuatro
aiios a esta parte no hago nada y no tengo voluntad..., lo Ginico

que hago son las cosas de la casa y como una obligacion...”

( Ana Maria )

Se sabe que hoy en dia, los haberes jubilatorios y / 0 pensiones no satisfacen
totalmente las necesidades, debido a que son reducidas. Si a esto se le suma
la existencia de una enfermedad como es el ICTUS, con todo lo que esto
implica ( medicamentos — movilidad — etc.), la situacion se hace mas compleja
aun. /

Los familiares en su totalidad comentan la necesidad de realizar tareas

vinculadas a incrementar los ingresos.

«...En realidad, lo que a mi me gustaria es hacer alguna actividad

manual en casa para ayudar un poco, pero otra cosa no, estoy
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bien asi...”

( Felipe )

“...Antes me dedicaba a la costura, ahora no lo hago... pero no
por mi marido, a él no le molesta, es que no tengo costura, la
gente prefiere comprar hecho...”

’ ( Pilar)

Dos aspectos bien delimitados se manifestan tanto en pacientes como en
familiares. Por un lado, en los pacientes, el trabajo asociado al placer y en los
familiares asociado basicamente a incrementar los haberes. Por otro lado, la
necesidad cada vez mayor de contar con un grupo de pares, con quienes
compartir vivencias, experiencias, etc..

El SATE constituye un espacio a partir del cual tienen la posibilidad,
pacientes y familiares, de acercarse a personas que atraviezan por situaciones
similares, con quienes pueden identificarse, intercambiar opiniones, ayudarse
mutuamente y de esta manera, ampliar su red personal.

Lo anterior se pudo comprobar a partir de la observacion del comportamiento

y los cambios producidos tanto en pacientes como familiares acompaiiantes,

durante las asambleas y del andlisis efectuado de las cronicas tomadas
durante las mi/smas.

Por un lado, éstas abrieron la posibilidad de ampliar la informacion obtenida
de las entrevistas y por otro lado, evaluar el comportamiento grupal de los

participantes como asi también los cambios tanto positivos como negativos

manifestados a lo largo de la primera etapa del tratamiento.
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A continuacion se volcara una sintesis de los hechos mas relevantes que
acontecieron a lo largo de este periodo:

La metodologia que se implementd para la realizacion de las asambleas
consistié en la formacidén de un grupo. Los integrantes eran ubicados en forma
circular, esto permite una mejor interaccion, facilitando la comunicacion, la
partipipacién de todos y el reconocimiento al verse cara a cara.

Las reuniones se llevaron a cabo en medio de un clima cordial, calido,
tranquilo. Las interacciones estuvieron en todo momento, basadas en el
respeto mutuo y en el afecto.

La reflexion que se expondra a continuacion, pretendera mostrar los
cambios producidos en los concurrentes en cuanto a mejoras fisicas ~
animicas — relacionales, es decir, la adaptacion a esta nueva forma de vida.

En el primer encuentro llevado a cabo en las instalaciones del SATE, se
pudo observar una alta presencia y participacion de pacientes y familiares,
manifestando estos Ultimos interés y preocupacion por el estado de salud de su
familiar enfermo y ansias por su pronta recuperacion.

Este primer encuentro comenzé a partir de la presentacion de todos y cada
uno de los integrantes del mismo, incluyendo a los profesionales coordinadores
del grupo, como asi también quienes suscriben.

Cada paci;ante y su respectivo familiar fueron exponiendo sus dudas,
temores y expectativas con respecto a los logros y mejoras en este proceso
que se inicia.

Previo a finalizar la Asamblea, cada uno votd por un nombre que identificara

al grupo déntro de la institucion, quedando establecido que de ahi en mas sera
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denominado “Amistad".

Desde un principio se observdé una notable apertura y disposicion de los
integrantes del grupo para ayudarse entre si, estimulando y motivando a
aquellos que mostraban una actitud negativa en cuanto a su situacion actual y
a la falta de esperanzas em cuanto a una préxima recuperacion.

A medida que se avanzaba en el proceso, cada paciente evidenciaba
mejoras y de esta manera, aumentaba el optimismo, la autoestima y los deseos
de continuar. Por otra parte‘, la participacién de los integrantes del grupo era
cada vez mas fluida y espontanea, haciendo menos necesaria la intervencion
de los profesionales coordinadores de las Asambleas.

En general, todos los pacientes fueron evolucionando positiva y
progresivamente a lo largo de esta primera etapa del tratamiento, con
excepcion de uno de ellos ( Ezequiel ), en el cual se visualizé un importante
retroceso, fundamentalmente desde lo animico. Se infiere que esto se dio como
consecuencia de diferentes factores, ajenos o no ala patologia por la cual se
halla en tratamiento. Cabe resaltar como primera medida, que este paciente es
muy afnoso y por otra parte, segun el relato de su hija siempre fue una persona
pesimista y depresiva.

Por otro lado, una de las pacientes, a partir de una despompensacion sufrida
durante el deéarrollo de uno de los encuentros, se vio obligada a abandonar el
tratamiento (Teresa).

Es de destacar un caso, aqui el cambio que tuvo una paciente fue notable.
En un principio su actitud ademas de ser negativa con respecto a su estado
fisico, se mostraba con bronca, resentimiento, sentimiento de soledad y con el
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transcurso de los dias su actitud comenzo6 a cambiar, ésto se debi6 al apoyo y
a la contencion que recibid de sus compaiieros, visualizandose una
modificacién positiva en su relacion con el medio ( Susana ).

En la ultima Asamblea se pudo percibir que a lo largo de esta etapa del
tratamiento fue decreciendo la participacion y acompaniamiento activo de la
familiaj. Ante la falta de informacion con respecto a esta patologia y a la
importancia de la participacion del familiar en el proceso de rehabilitacion,
muchos de ellos abandonaron su concurrencia al servicio. Existe en tales
familiares una falta de interés y de aceptacion de la relevancia del rol que
deben asumir como cuidadores principales.

Todos mostraron una actitud de conformidad frente a la apertura y
disponibilidad del equipo de profesionales y no profesionales de la institucion,
incluyendo a las autoras de este trabajo, aceptando y respondiendo
positivamente a los consejos y sugerencias brindados por los mismos.

En sintesis y a modo de cierre, todos los pacientes y familiares que iniciaron
y concluyeron con esta primera parte de su tratamiento, obtuvieron cambios y
mejoras en relaciéon al momento en que fueron recavados los datos de las
entrevista efectuadas previo al iniciar el mismo. Ademas, ellos mismos

expresaron tales palabras.

4
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CONCLUSION

El interés por la tematica a tratar en esta tesis surgio, como se planted en la
introduccion, a partir de la pasantia efectuada por una de las suscriptoras en
el SATE y especificamente en el Programa de Rehabilitacion para Pacientes
con ACV Croénico.

“El ACV en adultos mayores provoca cambios y desequilibrios en la
dinamica familiar, como asi también en el propio paciente con respecto
a su vida previa al ACV”, esta presuncion constituyo el punto de partida de
la presente investigacion.

Las distintas variables analizadas permitieron verificar que tales alteraciones
se produjeron en |la totalidad de los miembros entrevistados. Si bien no se
puede afirmar que ocurre en todos los pacientes que sufren un ACV, si
constituye la realidad de los pacientes y familiares que concurrieron al SATE en
el periodo mayo — julio de 1999.

Las conclusiones a las que se arribaron fueron de caracter hipotético, esto
responde a los siguientes motivos:

¢ La muestra seleccionada era reducida ( no supero los 15 casos ).

e Lainformacion proporcionada por los entrevistados puede haber carecido
de veracidac;: Considerando que, por un lado, la instancia de entrevista
constituy6 el primer acercamiento con el entrevistado ( paciente y familiar ), es
decir que no existia con anterioridad un vinculo; por otro lado, el tiempo de
duracion de cada entrevista fue relativamente reducido ( 40 minutos ).

Para poder afirmar que tales manifestaciones se han producido a partir

—
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del ACV, hubiera sido necesario efectuar un seguimiento mas p_rolongado
y personalizado de cada uno de los concurrentes (pacientes — familiares).

Estos cambios y los sentimientos de angustia, de temor y tristeza que segun
Christof Kessler', esta patologia pudo despertar, tanto en pacientes como en
familiares, se considera que basicamente respondieron a dos factores:

 Por un lado, desde la irrupcion del STROKE el familiar no contd con la
informacion y orientacion necesaria que le permitiera aceptar la situacion,
evitar la frustraciony lograr un mejor resultado; lo que hubiera conducido a
mejorar el estado animico y el bienestar general de ambos.

Cabe destacar que esta falta de informacion pudo haber conducido a
los familiares a actuar de manera equivocada, tendiendo a sobreproteger al
paciente, lo cual, no solo no hubiera representado un beneficio para él
mismo  sino que ademas, hubiera repercutido negativamente en
quién cuida, sintiendose  sobrecargado y dependiente. Los familiares
manifestaron una actitud de total dependencia con respecto al paciente. |

Otra consecuencia de la escasés o falta de informacion, reside en la ausencia
de familiares acompanantes en el proceso de rehabilitacion. No obstante, esta
ausencia tuvo su origen en relaciones familiares carecientes de fuertes lazos
afectivos, de solidaridad, acompanamiento, colaboracion, que se fueron
acrecentandc; a lo largo de toda la vida.

Por otra parte, desde el servicio, no se apunt6 a recuperar a ese familiar que
se ha alejado; haciéndole ver la importancia de su presencia y participacion,

puesto que es quien convive o se halla mas cerca del paciente.

' KESSLER, Cristof .- “El Ataque Cerebral” -
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A partir de ésto y a través de la lectura de bibliografia pertinente, analisis vy
reflexion sobre el tema, se pudo visualizar la importancia de que el familiar
cuente con un espacio propio, que no postergue proyectos personales y
actividades que le permitan distraerse y relajarse.

Si el familiar se cuida, se ayuda a si mismo, se sentira mejor, mas entero y
asi podra brindar al paciente la atencion que necesita; de manera contraria,
correra el riesgo de enfermarse también.

En cuanto a los pacientes, los cambios animicos tuvieron que ver con la
dificultad para aceptarse con esta discapacidad, la cual no le permitira
desarrollar de la misma manera las actividades que efectuaba previo al ACV.
Esta situacidon se vio agravada en aquellos que forzosamente debieron
jubilarse. Como plantea la Dra. ELAINE SHIMBERG? el ACV provoca una
pérdida o disminucidn del rol laboral, generando en quien la padece,
sentimientos de frustracion, resentimiento, tristeza.

En un primer momentb, los pacientes tendieron a alejarse de su entorno
social, ya sea por vergienza, falta de aceptacion de si mismo, dificultad para
movilizarse.

Con el paso del tigmpo y ala vi§ta de ciertas mejoras fisicas y animicas,
comenzaron a acercarse nuevamente a sus vinculos anteriores como asi
también inientar la formacion de nuevas redes.

El SATE constituyd un espacio a partir del cual, tanto pacientes como
familiares tuvieron la posibilidad de acercarse a personas que atravesaban por
situaciones similares, con quienes pudieron identificarse, compartir, ayudarse

mutuamente y de esta manera ampliar su red personal.
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Por otro lado, el familiar, al ver las mejoras del paciente y sentir que ya no
dependia tanto de él, que podia manejarse cori mayor independencia, ellos
también intentarian retomar sus actividades anteriores o comenzar otras,
mejorando su interaccion con el medio y su relacion con los demas.

La conclusion a la que se arribo fue ampliada y enriquecida por medio de la
cqnstruccic')n de crénicas durante las asambleas, lo cual permitié observar los
cambios y la evolucion que pacientes y familiares evidenciaron en este
proceso.

Se seiiala que, en principio quienes suscriben, pretendian obtener mediante
esta técnica informacion con respecto al comportamiento grupal, sin embargo,
proporciond datos mas ricos que lo esperado, en cuanto a conductas
individuales, aspectos de la vida cotidiana, actitudes, manifestaciones de
sentimientos, los vinculos entre ellos, etc..

Desde un principio, los miembros del grupo mostraron una total disponibilidad
y apertura. La interaccidn estuvo basada en el respeto y afecto mutuo.

Fue notable en todo momento, el deseo de los miembros del grupo de
ayudarse entre si, estimulando y brindando optimismo a aquel o aquella que en
algunos momentos se encontraba abatido/a, pesimista.

Durante los tres meses de duracion de esta etapa, se vio claramente el
progreso y ios cambios positivos que evidenciaron pacientes y familiares.

La participacién en estos encuentros permitid visualizar una notable
disminucion de la presencia de los familiares. Existio en éstos, una falta de
interés y de aceptacion de la relevancia del rol que deben asumir como

cuidadores principales.

? SHIMBERG, Elaine .- “STROKE: What Families Should Know™.- Cap. .-
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PROPUESTAS

Se valoriza el profesionalismo con el cual el Equipo de Salud del SATE lleva
adelante dia a dia la implementacidon del Programa de Rehabilitacion de
Pacientes con ACV.

Cabe destacar que se hace visible en los resultados el trabajo
interdisciplinario, existe una complementariedad entre las distintas disciplinas y
como menciona JEAN PIAGET® la interdisciplinariedad la constituye la
asociacion entre disciplinas, donde la coopereacion entre varias disciplinas
lleva a interacciones reales, es decir, hay una verdadera reciprocidad en los
intercambios y por consiguiente. enriquecimientos mutuos.

Al llegar al final de este trabajo y después de haber recavado informacion y
haber efectuado el analisis de la tematica elegida, surgieron una serie de

propuestas. Las mismas apuntan a sumarse a la labor del servicio.

*La primera de ellas es la formacion de uﬁ Grupo de Autoayuda para
familiares: Una vez finalizada la primera etapa del tratamiento, que incluye
Asambleas y Grupo de Reflexion, los familiares quedan sin un espacio de
contencion, de escucha, de autoayuda.

La idea de contar con un espacio de autoayuda surgié de la conviccidn de
quienes susc,riben. de que no en todos los casos los familiares se hallan en

condiciones plenas de continuar solos y necesitan de la orientacion, contencion

y estimulacion de otros que atraviesen la misma o similar situacion.

} Progra;na de Rehabilitacion para pacientes con ACV Cronico .- SATE .-
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*...El grupo de autoayuda apunta a conseguir cambios sociales, y/o
personales deseados, al compartir experiencias comunes. Promueve la
aparicion de sentimientos de control, autoconfianza y autoestima.

Proporciona apoyo emocional, informacion, consejos y educacion...™

*Al finalizar el tratamiento en SATE, el paciente es derivado a un Centro

Perisférico ( CERAM ), donde continUa de por vida su rehabilitacion fisica. Si

bien, también se interviene y se impulsa al paciente a retomar actividades, a

mejorar su interaccion con el medio, no se focaliza en una accion grupal, a
partir de la cual se le de continuidad al periodo anterior, conformado por las
Asambleas. Es por estp que se propone, como alternativa viable y tendiente a
mejorar las tareas efectuadas hasta el momento por los profesionales del
CERAM, actividades grupales con una dinamica similar a la de las Asambleas.
Por medio de esto, se intentaria la reinsercion social del paciente y su grupo
familiar a través de la utilizacion de los recursos que ofrece la comunidad.

Por otro lado, a través de la continuidad de estas “Asambleas”, se apuntaria a
proseguir con el proceso de adaptacion y sﬁperacién de la situacién que
enfrenta el grupo familiar como consecuencia de la discapacidad de uno de sus

miembros.

*Frente a la falta de acompanamiento de los familiares durante el proceso de
rehabilitacion, seria necesario y de especial importancia que ademas de la
entrevista que se le efectia al paciente para ingresar al tratamiento, se realicen

entrevistas a los familiares y una tercera a ambos.

* GARCIA FUSTER, Enrique .- “EL APOYO SOCIAL EN LA INTERVENCION COMUNITARIA” .-
1997 .-
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En dicha entrevista, se haria incapié no soélo en la situacion puntual del
paciente, sino que se apuntaria a establecer un didlogo con el acompaiiante a
fin de brindarle informacion acerca de la importancia de su presencia y
participacion en el tratamiento. Como asi también se apuntara a concientizar al
familiar de la necesidad de que otro familiar pueda suplantarlo cuanto sea
necesario. Esto permitira al familiar evitar la sobrecarga, el abandono de
proyectos personales, vinculos sociales, etc., de esta manera podra

salvaguardar su salud.

*Si bien en el SATE los profesionales brindan la informacion correspondiente
de esta patologia a pag:ientes y familiares, ambos necesitan incrementar mas
datos para comprender y afrontar mejor la ralidad que les toca vivir. Es por ello
que resultaria interesante contar con cartillas explicativas puestas al servicio de

los usuarios de dicha institucion..

*Los familiares en la totalidad de los casos, acompaiian al paciente al SATE
cuando efectian algun tratamiento especifico. Generalmente, los familiares si
no tienen una actividad propia en dicha institucion (Asamblea — Grupo de
Reflexidon), aguardan en la sala hasta que el paciente finaliza la misma.

Como una forma de aprovechar este tiempo de espera, seria importante
contar con n/1aterial audiovisual para ofrecerle a los mismos, a partir del cual
generar un debate e incorporar asi nuevos conocimientos y nuevas formas de
adaptacion y desenvolvimiento en distintas situaciones que forman parte de la

vida cotidiana.
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ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR (A.C.V)

EL CEREBRO

FUNCIONES: El Cerebro humano se compone de millones de células
nerviosas, altamente especializadas y entrelazadas unas con otras a través de
prolongaciones nerviosas. La mayor parte de estas células forman, en la

superficie del cerebro, una capa gruesa de células, denominada Corteza

Cerebral.

En el interior del cerebro hay concentraciones de estas células nerviosas,
como los Ganglios Basales, que son los que reciben los impulsos de diversas
regiones del cerebro y desde donde son enviados a otras partes del cerebro.

( Ver figura N° 1)

La parte mayor del cerebro se encuentra dividida en dos mitades: los

hemislerios Cercbrales.

El cerebro estd preparado especialmente, para la recepcion de las
impresiones de los sentidos, para la elaboracion de esas impresiones y para la
direccion de los movimientos musculares. Este complejo proceso de
recepcion de los impulsos y la respuesta de los mismos se traduce en la
persona, en funciones totalmente ordenadas ( pensamientos y sentimientos )
que constituyen la personalidad de cada individuo.

En lo que respecta a la corteza cerebral, existe un parte denominada Corteza

Cerebral Motora, la cual dirige los movimientos de brazos y piernas. Un ACV
en esta zona es lo mas frecuente, y dentro de las consecuencias que trae, la

principal es la paralisis.

——
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Por encima del borde superior del pabellon de la oreja, se encuéntra esa
linea de conjuntos de células que constituyen el punto de salida de un largo
sistema de conduccion que une las células cerebrales con las nerviosas de la
médula espinal. Este haz, llamado Via Piramidal, pasa al lado opuesto en el
tramo que va. desde el cerebro a la médula espinal. Un ataque aqui puede
prodl:ucir paralisis en el rostro, brazo y pierna del lado opuesto.

Como el rostro y la mano realizan movimientos mas complicados que la
piema, estan dirigidos por un nimero mayor de células piramidales, unA dafo en
el centro motor, el rostro y la mano del lado contrario resultan mas afectados
que la pierna.

Cerca de la via piramidal y de las células nerviosas motoras, se hallan las
células nerviosas que reciben los impulsos tactiles de la piel de los brazos,
piemas y tronco. Un STROKE en esta region, se traduce en paralisis de las
extremidades de la sensibilidad ( sensacion de rigidez o de miembro dormido ).

El Lébulo frontal se localiza en la parte delantera del cerebro, es el

responsable de la personalidad y de los impulsos, lo que se conoce como
temperamento.

Como las alteraciones en esta region cerebral no producen paralisis grave o
impedimentos, con frecuencia permanecen inadvertidos hasta que la
personalidad sufre un cambio notorio, por ejemplo, perder el interés por el

entorno, totalmente. No obstante, los ACV aqui suelen ser raros.
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Todo lo que pasa en la corteza cerebral, esto es, recepcion de impulsos del
exterior y su combinacién para producir pensamientos y decisiones, se
encuentra en un nivel superior, este nivel es el que controla los musculos y
movimientos.

Los impulsos principales nacen en la corteza cerebral y son dirigidos hacia
los ganglios basales, que convierten a estos impulsos en movimientos mucho
mas refinados. Diversas enfermedades en estos ganglios, pueden hacer que

los movimientos de los brazos y / o piernas se vuelvan torpes, inseguros.

Todo - este sistema esta subordinado por el cerebelo, cuya mision es la
precision de los movimientos de los brazos y piernas.

Normalmente, a voluntad se dirige el movimiento de manos, piemas, cabeza
y 0jos, pero hay otros procesos como respiracion, el ritmo del corazén, la
circulacién sanguinea, la regulacion de la temperatura del cuerpo y la digestion,
que se realizan de manera inconciente.

Estas funciones estan dirigidas por el sistema nervioso vegetativo. La central
de este sistema nervioso inconciente reside en el tronco encéfalo, que a su
vez, se divide en bulbo raqufdeo. protuberancia y mesencéialo.

Las alteraciones de la circulacién en el bulbo raquideo pueden ser peligrosas,
porque afectaria la respiracion, el ritmo cardiaco y la tension, poniendo en

riesgo la vida de la persona.

LO QUE EL CEREBRO NECESITA

Como bien se sabe, en el cerebro existen centros de informacién y

—_——
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modificadores de la misma, y esas células especializadas y activas consumen
gran cantidad de energia.

Las células cerebrales cubren sus necesidades de energia a partir del azucar
(glucosa ), que se produce en el higado. Esta glucosa se quema con la ayuda
del oxigeno, asi se libera el calor, que permite a las células cerebrales realizar
Sus funciones especiales. Como productos de deshecho, quedan el agua y el
dioxido de carbono, que se eliminan por la respiracion y los rifiones.

Una quinta parte de la sangre bombeada por el corazon se dirige al cerebro,
consumiendo el cerebro el 20 % del oxigeno del cuerpo.

Cuando se produce un corte de este abastecimiento, por ejemplo cuando se
para el corazon, provoca modificaciones dramaticas en el cerebro, dejando por
ende de funcionar.

Encuanto a la imrigacion sanguinea, se puede sefalar que cada centro
especializado del cerebro tiene sus propios conductores, que llevan sangre,
oxigeno y alimento a las células cerebrales y a las fibras nerviosas. Estos
conductores reciben el nombre de arterias. Estas arterias parten de la carétida
y luego pequefias arterias forman el “arbol vascular”, suministrando por medio
de este sistema sangre y oxigeno al cerebro a fin de garantizar su
funcionamiento.

Pero si esta }rrigacién sanguinea es perturbada, no solo afecta al cerebro
sino también el funcionamiento de la region que las arterias surten de oxigeno

y materias alimenticias.



La circulacidon sanguinea del cerebro puede cortarse, ésto puede producirse

por dos causas: las dos se catalogan como Ataque Apopléjico o Ataque

Cerebral.

Este ataque Apopléjico o Ataque Cerebral se puede producir, ya sea por falta
de sangre o bien por exceso de ella: en cuanto a la primera, una arteria
cerebral puede obstruirse, por un coagulo o calcificaciéon y en lo que se refiere
ala s'egunda, una pequeia arteria puede quedar daiada de tal forma, que se
vuelva débil en un punto y se rompa, por ejemplo a causa de una hipertension
arterial continuada. La sangre escapa de la arteria y se derrama en el tejido
cerebral. ( Ver figura N° 2)

Como ya se relaté con anterioridad, existen diversos tipos de ataques
( embolia — trombosis — AIT ~ ACV definitivo — Isquemia e Infarto Cerebral ). A
continuacion se realizara una ampliacion de las caracteristicas de los mismos,

desde el punto de vista estrictamente médico:

* EMBOLIA: Existen dos tipos:

- Embolia de origen arterial: Es la causa mas frecuente de los ataque
cerebrales. En el comienzo de la cardtida intema, se producen las mas
graves modificaciones  arterioescleroticas ( Figura N° 3), provocando
estrechamiento o calcificaciones, que pueden dificultar la irrigacion
sanguinea o afectarla totalmente. Parte de la estructura arterioesclerética
de la pared vascular puede desprenderse y ser arrastrada por la cormiente
sanguiena hasta el cerebro. Alli se produce un cierre agudo de la arteria
cerebral, de esta forma, el tejido cerebral no irrigado muere. Este proceso
se denomina embolia, el coagulo que ha cerrado una arteria no se ha

originado en el lugar mismo del cierre, el coagulo recibe el nombre de
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émbolo.

- Embiolia Cardiaca: EI corazon bombea, primero sangre usada por las
venas hacia los pulmones, donde es enriquecida con oxigeno y devuelta al
corazén, que lo envia al aparato circulatorio del cuerpo. Si en las partes del
corazén, responsables de enviar la sangre al aparato circulatorio, se forman

coagulos y éstos se envian a la comiente sanguinea, pueden producirse
enfartos cardiacos.

Las embolias cardiacas son graves, porque los coagulos suelen ser grandes
y pueden obturar las arterias que alimentan el cerebro, como consecuencia, la
parte afectada del cerebro es mayor.

Otra causa es el ataque cerebral por estrechamiento grave de las arterias
(infarto hemodinamico ), en caso de que el estrechamiento se produzca en la
arteria carétida, puede sobrevenir un insuficiente abastecimiento de sangre a
los hemisferios cerebrales, provocando un ataque apopléjico. El riesgo mayor

es cuando el estrechamiento se localiza en mas de una arteria al mismo

tiempo, puesto que se puede descompensar el sistema y provocar un infarto

hemodindmico cercbral.

* TROMBOSIS: (cierre local de una arteria en el cerebro ), local porque el

coagulo que ha cerrado una arteria, se ha originado alli mismo, no se trata
de un émbolo que se origind lejos del lugar del daiio, sino de un coagulo de

ese mismo lugar, que se llama trombo.

* HEMORRAGIA CEREBRAL: Asi como la irrupcién del flujo de sangre puede

producir la muerte de células cerebrales, también la sangre que se derrama
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desde los vasos sanguineos, puede danar los tejidos cerebrales. Una quinta
parte de todos los ataques cerebrales tienen por causa, hemorragias
cerebrales. Se sabe que las causas de hemorragias son multiples. No
obstante, todas tienen en comun que siempre hay una hipertension en el

sistema arterial.

* OTRAS CAUSAS DE UN ATAQUE APOPLEJICO O ATAQUE CEREBRAL:

La arterioesclerosis (calcificacion de las adeﬁas) es la principal causa de infarto
cerebral. La arterioesclerosis es una enfermedad de la edad, cuanto mas joven
es un paciente, menos posibilidad de sufrir un ataque como consecuencia de
una arterioesclerosis. Al haberse manifestado el ataque, debe ser tratado en

forma urgente porque de lo contrario, el paciente quedara invalido.

SINTOMAS DE ATAQUE CEREBRAL

Con anterioridad se expuso acerca del cerebrp, sus funciones, divisiones,
etc., se habld de dos hemisferios, uno dominante del otro no dominante. En las
personas diestras, el hemisferio dominante es el izquierdo, en este hemisferio
se halla el centro cerebral para el entendimiento del lenguaje, situado en la
parte media r}osterior y el centro cerebral de produccion del lenguaje, que se
halla en la parte media anterior. ( Ver figura N° 3 )

Un individuo, por ejemplo, que se le pide que levante el brazo derecho, mira
como asombrado y no entiende nada. Cuando quiere hablar, habla con fluidez,
mantien la melodia de la frase, pero las palabras carecen de sentido, esto se

llama afasia, siendo un trastorno grave.

-—
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Una afasia lleva, en la mayoria de los casos a la incapacidad total en el
trabajo y éste, es un sintoma caracteristico de un infarto enla region irrigada

por la arteria cerebral medio en el hemisferio izquierdo dominante.

* Consecuencias del ataque en el hemisferio no dominante: Si el ataque se
origina en la circulacion de la arteria cerebral media del hemisferio no
dominante, lado derecho, se produce una paralisis de las exiremidades del lado

izquierdo. El paciente descuida su parte afectada, no reconoce su paralisis.

* Infarto en la regidn irrigada por la arteria cerebral posterior ( infarto

posterior: Todo lo que con el ojo derecho o izquierdo se puede verala
derecha, se almacena en la parte posterior izquierda del cerebro y todo lo que
se ve con el ojo izquierdo o derecho hacia la izquierda, se deposita en la parte
posterior derecha del cerebro, eso es porque las fibras de direccién ubicadas
en este organo vital se cruzan.

Por lo tanto, cuando una persona tiene una oﬁstruccién de n'ego_ sanguineo
en la parte posterior izquierda del cerebro, no puede ver las cosas que se
hallan a su derecha, el campo visual queda reducido a la mitad.

La secuela de este infarto posterior seria un trastomo de la vision en el lado

opuesto. Si las dos arterias quedan afectadas, se produce ceguera total.

* El infarto en la regién de abastecimiento de la arteria anterior del

cerebro: Los infartos en este area son poco frecuentes. La paralisis que puede

provocar generalmente no es de gran magnitud, queda la piema o el brazo
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afectado; la cara y el lenguaje no sufren cambios. Lo que aqui queda afectada
la parte frontal del cerebro y los comportamientos, la persona se vuelve
apatica, no tiene interés por su entorno, no tiene fuerza interior, mas que

ayudar, obstaculizan su propia rehabilitacion.

* Infarto en el bulbo raquideo: Esta parte del cerebro es el lugar de
intercambio, direccion y ejecucion entre los centros superiores y las
extremidades responsables de los movimientos de los 6rganos internos.

Aqui se encuentran las células nerviosas mas importantes, regiones
nucleares de nervios cerebrales que realizan las funciones mas importantes de
la cabeza, por ejemplo, sensibilidad de la cara, movilidad de la musculatura del
rostro, el equilibrio, oido y gusto. También se encuentran los centros
cerebrales que regulan la respiracién, temperatura corporal y las pulsaciones
del corazén.

Un ataque cerebral en esta region, provoca consecuencias gravisimasy
trastomos importantes en el lado afectado.

También hay otros tipos de sintomas. A pacientes con presién en Ia‘ cabeza,
dolores, zumbidos en los oidos, mareos, pérdida de memoria, cansancio,
desgano, trastornos de concentracion, etc., generaimente se les diagnostica
como victimas“de la circulacion cerebral y son tratados errbneamente, con
una medicacion equivocada.

Estos sintomas no especificos, surgen con frecuencia en el marco de otras
enfermedades intemas ( enfermedades cardiovasculares) o también en el

estrés o estados de agotamiento. La mayor parte de las veces nada tiene que
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ver con trastomos en la circulacion cerebral o con ataques cerebrales; los
dolores de cabeza surgen raramente en los ACV, la tnica excepcion es el dolor
de cabeza muy fuerte que llega de golpe como consecuencia de hemorragias
cerebrales, el mismo va acompanado de rigidez en la nuca.

Si bien los factores de riesgo ya fueron desarrollados, SHIMBERG Elaine, en
su trabajo de investigacion, propone un cuadro que incluye factores de riesgo

fijos y factores de riesgo tratables, a saber:

Pagina N?

T 220



CUADRO DE EVALUACION DE RIESGO DE ACV '

( Aquellas en negrita son riesgos mayores )

FACTORES DE RIESGO FIJOS

AIT: 35 - 60 % tienen un ACV
dentro de 5 aiios.
Arterioesclerosis: Endurecimiento
de las arterias.

Enfermedades del corgzén:
Incrementa el riesge per dos.

A.C.V previo: Incrementa el riesgo
por diez a veinta.

Digbetes: Incrementa por dos.
Edad: el porcentaje de riesgo se
duplica por cada década después de
los 55 afios.

Historia familior dz ACV,

Raza: Negros tienen mas incidencia,
probaclemente por hipertensién.

Sexo Masculino: Las mujeres igualan
después de la menopausia.

Anemia vy otras enfermedades de la
sangre,

FACTORES DE R
TRATABLES

Hipertensidn:Alta presién sanguinea
incrementa el riesgo de ACV por seis.

Alto Colesterol: Contribuye a la

arterioesclerosis y enfermedades del
corazon.

rumar: Incrementa el riesgo por dos.

Consumo___excesivo _de  alcohol:
Incrementa el riesgo por dos a tres.

Uso de anticonceptivos orales:
incrementa el riesgo 4 a 13, cuando
estd en asociacion con hipertension,
migrania con mas de 35 anfos,
diabetes y cigarrillo.

Obesidad: Con un 30 % o mas del
paso ideal.

Falta de ejercicio,

Locacidn geogrdfica.

-1
¥
152

Factores de riesgo multiple incrementan Ia piramide de riesgo de ACV; por

gjemplo, diabeles mas hipertension

es dos veces mas de riesgo. Una

fumadcra que icima pildoras anticoncepiivas, es 200 veces mas vulnerable a

un alaque que una no fumadora.
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TRATAMIENTO DEL ACV

Generalmente, esta enfermedad se trata con medicamentos y mediante
cirugia. La primera medida que se tiene en cuenta con un paciente es evitar

las complicaciones.

ME ION;

* Para frenar la agregacién de plaquetas: por ejemplo la aspirina impide
que se formen coagulos en los lugares de calcificacion de las arterias; la
misma debe suministrarse regularmente. La Facizal cumple la misma
funcion, pero hay que tener en cuenta sus efectos secundarios, tales como,
dolor de cabeza, alergias. Otro medicamento empleado es el Dusadril, éste
cumple la misma funcion que los anteriores, impide la formacion de coagulos
eincluso llega a ser el mas administrado debido a que los efectos
secundarios son menores y por ultimo estd el Trental, disminuyendo
levemente la agregacion de las plaquetas y haciendo mas flexibles los

glébulos rojos, sus efectos secundarios son: debilidad y mareos.

* Los que favorecen el riesgo sanguineo y el metabolismo cerebral: No -

se ha encontrado una sustancia que logre aumentar el riego sanguineo y
el metabolismo cerebral; las sustancias que ensanchan las paredes de las
arterias no traen ninguna ventaja porque la sangre ganada se va a las
areas sanas del cerebro, quitando sangre a las areas enfermas.

Las sustancias que estimulan el metabolismo pueden provocar en el

paciente desorientacion e insomnio.
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* Preparados de plantas: Con frecuencia se critica que el contenido de las
pastilas no es constante, varia entre ellas, esto es porque estan
compuestas por extractos de plantas y éstos no estan bien definidos. Por
ejemplo, el ajo se lo relaciona a la prevencion del ACV, alicina rebaja la

grasa en la sangre y la hipertension.

* ;\nﬁcoagulanfes: Un coagulo sanguineo en desarrollo no se compone
solo de células coagulantes, plaquetas, sino de una red de hilos de proteinas,
la fibrina, esta red se forma siempre que ha sido daiiada la pared arterial.

Este sistema de coagulacion puede no ser ventajoso, cuando las arterias
no estan del todo abiertas la coagulacion activa el peligro de que el
vaso estrechado se cierre. El anticoagulante mas conocido es la

Tieparina y después el Marcumar.

CIRUGIA

* Operacion de Cardtidas: Los casos mas frecuentes son los
estrechamientos de las carédtidas. Con los nuevos métodos quirurgicos se
pueden eliminar estos estrechamientos ( por medio de una intervencion se

extrae la placa y se ciema la arteria), esta operacion se llama

desobstruccion.

* Bypass extra - intra craneal: Consiste en hacer una pequefia
perforacion en el hueso del craneo y uniruna arteria interior con ofra

exterior de la cabeza. El objetivo es enviar la sangre que falta en el interior
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del cerebro por medio de esta unién, desde el exterior hasta el interior del

mismo.

Cuando habrfa que operar ?

El tratamiento de los trastomos de circulacidbn sanguinea del cerebro,
depende del estadio en que se halle ese trastomo. Es necesario resaltar que
es diferente tratar de impedir un ataque cerebral futuro en un paciente que ha
sufrido un trastorno transitorio de circulacion de intentar limitarla extension
del campo de un infartoy con ello, la gravedad de las consecuencias en un
paciente que ya ha tenido ese ACV.

Existen cuatro estadios:

1.- Estrechamiento en las carétidas que todavia no han producido sintomas o

consecuencias.

-

2.-Desfallecimientos neurologicos transitorios que disminuyen o desaparecen

dentro de las 24 Hs. ( ALT).

3.- Sintomas neurolégicos a causa de un trastomo de circulacién, que en

término de dias o semanas vuelve a recuperarse totalmente. Este se llama

déficit nerurolégico isquémico reversible, no deja secuelas.

4 - ACV establecido, dividido a su vez en:a) con capacidad de mover el

brazo y pierna y b) paralisis completa de brazo y pierna.
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REHABILITACION MEDICA

La rehabilitacion médica comienza el mismo dia que el paciente ingresa al
hospital. La misma comprende el cuidado urgente del paciente con todas las
medidas diagnésticas y terapéuticas que tienen por finalidad lograr que los
dafios del cerebro sean los minimos posibles y limitar su extension, procurando
evitar la produccion de nuevos infartos cerebrales.

Parte de esta rehabilitacion consiste en disminuir los factores de riesgo.
Teniendo en cuenta que el mas importante es la Kipertension, se trata de
mantener estable la ten'sién sanguinea, a través de la modificacion de los
habitos alimenticios como asi también el habito de fumar.

En caso de ocurrir un ataque isquémico transitorio o pequeiio ACV, se deben
considerar medidas adicionales, entre ellas el uso de ciertos medicamentos,
como son: acido salicilico — vasodilatadores - anticuagulantes.

En la etapa aguda del ICTUS, paralelamente a las medidas mencionadas,

hay que prestar atencion a las posibles complicaciones, que con frecuencia

suelen presentarse.

En pacientes de edad avanzada se pueden producir Ulceras en la region
glutea, talones y pantorrillas. Esto es porque la piel no se alimenta bien como
consecuencia de la presion del cuerpo sobre la cama, si no se controla
corféctamente puede generar graves infecciones en la piel. La mejor
prevencion contra este peligro es la temprana movilizacion del paciente fuera
de la cama, si.esto no es posible, se les ha de mover regularmente y protar

piemnas y pies con algodon.
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El paciente debe hacer gimnasia varias veces al dia. La falta de movilidad en

las extremidades paralizadas conduce al aniquilamiento de las articulaciones,
estas contracturas pueden llevar aparejado un acortamiento de los tendones y
deformacion de las articulaciones. En esta situacion, el paciente tiene una
postura forzada, no puede mover la masa muscular por si mismo ni por medio
de masajes. Este estado es muy doloroso, por eso, el cuidado durante la fase
del ataque cerebral debe dirigirse a evitar esas contracturas.

También es grave la deformacion del pie. Como la musculatura de la
pantorrilla es especialmente fuerte, el pie tiende, mientras el paciente se halla
acostado sobre la espalda, a caer hacida abajo, si no se mueve el pie activa y
pasivamente en direocjén contraria, se deforma y hace que el enfermo sea ya
incapaz de andar.

El Sr. KESSLER menciona que al menos la mitad de los pacientes que sufren
un ataque cerebral, tienen una paralisis pronunciada, de mayor o menor brado,
en un lado del cuerpo. Aproximadamente, el 25 % de los paciente sufren
ademas, trastémos de la sensibilidad en la mitad del cuerpo y uno de cada diez
tiene graves problemas de coordinacion de los ﬁ\ovimientos. Para oorregirios,
es necesario, si es posible, una adecuada gimnasia después de todo ataque
cerebral.

La finalidad principal de esta terapia gimnastica es evitar,.en la fase aguda,
las complicaciones y a largo plazo, obtener en lo posible el mayor grado de
autonomia para movilizarse.

Hoy suele emplearse una gimnasia de reflejos, basado en el método de la

fisioterapia londinense de BERTA BOBATH, que se basa en que, normalmente,

f
en cada movimiento de brazo o piema hay que tensar un musculo y distender o
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relajar otro, el del movimiento opuesto.

La persona que ha sufrido un STROKE se halla paralizada de medio cuerpo,
ha perdido el control exacto de sus movimientos. El area del cerebro cuyas
células nerviosas rigen los movimientos se los miembros de la parte contraria,
ha quedado destruida. Ademas esta danada la llamada fibra piramidad, la

fibra transmisora que lleva estos impulsos desde el cerebro a la médula

espinal.
Una paralisis de medio cuerpo se desarrolla en diversas fases:

* La pardlisis Nlacida, al poco tiempo del ataque cerebral: las masas
musculares de la parte contraria del cuerpo se vuelven primero flacidas,
es decir, blandas y pesadas. Al intentar ponerse ponerse en pie, la piema

renguea y el brazo cuelga de la cama, tiene que ser acercado al cuerpo

con ayuda de la mano sana.

*La segunda fase se distingue por el incremento de la tensidn muscular:
después de un tiempo, de acuerdo a los casos, aumenta la posibilidad de

doblar el brazo y extender la piema. Es la fase denominada espastica.

*Es la postura Wemicke, asi llamada por el neurdlogo Wemicke: la fase
anterior ha dejado los miembros rigidos. El paciente anda tieso, el brazo
esta doblado, los dedos de los pies como garras y el talén no llega al suelo.
~'Esta postura, que es tipica de los pacientes con hemiplejia, puede ser
extremadamente molesta para la vida diaria y se produce cuando no se
consigue una mejora de los movimientos de los miembros paralizados por

medio de una gimnasia bien dirigida.
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El objetivo del método de BOBATH consiste en conseguir un equilibrio en el
trabajo de los musculos de la mitad del cuerpo dafiada impulsando los reflejos
deseados y frenando los no deseados. Para ello el paciente debe aprender una
dinamica de movimientos totaimente nueva.

En una primera fase después del ataque cerebral hay que ejercitar al
paciente en la activacion y desactivacion de los movimientos. El brazo
paralizado debe estar siempre extendido y la piema impedida un poco
inclinada; se le ayuda al paciente a levantar el brazo impedido por encima de la
cabeza. Esto logra que, por un lado, la capsula dela articulacion del brazo
impedido no se atrofie y por el otro lado, que con ejercicios se alivie el reflejo
de extension del brazo e.nfermo. lo que impide la paralisis.

En la fase de movilizacion hay que dar mucha importancia a una posicion
directa y simétrica del cuerpo al incorporarse. Los hemipléjicos tienden a una
postura asimétrica del cuerpo empleando preferentemente la parte sana del
mismo. El incorporarse simétricamente y mantener el equilibrio de pie son
fundamentales para andar seguro. El fin principal de esta primera recuperacion
es lograr caminar firme y con el tiempo andar sin éyuda.

El perfil general sobre el cual se produce la recuperacion es:

*La mayor parte de la recuperacion se produce en forma mas o menos

pronunciada, durante los tres primeros meses después del ACV.
* Casi toda la mejoria se produce en meses.

* Largo tiempo después, mas de un ano, se pueden registrar mejorias
motoras, del habla y de la funcién general.

El tratamiento de la rehabilitacion, en general, tiende a integrar a ambos
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lados corporales ( el afectado y el no afectado ) y no buscar compensacion del
lado sano solamente, esto se aplica tanto al aprendizaje motor como sensorial,
conductual, etc..

La dltima fase de rehabilitacién en el hospital o unidad especial y el regreso al
hogar deben ser vistas como una sola etapa. Aunque desde un principio no se
haya descuidado la atencion a la familia y Ia situacion familiar pre — ACV, estas
condiciones van adquiriendo una importancia primordial hacia el momento del
alta del paciente.

La rehabilitacion es la suma del individuo y su medio ambiente. En ese
sentido, es importante no sdlo alcanzar los maximos logros a nivel individual,
sino también estudiar, comprender o influir en el medio natural del paciente
para que la interaccion potencie los resultados del tratamiento y no los

disminuya.



CUADROQ T: Porcentaje de la poblacién en los grupos de edad mds ancianos
y edad mediana de la poblacién, por regiones / paises selecionados: 1991,

Porcentaje de 60 afios Porcentaje de 75 afios Edad
y mds y més " mediana
Regién/Pafs Hombres Mujeres Hombres Mujeres (afios)
| TP
Africa al sur del Sahara 4,3 4,6 0,7 0,7 17
Cercano Oriente/Norte de
Africa ~ 5.6 6.3 1,1 1.3 . 20
Asia 7.1 8.1 1,3 1,8 24
América del Norte 14,6 19,0 3.9 6,6 33 .
Europa 16.0 21,9 42 7.6 35 .
Caribe ' 8.6 9.6 2,4 3,0 24
Barbados h 11,2 15,6 3.7 5.8 28
Cuba 11,8 12,6 3.6 4,0 28 .
Haitf( - 6.3 6.1 1.5 1,8 18
Jamaica . 83 9.8 23 3.1 22
Repiblica Dominicana 55 - 6.7 1.0 4,0 28
“Trinidad y Tabago 7.2 8.1 1.6 23 24
América Latina 6.2 7.5 1.3 1,8 22
Argentina 11.4 14.6 2,5 40 28
Belice 48 54 1.0 13 18
Bolivia 5.7 6,5 0.9 1,2 20
Brasil 5.8 7.4 1.1 1,7 22
Colombia 5,7 6,6 1.0 1,4 23
Costa Rica 6.4 7.1 1,6 1,9 22
Chile ‘ 8.0 10,3 ° 1,6 2,7 26
Ecuador 55 6,2 1.2 1,6 20
El Salvador 5.4 6,2 09 1,3 18
Guayana Francesa ~ 6.4 . 1.2 1,2 1,9 24
Guatemala 5,2 5.2 1,0 1,1 18
Guyana 5.8 - 6,6 1,2 - 17 21
Honduras 49 5.2 1.2 1,3 17
México 5.4 6.0 13 1,6 20
Nicaragua 3.6 44 0,5 0.8 17
Panami 7.3 7.5 1,7 19 22
Paraguay . . 58 6.5 1,2 1,6 19
. Pert 5,5 6.4 1,0 1,3 21
| Suriname 6.5 173 1.2 15 22
~ Uruguay , 14.8 18.4 3.6 58 31
1 Venezuela . : 5.6 6,5 1,1 1,6 21
—— IO .

Fuente: Oficina del Censo de los Estados Unidos de América, Centro para la
mvesugacmn Internacional, Base de Datos Internacionales sobre el Envejemmlento
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FIGURA I

DANO EN EL CEREBRO

N

Déficit en el habla y

IZQUIERDO

@ Lenguaje
Lado _iiqbierdo

paralizado

Estilo de Comportamiento

~Mds lento y Cauteloso

Déficit de la Memoria

(lenguaje)




FIGURA IT

DANO EN EL CEREBRO

DERECHO

Déficit espacial

Y perceptivo

Estilo de comportamiento

- Rdpido impulsivo
——Ignorar el lado izquierdo
( paralizado )

Déficit de la memoria
L__(Performance accién)

Lado Izquierdo

Paralizado
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CEREBRO

CORTEZA CEREBRAL

SUSTANCIA
BLANCA

\ ANGLIOS BASALES

TRONCOENCEFALO

CEREBELO

MEDULA ESPINAL

Figura 1: Estructura del Cerebro Humano. Los nucleso de las células nerviosas forman

la sustancia gris en la superficie del cerebro. ( Corteza Cerebral)

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

TERIA CAROTIDA INTERNA

ARTERIA CAROTIDA

COMUN ‘\ ARTERIA VERTEBRAL

AORTA

Figura 2: Arterias que llevan la sangre al cerebro. Los dos hemisferios cerebrales son

abastecidos de sangre y oxigeno por la carétida interna y por la arteria vertebral.

[
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CENTRO DE PRODUCCION

DEL LENGUAJE

Figura 3: Centros del lenguaje en el cerebro.

CENTRO DE COMPRENSION

DEL LENGUAJE
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