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es la dnica manera de prebor que lo, realidad, es Transformalble.

Eduards Galeans

Este trabajo de investigacion surge de la necesidad de ir mas alla de lo dado, de lo
establecido; intenta “desestructurar estructuras” y reflexionar acerca de los modos
de intervencion y abordaje en personas mayores con patologia cognitiva, desde

Terapia Ocupacional.

Repensar las practicas profesionales, sustentando teéricamente otras perspectivas

de abordaje, es a lo que aspira esta investigacion.

Constructos como; Personas con patologia cognitiva, Factores Contextuales y
Autonomia, son los cimientos desde los que construimos una forma mas, de pensar

la problematica.

Para ello, se considera importante poder interpretar a la persona mayor desde un
paradigma emergente, la Gerontologia Critica, que permite desnaturalizar verdades
gerontologicas y teorizar las dimensiones subjetiva e interpretativa del
envejecimiento, focalizando en la practica y logrando construir un conocimiento

emancipatorio.

Desde este punto de partida, se comprende que la sociedad, se crea en el lenguaje,
el significado y la representacion; por lo que se invita a pensar los términos
instalados en el discurso cotidiano, como “Vejez” y “Demencia”, re pensarlos, para
comprender la importancia y efecto de los prejuicios y estigmas que los atraviesan.
Reflexionar sobre ello, implica analizar su influencia en el entorno social del

individuo, en las instituciones y en las practicas profesionales.



Es desde el Enfoque de Derechos humanos, que se considera a la persona mayor
con patologia cognitiva, como sujeto de derecho, en donde conceptos como
dignidad y empoderamiento, guian una dialectica de pensamiento, que en
complemento con el Modelo Social de Discapacidad, posibilitan una mirada mas
focalizada en la sociedad que en las personas como sujetos particulares, que deben
ser ‘rehabilitados”, iniciando una concepcion del ambiente fisico y social como

»

espacio que “habilita a....”.

Integrar estos modelos, animo a reemplazar el término Demencia por el de Persona
con Patologia Cognitiva (Pcpc), como asi también, a replantear conceptos como
Autonomia, enfatizando en la interconexion de los humanos con sus contextos y la
contingencia de esa conexion, que es inherente a las diferentes situaciones de la
vida diaria; entendiendo a la autonomia, por sobre una capacidad o un factor
individual categorizable de manera descontextualizada, perspectiva, que se

considera, enriquece inexorablemente a la Terapia Ocupacional en su hacer.

Comprender esta relacion, implica realizar un recorrido por los diferentes modelos
ambientales, que evidencie el impacto que los Factores contextuales tienen en la
autonomia de las Pcpc, analizando el modo particular de relacién de éstas con el
entorno fisico en cuanto accesibilidad, legibilidad y seguridad, principalmente, y en
el entorno social, donde las contingencias y los estereotipos tifien los modos de

interrelacion en el contexto microsocial.

Adentrarse, posteriormente, en el analisis de los dispositivos terapéuticos, posibilita
considerar las singularidades del contexto institucional, debido a que es en él, donde
la investigacion se materializa. EI Centro de Dia G.A.M.A, especializado en el
tratamiento de Pcpc, y caso testigo de la presente Tesis de Grado, abre sus puertas
dejando conocer, como sus profesionales visibilizan e interrelacionan los ejes de la
presente investigacion. Ello, sera el puntapié inicial para generar nuevos aportes
que nutran y amplien el rol del Terapista Ocupacional en el area gerontolégica,
especificamente en personas con patologia cognitiva, ya que es el desafio que

afronta la sociedad en esta no tan futura “Epidemia del Siglo” .



Es el deseo de las autoras imaginar una sociedad para todas las edades y
personas, como también el poder ampliar y relacionar los conocimientos desde
diferentes perspectivas y teorias. Se apuesta a la transdisciplina, como Unico medio

para probar que la realidad es transformable, ya que...



Sundamentacis

La vejez, los adultos mayores, y las patologias que pueden o no, acompafiar a esta
etapa de la vida, se han convertido en un tema medular del debate social
contemporaneo, debido, en gran parte, a las transformaciones demograficas que
implican, a distintos ritmos, un envejecimiento poblacional en todo el mundo. Existen
dos procesos demograficos que sostienen esta transformacién: el descenso de la
mortalidad (y su correspondiente aumento de la esperanza de vida) y el descenso

de la fecundidad, dando como resultado una poblacion envejecida.

Este hecho se convierte en una de las caracteristicas del siglo XXI, cuando por
primera vez en la historia, la proporcion de poblacion joven y la de poblacion vieja

seran equivalentes (Naciones Unidas, 2000).

Nuestro pais, no ajeno a esta realidad, muestra claros signos de envejecimiento
poblacional desde hace varias deécadas, se encuentra entre los paises mas
envejecidos de América Latina; y los datos demograficos permiten afirmar que esta

tendencia se profundizara en los proximos afos.

Esta realidad social nos convoca a todos. Como sociedad, poder “dar cuenta” de la
situacion, es el primer paso para su tratamiento; como profesionales de la salud, ser
capaces de formarnos y buscar las estrategias y herramientas para abordarla es

fundamental.

Mar del Plata, es fiel reflejo de la realidad mundial, pero a diferencia de otras
ciudades del mundo, se suma un factor importante, que la convierte en una de las
ciudades mas envejecidas del pais: es elegida por los adultos mayores como lugar
de residencia a partir de la jubilacion o el retiro laboral. La poblacion mayor de 60
afos representa a nivel local el 19,15% de la poblacion total, por encima de la media

nacional (16,4%)".

" CENSO Nacional 2010.



Si bien, sabemos que en la actualidad, ser una persona mayor, implica no estar en
una condicion de igualdad, en relacion a otros grupos sociales, la situacion
empeora, cuando sumado a la vejez, se convive con una patologia cognitiva,
condicion que se hace cada vez mas frecuente, a medida que la expectativa de
vida se alarga y por lo tanto, sigue creciendo la poblacion de adultos mayores, no
solo incrementandose la prevalencia de las personas que conviven con la patologia,

sino también, aumentando el numero de sujetos con riesgo a su diagnostico.

Se estima que 35,6 millones de personas viven con demencia en todo el mundo en
2010, cifra que aumentara a 65,7 millones en 2030 y a 115,4 millones en 2050. Sin

embargo solo hay 19 paises con planes nacionales para la atencion del Alzheimer.

En nuestro pais, se comienza a tomar conciencia de la dimension de la
problematica, y esto se hace evidente con la creacion del “Plan Nacional de Lucha
Contra el Alzheimer”. Sostenemos, que lo semantico es determinante en la
construccion del pensamiento social, “Luchar contra el Alzheimer”, da lugar a una
traduccion negativa e invita al combate; por lo que en este punto, es donde se
presenta una importante contradiccion, que nos lleva a preguntarnos: Y aquellas
personas que ya conviven con la patologia?... Por ello, es que creemos necesario ir
POR y PARA las personas con Alzheimer, no CONTRA ellas. Si bien, todavia la
aprobacion de este proyecto continia siendo un “proyecto”, la iniciativa no pierde
valor por su nombre, pero invita a cuestionarnos sobre lo que hay detras de las

palabras.

Es la realidad con la que conviven a diario las personas con patologia cognitiva, lo
que motiva esta investigacion, romper con esa vision estigmatizada por la
sintomatologia conocida del diagnodstico, en la cual se las reconoce como aquellas
que dejan de ser lo que eran, para convertirse en alguien que deambula y “no
entiende nada”, que se las ve perdidas en esos pasillos de alguna institucion o de su
propia casa, y que se encuentran siendo parte de la “profecia de la demencia”,
donde el diagnostico determina el futuro y lo que es aun peor, el presente

homogeneizado.



Es en este espacio de reflexion, donde surgen otros interrogantes: ¢Por qué no
hablar de Autonomia en las personas con Demencia?;No existen otras posibles

interpretaciones y perspectivas?;Podemos salir del discurso dominante?

Por otra parte, la gerontologia, se convierte en un importante campo de insercion
laboral, y probablemente de inicio en la profesion para los Terapistas Ocupacionales
de la ciudad, consideramos necesario indagar cuestiones relacionadas con el
conocimiento teorico y su aplicacion practica en esta poblacion. Por ello, es que
creemos pertinente repensar la formacién académica con la que egresamos los
Terapistas Ocupacionales, como también, incluir en nuestra formacion nuevos

paradigmas para pensar al adulto mayor (contemporaneo) con o sin patologia.

En este sentido, es que elegimos indagar en alternativas de intervencion que
permitan intensificar esa vision holistica de la persona, caracteristica de nuestra
futura profesién, considerando el contexto tanto fisico como social, en el cual la
persona se desarrolla, junto al resto de los factores que influyen en el transitar de su

vejez, conviviendo con una patologia cognitiva.

Partimos de suponer, que si los profesionales que trabajan con esta poblacion,
visibilizan los factores contextuales y su impacto sobre la funcionalidad y la
autonomia del individuo, podran reconocer qué intervenciones, orientadas a
modificar el entorno fisico y social, pueden potenciar las capacidades de esas
personas. Tomando en cuenta los elementos esenciales: la persona con patologia
cognitiva, el ambiente fisico y social donde se desenvuelve, y el ajuste que debe
existir entre estos elementos, considerandolos inseparables del proceso de

intervencién no farmacoldgico dentro de un abordaje transdisciplinario.

Paegumtazp, preguntarnss, preguntorles o los lectores dQué ves, cuands los ves?,

busca iniciar, séle iniciar un camine...









Se pretende en la busqueda de antecedentes hallar investigaciones que vinculan y
relacionan las variables del presente estudio, se selecciona para su organizacion el
criterio cronolégico, a fin de brindar mayor comprension e integracion de los
contenidos, permitiendo visualizar las aristas que se van desarrollando en relacion

a la tematica.

A continuacion se desarrollan a modo de resumen, dos tesis de grado de Lic. en
Terapia Ocupacional de la Universidad Nacional de Mar del Plata, una de ellas
pretende conocer la relacion existente entre el conocimiento de los Terapistas
Ocupacionales sobre las condiciones ambientales de los geriatricos de la ciudad de
Mar del plata y la importancia otorgada a dichas condiciones durante el tratamiento;
y la otra tiene como objetivo conocer cuales son las oportunidades que brinda la
organizacion del medio ambiente para desempefiar ocupaciones a los gerontes

institucionalizados.

Tesis de Grado de Lic en Terapia Ocupacional titulada “Condiciones
ambientales y geriatria desde Terapia Ocupacional.” en afio 1997. Las autoras
Cuello Otero, Maria Victoria; Dominguez, Maria Silvina; Tornabene, Maricel
Andrea acotan su estudio a lo concerniente a la autonomia funcional de los adultos
mayores, considerando a la misma como un nivel basico de bienestar tanto como la
alimentacion y el abrigo. Para el logro de la autonomia, es de vital importancia,
segun consideran las autoras, que los gerontes cuenten con condiciones
ambientales idoneas, aspecto éste no lo suficientemente valorado, por lo que con la
presente investigacion se pretende revalorizar el rol del Terapista Ocupacional en la
adecuacion de lo ambiental al perfil del anciano. A partir del conocimiento de las
caracteristicas psicologicas y  fisicas de la vejez, se determinaran las
modificaciones mas importantes que requiere el entorno a fin de facilitar la

independencia y calidad de vida del geronte institucionalizado.

Luego de realizar esta sistematizacion teorica, las autoras realizan un relevamiento
de las condiciones ambientales de los geriatricos de la ciudad de Mar del Plata, el

conocimiento que tienen los terapistas ocupacionales acerca de las mismas, asi



como las medidas terapéuticas tomadas frente a éstas y la importancia otorgada en

el tratamiento.

Como cierre de esta investigacion se plantean medidas alternativas a implementar
frente a las condiciones ambientales inadecuadas en el area de geriatria y
desarrollan la importancia del rol del terapista ocupacional en la determinacion de
las caracteristicas de las condiciones ambientales , propiciando la concientizacion
sobre la necesidad de contar con un Terapista Ocupacional como asesor ambiental
para creaciones, remodelaciones y/o inspecciones de los espacios donde reside el
anciano, siendo parte de diferentes organismos estatales como PAMI y la
Municipalidad del Partido de General Pueyrreddn; tanto como de organismos

privados.

Si bien el objeto de estudio de ésta investigacion son los adultos mayores sin
patologia cognitiva, y geriatricos de la ciudad de Mar del Plata, los cuales difieren
con la presente tesis de grado, es de interés como el unico estudio que vincula las
condiciones ambientales y propuestas de intervencion desde terapia ocupacional en

el ambiente fisico, en nuestra localidad.

Se podria objetar, que la investigacion no contempla aspectos del ambiente social,
que a nuestro entender darian una dimension psicosocial e integral del concepto

“condiciones ambientales”.

Posteriormente, la Tesis de Grado de Lic. en Terapia Ocupacional titulada
“Analisis de las oportunidades que brinda el ambiente institucional geriatrico
desde Terapia Ocupacional” en el afio 1999 de la autora Maria Nelly Boiffier,
con objetivo de identificar diferentes ambientes a fin de conocer la dinamica de las
instituciones, y describir las oportunidades que brindan los mismos para
desempenfiar ocupaciones a los gerontes institucionalizados en la ciudad de Mar del

Plata, cualquiera fuera su nivel funcional.

La muestra se encuentra conformada por el 50% del total de instituciones geriatricas

de la ciudad de Mar del Plata, y como metodo de recoleccion de datos, se realizan



cuestionarios estructurados, instrumento que le permite a la autora conocer la

realidad de cada institucion.

Se realiza el estudio con el fin de proporcionar una visién amplia sobre la realidad
institucional geriatrica local, aportando alternativas viables para mejorar y favorecer

las oportunidades que brinda el ambiente para desempefiar ocupaciones.

Se concluye la investigacion que segun el nivel de funcionalidad (independiente,
semi independiente y dependiente) es a los residentes dependientes a quienes se
les limitan mas las oportunidades de exploracion y participacion, en las AV.D y
A.LLV.D. La autora infiere que existen prejuicios acerca de la vejez y la pérdida de
capacidades que esta etapa de la vida supone, lo que conlleva, a que las
instituciones geriatricas no brindan oportunidades traduciendose en la asuncion de

roles pasivos con escasas exigencias cognitivas y funcionales a los residentes.

Esta investigacion, es citada como antecedente a la tesis que aqui se desarrolla,
debido a que resulta pertinente, la vision de la autora, quien conceptualiza y
considera al ambiente desde una perspectiva integral, conformado por un ambiente
fisico y social, y como parte de una relacion dinamica y dialéctica con el sujeto,
desde la cual ambos se modifican y se construyen mutuamente, aspirando a
destacar la importancia del rol del Terapista Ocupacional en la realizacion de
tratamientos que contemplen el ambiente como parte inseparable del proceso de

intervencion.

En Mar del Plata, desde el afio 1994, funciona el Grupo de Investigacién “ Habitat
y comunidad para la 3ra edad” radicado en la Facultad de Arquitectura Urbanismo
y Disefio de la Universidad Nacional de Mar del Plata, junto con un equipo
interdisciplinario, y de una vision pluridisciplinar, donde convergen Arquitectura,
Psicologia, Economia y Terapia Ocupacional; y se realizan investigaciones
vinculadas a los adultos mayores y su relacion con el entorno construido desde una
perspectiva de la construccion del habitat, entendiendo que “la arquitectura debe

comprender las necesidades de las personas a las que esta referida, las que



habitan la arquitectura desde todas sus implicancias semidticas, funcionales,

ergonomicas, ambientales, etc” (Scharovsky, D. Escudero, J. 2007;p 7)

Parte de los estudios mas relevantes, y referidos a las variables de esta

investigacion, realizados por el grupo, se citan a continuacion.

Una de las Investigaciones realizadas por la Dra Diana Scharovsky, y los
Arquitectos, Irazabal, G; Escudero, J; y Pasantino D; publicada en la revista del
Hospital Privado de Comunidad, cuyo articulo especial se denomina “Habitat y
Demencia”; aborda una de las problematicas de la vejez desde la arquitectura, y
pretende definir como deben ser los espacios para la tercera edad, con el fin de
propiciar ambientes aptos para los adultos mayores (segun las necesidades de este
segmento de la poblacion, incluyendo tanto al envejecimiento normal y patolégico y
sus posibles enfermedades discapacitantes), en particular refiere a las necesidades
medioambientales de las demencias y dentro de ellas, fundamentalmente a la

enfermedad de Alzheimer (EA).

La investigacion, realizada en la ciudad de Mar del Plata en el afio 2005, pretende
conocer cuales son los requerimientos que definen un ambiente propicio para el
enfermo de Alzheimer con el objeto de que pueda permanecer el mayor tiempo
posible en su propio habitat. Para que esto sea posible su casa debe estar
preparada para dar respuesta a los nuevos requerimientos y necesidades que
plantea el envejecer (en este caso patoldgicamente) a traves de espacios adaptados

y flexibles, acordes al estado biopsicosocial del anciano.

El trabajo contribuye a dar, conocimiento de las caracteristicas que definen un
espacio propicio para la vivienda de la persona con demencia, desde la estimulacion
balanceada del ambiente. A partir del concepto de neuroplasticidad, los autores
fundamentan que es posible la intervencion terapéutica no farmacoldgica; y es
desde aqui, donde puede asentarse la colaboracion del ambiente como una

alternativa mas en el tratamiento.



La problematica planteada se ha estudiado a partir de antecedentes y experiencias
desarrolladas en otros paises, donde ha sido posible la comprobacion de las
virtudes del ambiente en la modificacion de los comportamientos que plantea esta

enfermedad.

A nivel local, la experiencia se ha realizado desde el contacto directo con el grupo
de autoayuda GAMA (Grupo Autoayuda Mal de Alzheimer y/o enfermedades
semejantes), donde ha sido posible realizar observaciones directas de las
actividades de pacientes que se encuentran en estadios leve y moderado, y donde

se han realizado entrevistas a familiares y cuidadores.

Datos recogidos de la entrevistas han permitido aproximarse a la problematica

planteada y abrir un espectro de necesidades a resolver en el marco local.

Uno de los datos mas relevantes de estas entrevistas es que en casi todos los
casos las modificaciones que se han realizado en la vivienda desde que se presentd
la enfermedad, vinculadas al ambiente, han sido minimas, respondiendo casi
exclusivamente a los aspectos que hacen a la seguridad, y en algunos casos, se
han aplicado recursos en cuanto a beneficiar la orientacién (utilizacion de carteles,
pistas orientadoras) para apuntalar el desempefio de las actividades de la vida
diaria, siendo la terapia de estimulacion que realizan en este centro de dia el unico

sostén de las capacidades remanentes de la persona con demencia.

Posteriormente, la Arquitecta Graciela IRAZABAL en un estudio de similar
metodologia al anteriormente mencionado, titulado “Adaptaciones en la vivienda
del enfermo de Alzheimer”, suma, al anterior, el propdsito, de difundir, desde la
transferencia a nivel educacional, cuales son las transformaciones psicofisicas de
las personas de edad y las necesarias adaptaciones del habitat, a fin de concientizar

a la sociedad e instaurar una vision mas comprensiva sobre el geronte y su habitat.



Se destaca, a modo de conclusion la propuesta de crear un instrumento de
evaluacion ambiental a largo plazo que permita tener registros afio a afio de la
necesidad de las modificaciones ambientales, en correlato con el desarrollo de la

enfermedad, para obtener datos mas concretos de la experiencia en el ambiente.

La Dra Diana Scharovsky encaro el estudio de la incidencia del entorno fisico en el
comportamiento de adultos mayores (A.M) afectados por demencias, especialmente
el Mal de Alzheimer, en su estudio “Habitat y Demencia” publicado en el libro
“Habitar al envejecer. Una vision pluridisciplinar de la relacién de los Adultos
Mayores con el entorno construido” en el afio 2008, presenta el tema desde un
punto de vista medico, definiendo, analizando y caracterizando la enfermedad, sus
causas, consecuencias, criterios diagnosticos y tratamientos farmacolégicos de la
Enfermedad de Alzheimer, (EA) recomendaciones terapéuticas basadas en la
bibliografia publicada hasta el afio 20032 y no medicamentoso para pacientes con
un cuadro de demencia, a traves de un rastreo de antecedente de intervenciones en
el ambiente y ejemplificaciones de diferentes abordajes con los enfermos que

presentan demencia.

A modo de conclusion menciona, que la idea del tratamiento se basa en enlentecer
la progresién, demostrando también que el abordaje interdisciplinario de la familia,
como las consultas con los profesionales, dado que disminuyen la ansiedad del
cuidador, retrasan la institucionalizacion del paciente. Si bien no existe aun un
tratamiento para curar la demencia, si es posible mejorar la calidad de vida del
enfermo y la familia. La estimulacién de las funciones intelectuales, la actividad
fisica, la estimulacion medioambiental y la contencion del familiar y/o cuidador son
parte de este tratamiento no farmacoldgico. La peérdida de ciertas funciones no

implica que el enfermo sea tratado como si no entendiera nada.

2 Este estudio estuvo realizado y publicado por Dra Diana Scharovsky médica geriatra, y el Dr Andrés
Barboza, médico neurdlogo.



En cualquiera de las etapas de la enfermedad, debe considerarse el habitat como
un elemento mas del tratamiento, éste puede ser usado para colaborar en su

tratamiento o ser un impedimento para la independencia del paciente.

Es pertinente a esta tesis, la vision de los autores sobre la autonomia de las
personas, la cual se basa fundamentalmente en el concepto de adaptabilidad,
entendiendo que tanto el ambiente individual como el social, deberian adaptarse
paulatinamente a los cambios del envejecimiento. Desde la arquitectura, se aborda
esta problematica, interactuando junto a otras disciplinas, en la definicion de la
capacidad de estimulacién del ambiente fisico, como una terapia mas, que

contribuya al tratamiento no farmacolégico, aporte por demas enriquecedor.

A nivel internacional se desarrollan Proyectos vinculados al entorno construido y la

Demencia, especificamente ligados a la la enfermedad de Alzheimer.

Proyectos como “El Proyecto Alzheimer” de la Fundacién Reina Sofia
inaugurado el 8 de Marzo de 2007 en Madrid, Espafia con una vision socio sanitaria
de la problematica de la demencia, relaciona el entorno construido y la adaptacion
del mismo a la enfermedad. El edificio, disefiado por Estudio Lamela Arquitectos y
construido por Rayet con el objetivo primordial de elevar la arquitectura a un nivel
terapéutico desde una vision poliédrica® cuenta con cuatro pilares desde donde se
sustenta: una Residencia en régimen de internado, un Centro de Dia ambulatorio,
una Unidad de Investigacion y un Centro de Formacion para personal sanitario,
familiares y voluntarios. Los arquitectos, para su disefio, conocieron las inquietudes
y necesidades de los profesionales sanitarios, del personal cuidador y, de los
familiares de personas con Alzheimer. Teniendo en cuenta el principio de la
arquitectura terapéutica, que enfatiza el disefio arquitecténico en funcion de la

enfermedad.

® “E| Alzheimer es un grave problema socio-sanitario en muchos sentidos: clinico, asistencial, de
investigacion, pero también ético, y s6lo con una mirada poliédrica es posible enfrentarse a la
enfermedad con éxito” Fundacién Reina Soffa (2007)



De igual modo, en varios paises existen Residencias o Comunidades Terapéuticas
como en Colorado Spring, EE.UU, el “Namasté Alzheimer Center”, o el “Corinne
Dolan Alzheimer” Center en Ohio, que utilizan el ambiente y la arquitectura para el
disefio de Centros especializados para personas con demencia, que son accesibles,
fisica y cognitivamente, teniendo en cuenta la importante y diferente relacién entre el
entorno fisico y social y las alteraciones cognitivas que las enfermedades

neurodegenerativas producen.

A nivel Nacional, en la Provincia de Buenos Aires, existe la Residencia Manantial,
para su construccion, Manantial Grupo Humano analizé los problemas comunes del
Alzheimer y otras demencias, y desarroll6 una propuesta arquitectonica que
persigue como objetivo estimular la independencia del residente, teniendo en cuenta
las caracteristicas propias de los trastornos cognitivos: pérdida de la memoria,
dificultades para sostener la atencion, confusion sobre los objetos de uso diario y

deterioro de la comprension.

Por otra parte, en el articulo publicado en la Revista Chilena de Terapia Ocupacional
en Diciembre de 2012, titulado “Sobre la contribucién de la Terapia Ocupacional
en el manejo no farmacolégico de los sintomas psicolégicos y conductuales
asociados a la demencia”; los autores tras una revision bibliografica, consideran
que para un adecuado abordaje de los Sintomas Psicologicos y Conductuales
asociados a la Demencia (SPCD) primariamente es necesario comprender cuales
son los factores que estan vinculados con su aparicién. Marcos conceptuales
emergentes han sefialado que estos sintomas podrian reflejar la interrelacion e
interaccion entre la patologia, las capacidades de la persona y el entorno fisico y
social en que estos comportamientos ocurren (Cohen Mansfield, 2004; Gitlin,
Winter, Dennis & Hauck, 2007; Volicer & Hurley, 2003). Entre estos modelos se
destacan el Modelo ecoldgico del envejecimiento de Lawton (Lawton y Nahemow en
1973), el Modelo de la Progresiva Disminucion del Umbral de Estrés (Hall y
Buckwalter en 1987) y el Modelo de Necesidades No Cubiertas (Algase 1996). De



estos modelos teoricos, se desprende la importancia de comprender que el
detrimento global que experimenta la persona con demencia (pcD) la enfrenta a las
demandas ambientales con habilidades muchas veces insuficientes para una
adecuada adaptacion e influencia en su entorno. Por tal motivo, un nivel de
exigencia que no se corresponda con sus habilidades puede provocar frustracién y
ansiedad en la persona, lo que puede ocasionar reacciones negativas (apatia,
agitacion, tristeza) (Fleming et al, 2009, en IPA, 2010).

El objetivo de este trabajo fue reflexionar sobre la contribucidon de la profesion en el
manejo y prevencion de SPCD, centrandose en los elementos de la persona y el
ambiente, vinculando marcos conceptuales sobre demencia y sintomas
conductuales y psicologicos asociados, con la perspectiva disciplinar propia y la

incorporacion de la ocupacion como una estrategia de abordaje.

Se concluye, que en el trabajo con personas con demencia, es de importante
consideracion el favorecer la calidad de vida de éstas y su entorno, por lo que el
abordaje de los SPCD resulta esencial. La Terapia Ocupacional debe contribuir al
manejo de estos sintomas ya que constituye una problematica que limita el
desempefio y que afecta de manera dramatica a su entorno social. Los marcos
conceptuales referidos reflejan la importancia de los factores psicosociales
implicados, considerando el impacto que provoca el detrimento de funciones
cognitivas, funcionales y comunicacionales en una personas con demencia y su

interaccién con las caracteristicas fisicas y sociales del ambiente.

El Terapeuta Ocupacional puede, segun consideran los autores, adaptar el
ambiente cotidiano de la persona con demencia segun las capacidades de esta, su
interés y su nivel de bienestar, considerando las barreras y los soportes que se
presenten. Las ocupaciones pueden ser un medio para el manejo de los sintomas
siempre que estén ajustadas a las caracteristicas y necesidades particulares de la
persona y que el ambiente proporcione los recursos tanto sociales como fisicos para

favorecer su desempefio.



En Espafia se desarrolld, una investigacion innovadora e interesante, el estudio
recoge el disefio, desarrollo e investigacion de un recurso diurno con caracter
temporal (la Unidad de Calidad de Vida) para personas con demencia en estadio
inicial desarrollado en un modulo del Centro Estatal de Referencia de Alzheimer del
Imserso, en Salamanca. Se lo incluye, quiza extensamente, en este apartado ya que
la propuesta y aplicacion de esta Unidad de Calidad de Vida centrada en la persona,
tiene su sustento tedrico desde la Autonomia de la Persona con demencia y el
entorno fisico y social como empoderador y habilitador para las mismas; ambos ejes

tedrico de la presente Tesis de Grado.

En el “Estudio sobre la creacién de una unidad de calidad de vida en personas
con demencia en sus fases iniciales” de la autora Lourdes Bermejo Garcia,
publicado el afio 2014, se ha contemplado, de forma explicita, la Calidad de vida
(CV), y en concreto, aspectos esenciales del bienestar emocional de las personas
con demencia (PcD). Algunos de estos aspectos son: el apoyo y respeto a las
decisiones y preferencias de las PcD, la vivencia en positivo de si mismo y de su
enfermedad (contrarrestar el estigma asociado a la demencia), la promocién de sus
capacidades para la gestion cotidiana de su vida y entorno (empoderamiento), su
participacion en ocupaciones y roles de adulto significativos y valiosos para la
persona, el respeto a su personalidad e identidad y el fomento de su inclusién
social. Todo ello, con el objetivo de mejorar la Calidad de Vida (CV) de las PcD
participantes, ademas de, paralelamente, tratar de enlentecer el proceso de

deterioro de sus capacidades asociado a su enfermedad neurodegenerativa.

Para el desarrollo del Proyecto se dispuso de un total de 9 meses distribuidos en
tres fases: Fase uno de “Preparacion”, de duracion de un mes (15 de Junio a 15 de
Julio de 2013) Fase dos de “ Apertura, desarrollo y cierre de la Unidad de Calidad
de Vida® (del 15 de Julio al 23 de Diciembre de 2013) y Fase tres de
‘Investigacion”(del 24 de Diciembre al 15 de Febrero de 2014). Se resume
brevemente aqui, lo mas relevante y pertinente a esta tesis de grado, utilizandose
también como marco tedrico de la misma. Lo innovador, es que luego de un extenso

rastreo bibliografico, es el unico estudio encontrado en el cual se tiene en cuenta la



voz en primera persona de las PcD , sus familiares, los cuidadores y los

profesionales que formaron parte de la Unidad de Calidad de Vida.

En la Fase de Investigacion, uno de los objetivos generales fue; obtener y evaluar
informacion relativa al impacto en las personas participantes, sus familiares y en el
personal, de la implantacion de un recurso para PcD en fases iniciales, de caracter
temporal y diurno, basado en el Modelo de CV y Atencion Centrada en la Persona

(ACP) dentro de una organizacion como el CRE de Alzheimer.

La metodologia utilizada fue combinada; desde el Paradigma Cuantitativo que parte
del cuerpo tedrico de gerontologia actual y la atencion a las PcD en fases iniciales, y
a partir de ésta se formulan las hipotesis que se intentan confirmar por medio del

disefio experimental desarrollado.

Por otra, el Paradigma Cualitativo impregna la investigacion dado su fuerte caracter
exploratorio deductivo, derivado de la necesidad de analizar el proceso de la propia
UCV y de sus efectos en las diferentes personas implicadas (afectados, familiares y

profesionales diversos).

La muestra estuvo conformada por personas con deterioro cognitivo leve,
diagnosticadas de demencia en una fase inicial y que ademas vivieran en sus
entornos naturales y no utilizaran, en el momento del reclutamiento, ningun recurso
de atencion especializado. La muestra fue, pequefia, quince personas cumplieron
los requisitos de inclusion, y se los dividio en dos grupos, uno experimental (ocho
participantes) y otro control (siete participantes) seleccionados de forma aleatoria,

con una edad media global de 82.13 afios, género, 60% mujeres y 40% hombres.

Se plantearon cinco hipotesis en la investigacion, algunas referidas a las PcD en
fases iniciales, otras a sus familiares y otras a los profesionales, tanto de la UCV
como de la Institucién en la que se desarroll esta experiencia (CRE de Alzheimer).

Cada una de las variables derivadas fue investigada con diferentes instrumentos.

Se concluye de forma general, que la participacién en un recurso basado en el
Modelo de Calidad de Vida y de ACP produce efectos positivos en diversos

aspectos de la CV de las PcD en fases iniciales, en concreto, referidos a su



bienestar emocional y social (al sentirse aceptado y valioso, a pesar de su

enfermedad).

De las variables estudiadas mas relevantes para esta tesis se concluye, que la
participacion en un recurso basado en el Modelo de Calidad de Vida y de ACP no ha
logrado mejoras en la funcionalidad (independencia) de sus participantes ni en las
actividades basicas de la vida diaria ni en las instrumentales. Si ha logrado una leve
mejora en sus capacidades cognitivas. Se han percibido importantes mejoras en el
area ocupacional y en el grado de autonomia de las personas, evidenciado una
mayor volicion, implicacion e iniciativa en la realizacion de actividades, desempefio
de roles y asuncion de responsabilidades. Consideran que ello ha favorecido la
mejora en dimensiones y areas implicadas en la CV (como la autodeterminacion,

autoestima, percepcion de control de vida).

Una reciente investigacion en Colombia, realiza una revision del aporte de las
Neurociencias y relaciona la teoria de Reserva cognitiva y el modelo de
enriguecimiento ambiental, resaltando los efectos favorables que produce la
exposicion a ambientes enriquecidos. Milena Vasquez, Angélica Rodriguez, Juan
Sebastian Villarreal y Juan Andrés Campos. autores del articulo, publicado en
Noviembre de 2014 y titulado “Relacion entre la Reserva Cognitiva y el
Enriquecimiento Ambiental: Una revision del Aporte de las Neurociencias a la
comprension del Envejecimiento Saludable” , realizan una revision bibliografica
con el objetivo de comprender y explorar la relacion entre dos paradigmas
contemporaneos acufiados por la neurociencia: la Teoria de la Reserva Cognitiva

(RCog) y el Modelo de Enriquecimiento Ambiental (EE).

Mediante la revision de los antecedentes de ambos conceptos, presentan evidencia
de estudios sobre la RCog y sobre el efecto del EE sobre el cerebro y la cognicion
en la vejez. Aunque en seres humanos no existe investigacion directa en la
aplicacion del modelo de EE y sus componentes de estimulacion (sensorial,
cognitivo, fisico y social), es posible encontrar estudios tanto en entrenamiento

cognitivo y estimulacion sensorial que incluyen de forma no explicita, los



componentes sensorial y cognitivo del modelo, como por ejemplo el método de
estimulacién multisensorial Snoezelen, que consiste en el disefio de entornos
especiales para personas con discapacidad, demencias y Alzheimer, desarrollado y
aplicado especialmente en Europa; como de estimulacion fisica y social,

demostrando los efectos positivos que producen en los adultos mayores.

Existe evidencia neurobioldgica y cognitiva de que el cerebro aun en proceso de
envejecimiento, conserva la plasticidad y contindia siendo sensible a los efectos de
la estimulacién a través de la actividad fisica y cognitiva a lo largo de toda la vida
(Mora, Segovia, & del Arco, 2007).

Se finaliza el articulo con la relacién entre los constructos. Los autores concluyen
gue existe evidencia empirica en humanos de ésta relacion, que puede extraerse a
través de la analogia de los componentes del EE con estudios de estimulacion
sensorial, cognitiva, fisica y social que incluyen a los indicadores mas fiables de la
RCog. A través de esta analogia es posible encontrar que existe un efecto
favorable de la exposicion a los componentes aislados del modelo de EE en
humanos sobre la cognicién y el cerebro que pueden reflejarse durante la vejez a
tfravés de la activacion de la RCog (Heyn, Abreu & Ottenbacher, 2004; Manly et al.,
2003; Qiu et al., 2003; Verghese et al., 2006; Schweizer et al., 2012; Saczynski et
al., 2010; Seeman et al., 2011; Karatay & Akkus, 2011).

Dar cuenta de la importancia del ambiente fisico y social en el tratamiento de
personas con patologia cognitiva, y el uso de éstos para mejorar la calidad de vida
del adulto mayor, son los ejes que guian esta Tesis, por 1o que, los aportes de esta
investigacion son de gran valor en el avance actual de generar ambientes

enriquecidos que estimulen la cognicion de los adultos mayores .

En Diciembre de 2014 una investigacion publicada en la Revista Chilena de Terapia
Ocupacional, titulada “Un modelo transaccional o contextualizado de autonomia
en personas con demencia” Jean Gajardo y Diego Cifuentes, Terapistas

Ocupacionales y autores del presente articulo, consideran que la alteracion



cognitiva presente en la demencia se relaciona con la autonomia de las personas, lo
que representa desafios particulares para la Terapia Ocupacional como disciplina
que busca la promocion de la participacion y la autonomia de las personas. Por
medio de este ensayo y como consecuencia de un amplio rastreo bibliografico, se
realiza una discusion en torno a diferentes paradigmas sobre la autonomia en la

demencia.

Este articulo pretende visualizar el desarrollo de un marco conceptual de dicha
relacion que extiende su comprension desde la determinacion individual hacia la
relacion con los demas, el ambiente, la agencia y el transaccionalismo, permitiendo
vislumbrar un mayor potencial de intervencion de Terapia Ocupacional y de estudio
desde la ocupacion, con miras a generar nuevos aportes y reflexiones conceptuales

que sirvan a la practica contemporanea y futura.

Se propone el desarrollo de un modelo transaccional o contextual de autonomia en
la demencia, incorporando los elementos conceptuales que incluyen la ocupacion, la
historia paradigmatica de la demencia y su relacion con la autonomia, la perspectiva
transaccional, interdependencia y la agencia considerando la idea de posibilitar
situaciones de la vida diaria para agencia de autonomia por parte de las personas
con demencia siendo parte de un contexto con los demas componentes relevantes

de la vida cotidiana, como lo son las otras personas.

Los autores concluyen, mencionando que desde la perspectiva de la ocupacion, la
Terapia Ocupacional y la Ciencia de la Ocupacién resulta pertinente la
consideracion de una racionalidad sobre la autonomia en la demencia que enfatice
en lo relacional, el dinamismo y la interdependencia entre componentes individuales
y contextuales, por sobre una vision categodrica y centrada en la nocion de

capacidad individual.

Es pertinente a la investigacion actual, considerar los paradigmas con mayor
integralidad y focalizacion en las experienciales, una racionalidad de la autonomia
con mayor determinacion desde el contexto del sujeto y las experiencias de

oportunidad, poder y relacion con su entorno.



De acuerdo a la investigacion realizada por la Arquitecta Rearden Maria Emilia, en
el aflo 2014, en la ciudad de Mar del PLata, denominada “El entorno construido,
su relacién con las personas con deterioro cognitivo y sus repercusiones
en el desempeno del personal a cargo de los cuidados, en un centro de dia”.
La autora analiza la tematica y realiza un trabajo de campo en el centro de dia
de GAMA ("Grupo Autoayuda Mal de Alzheimer y enfermedades semejantes")
de la ciudad. Se encuentra actualmente en construccién la nueva sede de la
organizacion. La observacion del funcionamiento de la organizacion en la sede
actual del centro de dia (CD) realizada en el presente trabajo , tiene como

propuesta, la contrastacion y experimentacion en el edificio futuro.

El principal objetivo del trabajo fue conocer los factores ambientales y cualidades del
entorno construido (EC) que favorezcan o dificulten el uso del centro por parte de
las Personas Mayores con deterioro cognitivo (PMD) y el Personal. Un mayor
conocimiento en esta tematica, redundaria en la posibilidad de modificar el
dispositivo de CD, pero también en re-ver pautas de disefio arquitecténico que

colaboren con los propositos de esta organizacion, u otras semejantes.

La metodologia utilizada es de tipo cualitativa, los datos se recogieron
mediante: Observacion directa, no participante, el registro fue no sistematico y

de tipo narrativo. Entrevistas a distintos miembros de la organizacion.

El analisis de los datos detectd dimensiones de analisis en busca de los factores

ambientales y cualidades del EC significativas para el uso del edificio.

A partir de esas dimensiones la autora concluye, que se evidencia que los factores
ambientales influyen en gran medida en las actividades favoreciéndolas o
imposibilitandolas. El principal problema es un EC restrictivo e inadecuado para las
actividades que se quieren desarrollar en el CD, e incongruente con los
usuarios. Si bien la organizacion realizé algunas modificaciones en el EC, este
sigue siendo una limitacion para el funcionamiento del centro se analiza la
relevancia de las mismas en el EC particular del centro y su interferencia con los

usuarios.



Finalmente Rearden, esboza una propuesta de intervencion en el marco de
una Investigacion Participativa. En este estudio se redefine la accesibilidad y
la comprension del entorno desde la componente cognitivo del individuo,
ofreciendo una base empirica para la planificacion, el re disefio y la regulacién de

CD de estas caracteristicas.

Esta investigacion se toma en esta tesis como referencia y se consideran datos del

ambiente fisico u entorno construido y las observaciones realizadas por la autora.

En Septiembre del afio 2015, el Servicio de Terapia Ocupacional de Residencia
Manantial realizd6 una investigacion sobre “Beneficio, en el nivel funcional de
pacientes con Demencia institucionalizados, a partir de la intervencioén de
Terapia Ocupacional”. Las autoras: Lic. Mara Maslavski; Lic. Viviana Lost; Lic.
Jesica Bezruk tuvieron como objetivo identificar variaciones en el nivel funcional de
pacientes institucionalizados en residencia especializada en demencia, al ingreso y

luego de un periodo de 9 meses.

Se evaluaron 23 pacientes diagnosticados con demencia (DSM 1V), con la Escala
por interrogatorio de las Actividades de la Vida Diaria (EIAD, Roumec, et al; 2014).
La evaluacion se realizé al ingreso y luego de 9 meses de recibir tratamiento de
Terapia Ocupacional y beneficios generales del dispositivo de atencidn
interdisciplinario. A los 9 meses el 30% incrementd su nivel funcional, el 39%

mantuvo el nivel funcional y el 30% disminuyo.

Sobre estos resultados, se remarca que las intervenciones apuntaron a potenciar la
autonomia y participacion de la persona, y a los 9 meses, el 70% de la muestra ha
logrado mejorar o mantener su nivel de funcionalidad. Se destacan los resultados,
considerando que la demencia es una enfermedad progresiva y que la
funcionalidad, en las actividades de la vida diaria, se ve influenciada por la
alteracion de las destrezas cognitivas y motoras-praxicas que van en declive. En
base a los resultados podria entenderse como proponen Tilly y Reed (2004), que el

analisis de las interacciones entre las habilidades de la persona y el ambiente fisico



— social, asi como la utilizacion de estrategias para potenciar las capacidades

preservadas, facilitan el incremento o mantenimiento de los niveles de funcionalidad.

A nivel local, la institucion G.A.M.A (Grupo Autoayuda Mal de Alzheimer y/o
enfermedades semejantes), organizacion no gubernamental sin fines de lucro,
unica en la ciudad especializada en patologia cognitiva, se encuentra en proceso de
construccion de un Centro de Dia especializado, denominado ‘“Proyecto
Alzheimer”, el mismo se realiza con la participacion de la Universidad Nacional de
Mar del Plata, representada en el equipo de investigacion “Habitat y Comunidad
para la tercera edad” (Centro de estudios de disefio, Facultad de Arquitectura y
Urbanismo y Disefio) y la administracion Publica Nacional, CONADIS (Comisién
Nacional del Discapacitado) quién financia la compra del terreno, la construccion del

edificio y su equipamiento.

El centro de dia fue disefiado, desde el paradigma del “Modelo Social de la
Discapacidad”, el cual reconoce que el medio ambiente organizado segun sus
aspectos fisico-arquitectonicos es definido por las personas que los utilizan e
interactuan entre si, pudiendo constituirse en espacios con potenciales propiedades
intrinsecas que tengan en cuenta signos y sintomas de las personas con demencia;
ayuden a estimular los remanentes de las habilidades cognoscitivas, emocionales y
sociales, y permitan compensar los desajustes de las personas con demencias. De
este modo se brinda un espacio que permite desarrollar actividades de un modo
legible, en términos de lectura, seguroy estimulante. La Arquitectura se dispone en
funcion de la patologia, contribuyendo a conformar un todo con propdsito

terapéutico.

La Planificacién del proyecto, cuenta con la participacion de diferentes disciplinas,
Geriatria, Neurologia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Enfermeria, Trabajo Social,
abogacia, Ciencias Economicas y el aporte fundamental de los familiares y

cuidadores formales de las personas con demencia.



El 3 de Octubre del afio 2015, se inauguré parte de la nueva sede pensada y
disefiada en funcién de la patologia, en la que se desarrollan solo algunas
actividades de la institucion. El centro de dia se encuentra todavia funcionando en

la antigua locacion.

Es importante aclarar que G.A.M.A es la Unica institucion de la zona que cuenta con
un Centro de Dia especializado en Demencia, y cuidadores con formacion
especifica en la materia. Frente a estas caracteristicas particulares, la institucién ha

sido elegida como caso testigo para la presente investigacion

A modo de conclusién, luego del rastreo bibliografico realizado, resulta interesante
destacar, que a nivel internacional, las investigaciones vinculadas con la tematica de
interés, son contemporaneas y se encuentran en permanente investigacion y
revision, transformando el paradigma tradicional de tratamiento en patologias
cognitivas con los aportes de las neurociencias y la atencion centrada en la persona
como sujeto de derecho. Se incorpora y reflexiona, sobre el término autonomia y
calidad de vida en personas con demencia, y se plantean intervenciones desde este
paradigma que son el puntapieé para pensar y re -pensar desde una perspectiva
diferente  los modelos asistenciales, las intervenciones terapéuticas, y los

lineamientos de nuestra formacion.

A nivel nacional y local es de destacar la funcion del grupo de investigacion de la
Facultad de Arquitectura, “Habitat y Demencia” generando permanentes aportes que
vinculan el Entorno construido y la persona con Demencia, desde una mirada
pluridisciplinar que se complementa, dando una perspectiva integral de la tematica;
la adaptacion de los entornos en donde habitan las personas mayores, con el
asesoramiento de una Terapista Ocupacional; y el proyecto de construccion de un
centro de dia pensado desde el Modelo Social de la Discapacidad, que contempla

las necesidades de las personas con Demencia y Alzheimer.

Desde el punto de vista teorico, la Terapia Ocupacional, reconoce que el ambiente

cobra especial importancia otorgando sustento a la practica con personas con



patologia cognitiva, no obstante, se hace necesario, revisar en el desempefio
profesional, qué aspectos del ambiente se tienen en cuenta empiricamente en la
intervencién con personas que sufren de una alteracion en la percepcion y

comprension de su entorno.

Se considera que, actualmente, se carece de investigaciones que contemplen la
vision, tanto de los Terapistas Ocupacionales, como de demas profesionales, que se
desarrollan en esta area, acerca de los factores sociales y fisicos que impactan
sobre la funcionalidad y por ende la calidad de vida de las personas que conviven
con una patologia cognitiva, sabiendo y entendiendo que intervienen, desde
diferentes fundamentos tedricos, formacion académica, estrategias de intervencion y

modos de vincularse también diversos.
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‘Mo es que necesitemes Tener ideas nuevas,
Sérwq,uxo necesitomes, de/a/v de Tener ideas viejas”
Edwin fond

El término paradigma, del griego paradeigma (TTapadei’ya), une el prefijo “para”,
que significa junto, y la palabra “deigma” que se traduce como ejemplo o modelo. En
las ciencias sociales se relaciona al concepto de cosmovision y se emplea para
indicar el modo en que repercute y condiciona la forma en que una persona ve la

realidad y actua en funcién de ello.

Los paradigmas para Kuhn (1971) proporcionan modelos contingentes de
comprension de la realidad y las revoluciones cientificas se inician frente a la falta
de respuestas ante nuevas necesidades. Modifican los angulos desde donde se
concibe el envejecimiento y la vejez, construyendo un sujeto y su texto. Un cambio
de paradigma resignifica, condiciona y promueve tanto las politicas de la vida

cotidiana, como las teorico academicas. (lacub, 2003).

De los paradigmas, se parte a la construccion de teorias, que a su vez, impregnan
las intervenciones empiricas en general. Se pueden distinguir ampliamente, tres

grandes paradigmas del envejecimiento:
- Paradigma biomeédico del envejecimiento.
- De la geriatria a la gerontologia.
- Las generaciones de teorias en gerontologia social (Hendricks,1992)

Las teorias que derivan de dichos paradigmas surgen en diferentes contextos
histéricos; entre la década del cuarenta y la del sesenta, aparece la primera
generacion de teorias psicosociales que pretenden comprender la vejez y el
envejecimiento, se incluyen las teorias de la actividad, de la desvinculacion, de la

modernizacion y de la subcultura de la vejez.



Desde 1970 a 1985 ha surgido la segunda generacion de teorias, elaboradas sobre
la base de las anteriores o en franca oposicion y rechazo a ellas. Asi, aparecieron la
teoria de la continuidad, de la competencia social, del intercambio, del ciclo vital, de
la estratificacién de la edad y de la economia politica del envejecimiento basadas,
principalmente, en los procesos internos por los que atraviesa una persona que

envejece.

Hacia finales de los ochenta comenzd a desarrollarse la tercera generacion de
teorias gerontologicas, entre cuyas caracteristicas se destaca su caracter
multidisciplinario y su énfasis en la necesidad de resolver la cuestion de los
intereses sociales e ideoldgicos que subyacen a la construccion de teorias sobre la

vejez y el envejecimiento (Yuni, Urbano, 2008).

Crisis del paradigma cientifico dominante: Nueva generacién de teorias

gerontologicas:

En las ultimas décadas, la crisis del paradigma cientifico dominante heredado de la
modernidad, y la aparicion de un conjunto de teorias sociales y culturales han sido
la condicion de posibilidad para la emergencia de nuevos enfoques en los modos de
construccion tedrica del proceso de envejecimiento. Tradicionalmente, la
investigacion gerontoldgica ha sido acusada de un marcado empirismo, en estrecha
vinculacion con preocupaciones interventivas. En el campo de las Ciencias Sociales
y Humanas, ello condujo a la produccion de escasos y limitados modelos teoricos.
Para algunos autores, esta situacion es el resabio de una tradicién cientifica que
focalizo el envejecimiento como un proceso individual, de naturaleza esencialmente
biolodgica, y en la que subyace una concepcién decremental y deficitaria de la vejez
(Schroots, 1996; Tornstam, 1992); desde ésta herencia cientifica y técnica, el
hombre es “naturalizado”, convertido en cosa pasible de intervencién, que puede ser
transformado, modelado, producido. Al regirse por las leyes de la ciencia

experimental, el conocimiento sobre el hombre es visto como un proceso neutral y



objetivo, libre de valores y del influjo de factores contextuales: sociales, econémicos,

politicos y culturales.

Tanto las teorias como las practicas gerontologicas, se caracterizaron por su
clausura disciplinar, configurando de ese modo un amplio mosaico de
representaciones cientificas sobre la vejez. En la década pasada, las principales
publicaciones cientificas gerontoldgicas se han hecho eco de estos debates,
otorgandoles un espacio relevante a aquellos trabajos interesados en esclarecer el

“proyecto cientifico y social” de la Gerontologia.

En tal sentido, las obras de autores como Schroots (1996), Bengston etal. (1997) y
Tornstam (1992 y 1994) constituyen hitos importantes para guiar la reflexién

metateorica necesaria para dilucidar el saber y el hacer gerontolégicos.

Con los matices analiticos propios de cada autor, todos ellos concuerdan en que en
la actualidad, estariamos en presencia de la tercera generacion de teorias
gerontologicas. Esta nueva generacion surge a partir del rechazo del paradigma
positivista y de las criticas al paradigma fenomenolégico-comprensivo efectuadas
por un conjunto multiforme de teorias emergentes (entre las que se identifican la

Gerontologia Posmodernista y la Gerontologia Critica, entre otras.)



Lo Wvlbla?mwﬂcax wvolexmﬁw o pensar

Resulta interesante conocer mas en profundidad la gerontologia critica como un
paradigma emergente, ya que, enfrenta las perspectivas tradicionales de la
gerontologia (Moody 1988; 1993), recuperando la tradicion de la teoria critica de la
Escuela de Frankfurt (Horkheimer y Adorno, 1944; Habermas, 1981, 1984), los
abordajes de la economia politica marxista y del posestructuralismo, asi como
tambien hoy, incluyen la economia politica del envejecimiento, las teorias
feministas, las teorias de la diversidad y la gerontologia humanista (Minkler y Estes,
1991-9; Phillipson, 1987).

La teorizacion critica en general, pretende perseguir la interpretacion del significado
de la experiencia humana, los criterios de justicia, tanto en la distribucion
economica, como intergeneracional y un enfoque comun en la critica al proceso del
poder (Baars, 1991). Analizan las relaciones entre discurso y poder, que no implica
sesgarse en considerar los aspectos negativos de dichas relaciones sino por el
contrario, reconocer que las mismas desempefian una funcién importante en la
generacion y circulacion de conocimientos, instaurando practicas y programas que
tienen efectos diversos y, a su vez, permiten crear y mantener determinadas formas

de poder .

Moody (1988) sostiene lo siguiente, la gerontologia critica promueve la revision de
los metodos de investigacion, los presupuestos y las conclusiones, donde se admita
la ambigledad y la posibilidad de interpretaciones diversas. Por otro lado, destaca
algunas metas de la gerontologia critica: teorizar las dimensiones subjetiva e
interpretativa del envejecimiento; enfocar no solo el avance técnico, sino la praxis,
definida como la accion de implicarse en el cambio practico; y producir un

“conocimiento emancipatorio” (lacub, 2012, p15) .

Por su parte, Gubrium (1993) propone que el interés principal de la gerontologia
esté en el significado personal, 1o no estandarizado, lo que emerge de la vida

cotidiana. El foco se encuentra en la experiencia vivida y el significado atribuido,



teniendo en cuenta tanto la voz, como el contexto politico, econdémico y social.
(lacub, 2012, p15)

Una mirada critica nos puede ayudar, a “desnaturalizar” las verdades gerontolégicas
que nos llegan de otras latitudes, contribuyendo a que, en lugar de simples
repetidores y consumidores de esos saberes, podamos convertirnos también en

productores de conocimiento.

La gerontologia critica, entiende que la vejez no es una realidad biolégica sino un
estatus socialmente construido , producto de la division del trabajo y de la estructura
de la desigualdad. Se afirma que las sociedades construyen la vejez como
construyen el resto de los grupos de edad, asignando roles, normas, expectativas
de comportamiento, etc. El punto de partida de esta corriente, es la observacion de
que en las sociedades industrializadas los adultos mayores ocupan en general, no
solo una posicion social y econdémica baja, inferior a la de cualquier otro grupo de
edad , sino ademas dependiente y marginado de la sociedad y que ese estatus ha
sido construido y legitimado socialmente como consecuencia de las exigencias del
capitalismo, con la intermediacion del estado y utilizando como instrumentos
privilegiados las politicas dirigidas o no, a la vejez. Desde este enfoque diferente, los
conocimientos sobre el hombre se pueden analizar como el resultado de practicas
historicas en las que se combinan conocimiento y poder. Subyace a esta vision el
supuesto de que la produccion de lo real, de lo social, se da a través del discurso,

es decir, que la sociedad se crea en el lenguaje, el significado y la representacion.

Aqui, el discurso es entendido como el resultado de un entramado complejo de
relaciones sociales, no simplemente como la expresion de las intenciones de un
sujeto individual que articula libremente significados. Por tanto, el analisis del
discurso, en lugar de reducirse a examinar las acciones del sujeto individual, debe
centrarse en el estudio de sus condiciones de existencia, partiendo de reconocer la
estrecha relacion entre los discursos y las estructuras de poder. Lo anterior significa
que en una época Yy en una sociedad dada, pueden circular multiples discursos,
algunos de los cuales se convierten en hegemonicos, produciendo unos modos

determinados de ser y de pensar y estableciendo lo que Foucault denomina



‘regimenes de verdad” que excluyen la posibilidad de otros discursos, sobre la

misma realidad.

Para finalizar, consideramos que ninguna teoria por si sola, tiene cuerpo conceptual
suficiente para explicar la multicausalidad del envejecimiento y los condicionantes
para tener una vejez satisfactoria en todas las personas, tampoco, es posible atribuir
a una sola teoria las causas y circunstancias que rodean al fenémeno de
envejecimiento, es asi, que no deben descartarse teorias en su totalidad ya que
brindan aportes teéricos importantes desde diferentes perspectivas de un mismo
fenomeno y representan, probablemente, una forma de envejecer para algunas

personas.

El proceso de envejecimiento,entonces, debe ser pensado desde la individualidad
porque “cada persona envejece y muere como ha vivido” sin dejar de considerar que
todos esos procesos individuales que suceden en el adulto mayor se encuentran
inexorablemente, en una interrelacion permanente con el entorno microsocial y
macrosocial donde estas variables afectan a las caracteristicas internas de la otra;
determinando, condicionando, limitando o brindando oportunidades a fin de

envejecer satisfactoriamente.
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“Pensor lo que se dice, entender lo que M/fu'uwa/”:

Enuve jecemos desde que nacemss,
o ess enux /ece/v es sinénime de vida

Realizar un breve recorrido de los términos, presupone un punto de vista critico en
la medida en que, solo desde ese espacio, podemos pensar lo que el envejecery la

vejez son; y lo que pueden ser.

Por consiguiente, los significados del envejecimiento y la vejez, como menciona
lacub (2012):

No resultan cuestiones menores a la hora de tratar su psicologia. Cada
uno de los modos de narrarlos supone concepciones diversas, contradictorias
entre si, dinamicas en el tiempo, con sentidos variables, positivos o

negativos, o aun mas, son espacios en construccion.

Por ello, Green (1993); sefiala que “desde un punto de vista retérico, los
terminos son lugares del discurso, a los que divide entre espacios de
memoria y espacios de descubrimiento. Los primeros guardan y recuperan
narrativas y argumentos conocidos. Los segundos son espacios donde surge
la incertidumbre, la ambivalencia y la contradiccion, por lo que resulta

necesario apelar a la conjetura, a la invencion o a la posibilidad” .

La emergencia de problemas en la codificacion cultural de un término permite
volver a pensar las categorias desde las que partimos, es decir re-considerar
los espacios de lo dado, de lo previsto, para dar cuenta de ese presunto

cuadro de realidad, desde lo que es y desde lo que podria llegar a ser.

Estas decodificaciones, segun Moscovici (1976) resultan fundamentales para
poder salir de los espacios de significados dominantes y abordar los
significados emergentes, particularmente cuando hablamos de temas o

grupos humanos que resultan “aminorados socialmente” (p 13).



A través de la historia, los téerminos envejecimiento y vejez han estado cargados de
sentidos que generan inquietudes, suscitan sentimientos encontrados y opiniones
contradictorias. Sus posibles criterios e indicadores, han sido y siguen siendo
ambiguos, afectivamente muy matizados y dificiles de precisar, sobre todo
considerando las innovaciones aceleradas en todos los campos, las cuales dificultan
cada vez mas tomar la edad como criterio cuando se alude a la creciente
heterogeneidad y complejidad del curso de la vida humana (Neugarten, 1996/1999;
Rey, 1999). (Parales, Dulcey-Ruiz 2002. p 4)

Si se revisan las alusiones a la vejez a través de la historia de la humanidad, se
hallan por doquier concepciones antagonicas. La balanza positiva parece inclinarse
en algunos contextos y periodos historicos, y la negativa en otros, como lo plantea
Minois (1987/ 1989) al referirse, por ejemplo a “la ancianidad venerable” en el
mundo hebreo y a la “triste vejez”, en el mundo griego; asi como al considerar que,
al menos entre la Antigiedad y el Renacimiento “los periodos llamados de
‘transicion’ conocieron un clima menos desfavorable para los viejos que los periodos
clasicos o de estabilidad” No obstante, el mismo Minois reconoce a cada paso
referencias contradictorias en uno y otro contexto, asi como en uno y otro periodo
de la historia. También Simone De Beauvoir (1970 / 1980) afirma que la imagen de
la vejez varia de acuerdo con los lugares y el tiempo y es, en todo caso, “incierta,

confusa, contradictoria (Parales, Dulcey-Ruiz 2002. p 5).

La ambivalencia se manifiesta en mas de un sentido. Por una parte, cuando se hace
referencia de manera dicotomica o escindida al cuerpo (que segun algunas
interpretaciones es el que se “hace viejo”), y a la “mente” o al espiritu, (que suelen
mantenerse “jovenes”). Y de otra, cuando se contrasta la imagen de la propia vejez
con la imagen de la vejez de los otros (véase, por ejemplo: Lehr, 1977/1980; Omar,
1987, Featherstone y Wernick,1995).

Las definiciones de envejecimiento suelen apuntar a su biologia, reduciendo y
generalizando este campo a otros. A su vez, suelen tener un claro tinte ideologico
en tanto plantean un esquema evolutivo-involutivo que lleva a concebir el envejecer

COMO uUn proceso que se sintetiza en el deterioro progresivo.



No es casual entonces, que existan diversos paradigmas para comprender la vejez
y el envejecimiento, ambos procesos, aluden a una realidad multifacética
atravesada, no solo por el paso del calendario, sino también por aspectos
fisiologicos, sociales y culturales, por lo tanto reducir la tematica a uno u otro

aspecto seria pretender tapar el sol con un dedo.

(feje: Aspectos cronelégics y consthuccién sscial

Asi pues, resulta interesante pensar, la diferenciacion de los aspectos

cronologicos de la definicion de vejez de lo que es su construccion social.

Es, segun el criterio cronologico, establecido por la mayoria de los paises de la
region de Ameérica Latina y el Caribe, en sus respectivas legislaciones, que la vejez
se inicia a los 60 afios, frontera que ha variado mas en los ultimos tiempos que en
toda la historia occidental, hoy en dia la edad a partir de la cual se considera mayor

a una persona es dificil de determinar taxativamente.

La definicion cronolégica de la edad es también, un asunto sociocultural. Cada
sociedad establece el limite a partir del cual una persona se considera mayor o de
edad avanzada como ya fue anteriormente mencionado, aunque sin excepciones, la

frontera entre la etapa adulta y la vejez esta muy vinculada con la edad fisiologica.

La edad cronoldgica o de calendario es esencialmente bioldgica y se manifiesta en
niveles de trastorno funcional. Segun este criterio, la vejez es fijada por ley bajo
denominaciones como “adulto mayor” o “persona adulta mayor”. Desde esta
perspectiva, el envejecimiento lleva consigo cambios en la posicion del sujeto en la
sociedad, debido a que muchas responsabilidades y privilegios —sobre todo
aquellos asociados al empleo— dependen de la edad cronologica (Arber y Ginn,
1995). En general, el inicio cronologico de la vejez se relaciona con la perdida de
ciertas capacidades instrumentales y funcionales para mantener la autonomia y la
independencia, lo que si bien es un asunto individual, tiene relacion directa con las
definiciones normativas que en la cultura se otorga a los cambios ocurridos en el

cuerpo, es decir, la edad social.



En este contexto, la vejez puede ser tanto una etapa de pérdidas como de plenitud,
todo depende de la combinacion de recursos y la estructura de oportunidades
individuales y generacionales a la que estan expuestas las personas en el
transcurso de su vida, de acuerdo a su condicion y posicion dentro de la sociedad.
Esto remite a la conjugacion de la edad con otras diferencias que condicionan el
acceso Y disfrute de los recursos y oportunidades —tales como el género, la clase

social o el origen étnico.

En segundo lugar, hay que diferenciar los enfoques que guian las interpretaciones
de los temas que abordan las leyes, las politicas y los programas dirigidos a las
personas mayores. Los problemas que tratan ese tipo de instrumentos son
construcciones sociales que reflejan concepciones especificas de la realidad
(Elder y Cobb, 1993) y que, en el caso de las personas mayores, se relacionan
directamente con la concepcion de la vejez a partir de la cual se delinean

propuestas para lograr ciertos objetivos.

Tradicionalmente, la concepcion predominante a nivel programatico ha sido la
construccion de la vejez como una etapa de carencias de todo tipo: econdmicas,
fisicas y sociales, las primeras expresadas en problemas de ingresos, las segundas

en falta de autonomia y las terceras en ausencia de roles sociales que desempefiar.

Por antonomasia, los instrumentos de politica mas comunes ofrecen paliativos para
superar esas pérdidas o carencias, y muchas veces se enfocan solo en aquellos
individuos y sectores que dependen estrictamente del Estado para lograr niveles
minimos de subsistencia. Sélo excepcionalmente la accién publica esta destinada a
ofrecer los mayores estandares de vida posibles a las personas de edad por su

condicion de miembros de la sociedad y sus legitimas aspiraciones de ciudadania.

El origen de esta situacion reside en el hecho que las instituciones aun no se han
adaptado a la actual composicion por edades de la poblacion, ni en términos
estructurales ni ideoldgicos, y contindan funcionando en base a un imaginario
sociocultural asentado en la juventud, en el que la vejez indefectiblemente esta
asociada con las pérdidas (Huenchuan, 2003). De este modo, las personas mayores

se acercan o se desvian de un supuesto estandar de normalidad, el que en ningun



caso es neutro, sino que se encuentra sesgado en favor de parametros fisicos y

psiquicos que constituyen el estereotipo de la cultura dominante (Courtis, 2004).

Aun cuando la vejez no es reducible a la enfermedad, si es constatable, y
“evidente” la pluripatologia del viejo. Sin embargo, la cuestién central que se habria
de destacar, en la medida que se pueda salir de ciertos modelos de “normalidad y
patologia”, es que la vejez excede en gran medida la dimension de salud o
enfermedad; que la nocién de salud se basa en normas rigidas asociadas a la
juventud y que existe una lectura moralista, que ejerce controles sobre aquellos que
tienen cuerpos diferentes a la norma. Dichos controles, se manifiestan en la vejez al
asociar la normalidad con la autonomia y la patologia con la dependencia,
generando un gradual desempoderamiento que implica perdida de autonomia y la

consecuente, autoestima (lacub,2003) .

Desde esta perspectiva, todos los puntos de acceso a las estructuras de la vida
cotidiana —el mundo del trabajo, de la familia o de la interaccién social— se
establecen en gran medida en relacion con la norma dominante, en este caso, la de
las personas en edad productiva. Como normalmente, no se preven adaptaciones
para las diferencias respecto de la norma arbitrariamente elegida, esa diferencia
sirve como base para la exclusion (Quinn-Deneger, 2002). Es asi que, la edad
cronologica constituye la principal fuente de los problemas fisicos, del deterioro
funcional, las dificultades econdmicas o la falta de consideracion de roles para la
vejez. Por lo tanto, la integracion debil de las personas mayores se concibe como un

problema radicado en el sujeto, y no, en la sociedad.



&l W@De/wch% Humanes, stha perspective de lo. nealidad

El enfoque de los derechos humanos conlleva un cambio paradigmatico, puesto
que promueve el empoderamiento de las personas mayores y una sociedad
integrada desde el punto de vista de la edad. Esto implica, que las personas
mayores son sujetos de derecho, no solamente beneficiarios, y que, por lo tanto,
disfrutan de ciertas garantias y tienen determinadas responsabilidades respecto de
si mismas, su familia y su sociedad, con su entorno inmediato y con las futuras

generaciones.

Desde esta perspectiva, se concibe a la persona mayor comos sujeto de derecho en
contraste a beneficiarias de asistencia social; se impulsan procesos de autonomia,
se promueve un tratamiento especial para las personas mayores en razon de la
edad evitando la homogeneizacién que no considera las bases de diferenciacion
social; busca eliminar las barreras juridicas, institucionales y fisicas que limitan la
igualdad en la vejez considerando a la edad como un factor que puede dificultar el
disfrute de los derechos (CEPAL, 2011).

Este enfoque traspasa la esfera individual e incluye garantias sociales (derecho al
trabajo, a la asistencia, al estudio, a la proteccion de la salud, entre otros) y se
relaciona de manera adecuada con el paradigma de la calidad de vida en la medida
en que tiene como finalidad garantizar una situacién de certidumbre, lo que implica

procurar las condiciones para un desarrollo integral.

El mantenimiento de la funcionalidad y la autonomia de las personas durante el
mayor tiempo posible son fundamentales para un envejecimiento sano, para la
participacion de las personas mayores en todos los ambitos de la sociedad y para el
aprovechamiento de todo su potencial. Vivir con independencia y autonomia es un
derecho que debe ser protegido mientras sea posible, mediante modelos de

intervencion que prevengan, recuperen y posibiliten estos derechos. (Forttes, 2008)

En su trigésimo primer periodo de sesiones, en marzo de 2006, la Comisidén

Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) planteo:



“El principio de la titularidad de derechos debe guiar las politicas publicas. Se
trata de orientar el desarrollo conforme al marco normativo de los derechos
civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales plasmados en acuerdos

vinculantes tanto nacionales como internacionales”.

Desde esta perspectiva, se modifica la logica de elaboracion de las leyes, politicas y
programas, ya que el punto de partida no es la existencia de personas con
necesidades que deben ser asistidas, sino el de sujetos con derechos que obligan al
Estado y al resto de la sociedad (Abramovich y Courtis, 2006; OACDH, 2004;
CEPAL, 2006).(Citado en Huenchuan .2011. p10)



Y MW
“Ha side estoblecidy cientificamente, que el aljorns ne puede volar.
Sw cabe o es demasiade 9;/mnoto«/ sus alas demasiade pequeiins pano, soslener sw cuenps:
S egin las leyes aensdindmicas, sencillamente ne puede volor.
Pero nadie se le ha. diche al abrjorre:
Asi es, que vuela.”
Paulina Readi Jojné

El fendmeno de la profecia que se autocumple* ha llamado siempre la atencion de
pensadores y cientificos. Este interés ha tomado nuevos rumbos con el desarrollo
tedrico que se viene produciendo en el ambito de la Psicologia Social en el campo
de las actitudes, los prejuicios y las representaciones sociales. Uno de los grupos de
poblacién que mas sutil y frecuentemente se convierte en victima de actitudes y

prejuicios negativos es el de las personas mayores.

Butler (1969) concibe el término viejismo® con el objetivo de evidenciar las creencias
negativas sobre el envejecimiento presentandolas como una suma de prejuicios y
estereotipos derivados de dificultades psicologicas y sociales en la aceptacion del

paso del tiempo y la muerte.

El viejismo o edaismo se define como una alteracion en los sentimientos, creencias
0 comportamiento en respuesta a la edad cronologica percibida de un individuo o un
grupo de personas, e involucra procesos psicosociales por los cuales los atributos
personales son ignorados y los individuos son etiquetados de acuerdo con

estereotipos negativos basados en la afiliacion grupal.

4 Conocido también como “Efecto Pigmalion” (Rosenthal, 1968) describe como la creencia que tiene
una persona puede influir en el rendimiento de otra.

5 El término en inglés es “ageism” relativo al valor que en esa lengua tiene age como edad al tiempo
que vejez o viejo. En nuestra lengua le corresponde afioso, aunque esta palabra no resulte usual.
Salvarezza (1988) propone una excelente traduccion de la misma llevandolo a “viejismo”, el cual
describe con precision el prejuicio y el rol que ocupa el término vejez en las representaciones sociales.



La imagen que la Sociedad se ha hecho y construido a lo largo de su historia, de las
personas mayores, ha sido estudiada y es comprobado que afecta a las relaciones

de estas mismas personas con los demas.

El contexto, término que condensa al conjunto de ambitos de diversos niveles de
determinacion, como la cultura, la sociedad, la comunidad o los entornos mas
inmediatos (familia, grupos), entre otros, resulta de gran importancia a la hora de
establecer, tanto los significados atribuidos a la vejez, como los efectos que tengan
a nivel de su identidad. Por esto, los modos de representar al envejecimiento y la
vejez, pueden ser recursos que den soporte, cuando éstos habiliten a pensarse con
la autonomia para llevar a cabo su vida, con espacios de desarrollo y deseo, o
pueden constituirse en obstaculos, en tanto sean prejuiciosos y estereotipados, y

nieguen dichas posibilidades para el desempefio cotidiano (lacub, 2003).

En Mar del Plata, Argentina, considerada como una ciudad con los mas altos indices
de poblacion envejecida, Monchietti, Roel y Sanchez (2000) estudiaron
representaciones de la vejez propia y ajena, en mujeres y hombres jovenes y viejos.
Hallaron relaciones entre vejez y estado de animo displacentero (“ser viejo es
sentirse viejo”), independientemente de la edad cronolégica; criterios predominantes
fueron cambios corporales limitantes y enfermedades. Como corolario de su
investigacion plantean que desde lo social, la vejez se ha considerado, como
deterioro del curso vital y no como parte de este. Sefialan, ademas, el impacto del
paradigma biomeédico, “en la medida en que la medicalizacion de la vejez produce
grandes dividendos a aquellos sectores relacionados con el negocio farmacolégico”
(p. 534). Tal paradigma incide en creencias y concepciones populares, que

relacionan directamente a la vejez con la enfermedad.

Los prejuicios y estereotipos negativos acerca de la vejez, aunque gocen de amplio
consenso, suelen basarse en supuestos que carecen de fundamento cientifico.
Pese a ello, en el proceso dialéctico de la interaccion social, las demas personas, a
través de sus conductas, son el espejo en el que uno mismo se ve reflejado. Las

reacciones de los demas, hacia una persona, le muestran la imagen que presenta,



obligandola tacitamente, a adoptar los comportamientos que sabe que se esperan
de ella (Antonucci, 1996).

Estos prejuicios negativos no se manifiestan por parte de grupos sociales definidos
que repudien a los mas viejos, por el contrario, las manifestaciones explicitas y las
sanciones sociales en actitudes y creencias negativas contra los mas viejos, suelen
estar ausentes, o si se presentan, la mayoria de las veces, lo hacen bajo el tamiz de

la sobreproteccion y el cuidado.

Por lo antedicho, el proceso de envejecer puede convertirse facilmente en una serie
de profecias que se autocumplen y, con frecuencia, en dicho proceso, las personas
mayores se convierten en victimas de ideas preconcebidas, o estereotipos, sobre

como se supone que deben actuar o reaccionar.

Resulta importante  mencionar, que todo prejuicio, genera ftres actitudes
fundamentales (McGowan, 1996): una dislocacién social, en tanto promueve una
pérdida o redefinicion de roles sociales, que resultan de un estatus social
disminuido y de una decreciente participacion social. Lo cual, resulta visible en el
conjunto de decisiones que suelen ser tomadas por sobre la persona mayor o el

limitado espacio de opciones que esta persona percibe que tiene.

Estos mismos sentimientos y creencias suelen aparecer en los propios adultos
mayores volviendo mas compleja su articulacion como grupo que represente sus

propias demandas y defienda sus intereses y valoracion social.

Empederamients: ([na, alternaliva ante los esterestipes populares

La representacion del envejecimiento, como se viene desarrollando, se encuentra
fuertemente negativizada, y se asocia a una vision bioldgico decremental, que
reduce una perspectiva mas amplia y compleja acerca de los adultos mayores y con
pocos valores positivos que la cualifiqguen. Por esta razén Thursz (1995) considera
que “el concepto de empoderamiento esta basado en la conviccién que deberia

haber una fuerza alternativa contra los mitos populares de dependencia sobre las



personas mayores” (p 11). Cuestion, que resulta clave, para una sociedad mas
inclusiva al tiempo, que es uno de los factores que determinan la importancia del
discurso gerontolégico actual y de todo un profundo cambio en los modos de pensar

y abordar esta etapa vital. (lacub, 2003)

¢ Por qué se relaciona el poder con los adultos mayores?; Foucault (1993) propone
una lectura del poder entendida como una malla que estructura cada una de las
relaciones humanas, ubicando rangos Yy jerarquias, atribuyendo significados a los
hechos y a los sujetos, incidiendo muy particularmente en los individuos y en sus
identidades socialmente construidas. La persona, no puede ser pensada por fuera
de otros que le otorgan atributos y valores, y que le son asignados por el hecho de

tener cierta edad o cierta condicion.

Toda cultura conforma expectativas “tipo” acerca de cada etapa vital, estableciendo
criterios que suponen intereses, capacidades, tiempos apropiados para realizar

roles y proyectos, etc.

Es en el contexto entonces, donde confluyen el poder y la identidad en la vejez, ya
que los discursos sociales son interiorizados por el propio sujeto, y tienen como

efecto tanto el desempoderamiento como el empoderamiento.

El poder se relaciona con la identidad en tanto: “Las formas en que me gobierno o
soy gobernado”; “La manera en que mi vida, es mas o menos gobernada por mi o
por otros”; “El margen de autonomia que tengo o cedo.”; “Las relaciones que
mantengo con los otros, ya sean las parejas, hijos, amigos, otros.”; “Los modos en
que ejerzo controles sobre mi, los otros o las situaciones en las que intervengo.” ;

“Pensarme capaz, eficaz o util” (lacub, 2013. p 9).

Reconocer a la autonomia y al autoconcepto, como ejes del empoderamiento
resulta de la interaccion que existe entre ambos términos, ya que sobre “los mitos
de dependencia” (Thursz, 1995) resulta necesaria una transformacion ideologica
tanto de los adultos mayores como del conjunto de la sociedad para que el sujeto

“crea” que es posible disponer de mayores niveles de autonomia. En este sentido, el



sujeto no es un ente pasivo, sino que es el motor de cambio a los modelos que

sobre él se plantean (lacub, 2003).

En la medida en que el sujeto toma conciencia de su padecimiento, en cuanto objeto
de una determinada concepcion de la realidad, puede volverse capaz de subvertir el

orden que lo victimizaba (lacub, 2003).

Por el contrario, el desempoderamiento, entonces, aparece como una respuesta
ante una serie de creencias y situaciones en las que el sujeto se confronta con la
expectativa de una dependencia pasiva, sentimientos de desesperanza aprendida
(Abramson y Seligman, 1978) y pérdida de autoestima (Evans, 1992), y de proposito
vital. El nivel mayor de desempoderamiento ocurre en el abuso fisico, psiquico o
economico que realizan quienes generalmente se otorgan mayor poder. (lacub,
2012).

Esta especial mirada, enfocada en los prejuicios y estereotipos, que siempre esta
directamente vinculada con una relacion de poder; supone, trabajar con la
contingencia, es decir con el hecho de que en la construccion social del
envejecimiento, resulta necesario especificar: qué representaciones de vejez rigen
en ese contexto, cual es el sujeto producido, y por ultimo, como autorreflexion del
propio gerontologo, desde qué tipo de representacion disciplinaria esta actuando y

cuales son las intervenciones que realiza al respecto (lacub, 2003).

Es asi, que seria de importancia trasladar ese ejercicio de “pensar y pensarse”,
hacia el ambito de la salud, no solo la gerontologia, sino cada uno de los
profesionales que trabajan con adultos mayores, los cuidadores, familiares, y los
mismos protagonistas, deben examinar sus propios prejuicios y estereotipos que

definen y tifien sus practicas cotidianas.

Problemas de la descalificacién basada en prejuicios y estereotipos:

La descalificacién, entendida como la quita de la autoridad, la capacidad o el buen

credito a una persona, un grupo, promueve tres problemas centrales segun Ricardo



lacub (2003); produce limitaciones en la posibilidad de autonomia, lo que lleva a
internaciones forzadas, a exagerados temores acerca de la capacidad de afrontar

situaciones o a cualquier tipo de actividad que la persona se disponga a realizar.

Genera, también una interferencia en las interacciones sociales, ya que media una
duda en la capacidad real de juicio, lo que determina que se tomen decisiones
prematuras por sobre los sujetos, que no se entablen relaciones en profundidad y
que se pueda anular la voluntad del viejo; y por ultimo, induce a que se les oferten y
adopten actividades inapropiadas, infantilizantes o poco estimulantes, lo cual por

otro lado funciona como un mecanismo que consolida dichas creencias.
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En este apartado, se cree pertinente desarrollar la relacion entre los conceptos
-envejecimiento y discapacidad- desde la perspectiva del Modelo Social de
Discapacidad, ya que se considera una mirada interesante sobre a las personas

mayores con Patologia Cognitiva como parte de un grupo y una realidad social.

Hay una percepcion culturalmente heredada, que nos dice que la ciudad es
inmutable, que son las personas las que debemos adecuarnos a los lugares, y no
estos a las personas. Bajo esta percepcion, se construye el concepto tradicional de
“discapacidad”, portada por el individuo en un medio que lo antecede(.....).(Coriat,
2002, p 103). En el imaginario colectivo, este término, no solo tiene una connotacion
negativa, relacionada a la no-capacidad, a la limitacion para adaptarse, sino que
ademas, el concepto que comunmente se tiene del mismo, se encuentra
tergiversado. Suele confundirse, y hasta homologarse conceptos que si bien, se
encuentran relacionados, tienen acepciones diferentes; como lo son “deficiencia” y
“discapacidad”, cuyas definiciones expondremos en este apartado, poniendo en

clara -y necesaria- evidencia, sus diferencias.

Citando al Modelo Social de la Discapacidad, “Deficiencia” (a la cual de ahora en
adelante nos referiremos como diversidad funcional®), seria esa caracteristica de la
persona consistente en un érgano, una funcion o un mecanismo del cuerpo o de la

mente que no funciona, o que no funciona de igual manera que en la mayoria de las

& Término tomado de la autora Agustina Palacios en “El modelo social de discapacidad: origenes,
caracterizacion y plasmacion en la Convencién Internacional sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad”, al se adhiere.



personas. En cambio, la “discapacidad” estaria compuesta por los factores sociales
que restringen, limitan o impiden a las personas con diversidad funcional, vivir una
vida en sociedad (Palacios, 2008, p 123). Se trata de una concepcién que ha calado
en la Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad’, para la cual “la discapacidad es un concepto que evoluciona y que
resulta de la interaccion entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a
la actitud y al entorno que evitan su participacion plenay efectiva en la sociedad, en

igualdad de condiciones con las demas” (De Asis, 2013).

Entendiendo a la discapacidad desde este concepto, es que se enmarca, a la
incapacidad para comprender y adaptarse al contexto fisico y social, con el cual
interactian las personas con patologia cognitiva, como “discapacidad”,
considerando que esta imposibilidad se debe a la ausencia de politicas sociales
inclusivas, desde el disefio de estructuras fisicas (como edificios, instituciones
publicas y privadas, espacios verdes, transportes publicos, etc); como a las
construcciones sociales y creencias instauradas de la sociedad, basadas en

representaciones negativas sobre la vejez y la patologia (Rearden, 2014).

En este contexto, se desarrollan situaciones de dependencia, que no tienen que ver
con la diversidad funcional que la persona posea, cualquiera ésta fuera, sino mas
bien, con las restricciones que provienen tanto del entorno fisico en el que la
persona desarrolla sus actividades, como del social, que presenta serias
limitaciones para prestar los servicios apropiados y para asegurar adecuadamente
gue las necesidades de las personas con discapacidad sean tenidas en cuenta
dentro de la organizacion. En este sentido, se producen situaciones de dependencia
extrema, que son generadas por actitudes sociales condescendientes, estereotipos
y expectativas negativas sobre la persona que presenta una diversidad funcional,
sumandose a este cuadro, las barreras arquitecténicas del espacio fisico que
cierran una escena claramente desalentadora para la persona con patologia, que le

significa la pérdida de su independencia.

7 En Espalfia, en el afio 2006, se aprobd la Convencion Internacional sobre los derechos de las
personas con discapacidad, texto que debera marcar un antes y un después en el tratamiento de los
derechos de las personas con discapacidad y de los derechos en general.



Ahora bien, en relacion a lo antedicho, surge la necesidad de hacer una salvedad
con respecto al término “independencia”, el cual invita a discusién. Se considera que
nadie es completamente independiente. Se nace y se vive en un estado de
interdependencia mutua, es la mirada del otro la que define, y es en las relaciones
vinculares donde la subjetividad se construye, y destruye, no hay nada en el sujeto
que no implique la presencia de un otro social, culturizado; para ilustrar este
concepto citamos a Pichon Riviére “El individuo humano es un ser de necesidades
que sblo se satisfacen socialmente en relaciones que lo determinan... No hay nada
en él que no sea la resultante de la interaccion entre individuos, grupos y clases”.
De esta manera, la dependencia de las personas con discapacidad no es una
caracteristica que las diferencie del resto de la poblacion, sino sélo en una cuestion
de grado (Palacios, 2008).

Retomamos los conceptos “diversidad funcional” y “discapacidad”; su redefinicion y

diferenciacion, basada en los supuestos® del Modelo Social de la Discapacidad; ya

& Desde el Modelo Social de Discapacidad, se aspira a que la diferencia no sea tolerada, sino valorada
como parte de la diversidad humana. Se parte de tres supuestos basicos:
=> En primer lugar, entonces, que toda vida humana, con independencia de la naturaleza o
complejidad de la diversidad funcional que le afecte, goza de igual valor en dignidad. Debe
destacarse, sin embargo, que esta afirmacién resulta muy dificil de ser llevada a la practica,
dado que la misma fundamentacién de la idea de dignidad humana actual parte desde un
modelo de ser humano capaz. Es por ello que quizas se requiera una nueva definicién de la
idea de dignidad que no deje a nadie afuera, ni dé lugar a interpretaciones que supongan que
determinados seres humanos pueden ser mas dignos que otros.
= En segundo lugar, desde el modelo social se defiende que toda persona, cualquiera sea la
naturaleza o complejidad de su diversidad funcional, debe poder tener la posibilidad de tomar
las decisiones que le afecten en lo que atafie a su desarrollo como sujeto moral, y por ende
debe permitirsele tomar dichas decisiones. A dichos fines, se desde el modelo bajo analisis se
esbozan ciertas herramientas encaminadas al desarrollo de la autonomia —aunque sin perder
de vista que siempre sera en la medida de lo posible—. No obstante, no debemos pasar por
alto que todas las personas somos interdependientes, y necesitamos apoyo para el desarrollo
de nuestra autonomia.
-> Las personas etiquetadas con discapacidad gozan del derecho a participar plenamente en
todas las actividades: econdmicas, politicas, sociales y culturales —en definitiva, en la forma de

vida de la comunidad— del mismo modo que sus semejantes sin discapacidad. Esta afirmacion



que la toma de conciencia de los factores sociales que integran el fendmeno de la
discapacidad, habilita un redireccionamiento de las soluciones, dejando de apuntar
pura y exclusivamente a la persona afectada; y redefiniendo la “rehabilitacion o
normalizacién”, estableciendo como objeto de la misma, la transformacién de la
sociedad, y no de las personas. Desde esta perspectiva, se comienza a construir la
nocion de espacios accesibles y universales, habilitados para el uso de todos en
condiciones de igualdad, y como medio de prevencion de situaciones de

discapacidad (Palacios, 2008).

Recapitulando, y partiendo de la premisa que toda vida humana es igualmente
digna, lo que las personas con discapacidad puedan aportar a la comunidad,
depende de la aceptacion de la diferencia, y de la calidad de la inclusion que la

sociedad practique.

Actualmente, el Modelo Social es un ideal a alcanzar, existen hoy, dos sub
realidades antagonicas, que conviven como ambas caras de una misma realidad
social. Por un lado, aun esta muy arraigada aquella concepcion de discapacidad,
que habilita a pensar a la persona como menos valida que las demas, a seguir
utilizando términos peyorativos para referirse a ellas, y a continuar construyendo
modelos de vida, bienes y servicios que claramente provocan situaciones de

discapacidad, y exclusion que por defecto de ella deriva (De Asis, 2013).

Permanece aun vigente, en nuestra sociedad, un modelo medico hegemonico,
basado en la rehabilitacion y el asistencialismo, reproducido desde las instituciones
publicas y los principales agentes sociales, politicos y juridicos, especialmente, en el
mundo de la abogacia, donde se atiende y se entiende la situacion de las personas

con discapacidad desde una perspectiva caracterizada por una especial proteccion,

0 reclamo de igualdad, no obstante, no se encuentra dirigida —tal como se planteaba desde un
modelo rehabilitador— a que las personas con discapacidad deban encubrir sus diferencias
para acceder a ciertos espacios de participacion—supuestamente, al igual que los demas—.
Precisamente desde una perspectiva opuesta, se reclama una igualdad inclusiva de la

diferencia. (Palacios, 2008).



y la concepcion de estas personas como incompetentes para la toma de decisiones,
por lo que, automaticamente, se anula el derecho de poder decidir sobre el curso

sus propias vidas (De Asis, 2013).

Por otro lado, y como la cara opuesta a esta realidad, comienza a evidenciarse
poco a poco una transformacién, acompafiada, de un incipiente cambio de
perspectiva, con la mirada mas puesta en la sociedad que en las personas como
sujetos particulares que deben ser ‘rehabilitados”, se inicia una concepcion del
ambiente fisico como espacio que habilita, y fomenta su uso por todos, en igualdad
de condiciones y sobre todo, lo mas importante, comienzan a instalarse nuevos
interrogantes que permiten abrir un abanico de posibilidades a la hora de concebir a

la sociedad y a las personas que la conforman.



Cafulidof I1

Persona con



Se parte de la premisa de entender por “persona con patologia cognitiva” a un
individuo, con una historia particular, con caracteristicas de personalidad propias,
que se encuentra en interrelacion permanente con factores contextuales

determinados, y que también, convive con demencia.

Sin pretender redundar, resulta importante retomar lo planteado en el Capitulo
anterior, en donde se menciona, que los términos son lugares del discurso, la
codificacion cultural de éstos permiten volver a pensar las categorias de las que
partimos, y estas decodificaciones resultan fundamentales para poder salir de los
espacios de significados dominantes y abordar los significados emergentes
(Moscovici, 1976), es asi, que se propone aqui el analisis de la palabra demencia, la
cual proviene del latin, y sus componentes léxicos son el prefijo “de”, el cual alude a
alejamiento o privacion; “mens o mentis”, que refiere a la mente; y finalmente el
sufijo “cia”, que alude a cualidad (Diccionario Etimologico, 2014). Luego, el término
demencia narra a “un sujeto que es privado o alejado de su mente” (Gajardo,
Cifuentes, 2014).

La definicion de demencia usada con mayor frecuencia responde a la interpretacion
de sus manifestaciones clinicas, segun los tres clasificadores de mayor relevancia
en la clinica actual: DSM-IV V, CIE-10 y NINCS-ARDRA (National Institute of
Neurologic, Communicative Disorders and Stroke - Alzheimer’s Disease and Related
Disorders Association). De manera global, dichos clasificadores enfatizan en las
alteraciones cognitivas y entienden a la demencia, como un sindrome (conjunto de
signos y sintomas), que se caracteriza por el deterioro adquirido de las funciones
intelectuales, respecto de un estado previo conocido o estimado, que interfiere en el
funcionamiento de la vida personal, familiar y social, que compromete al menos tres
categoria de performance intelectual y que es independiente del nivel de conciencia.

Es progresivo, con principal afeccién de la memoria y, en grado variable, de las



funciones intelectuales superiores (gnosias, praxias, lenguaje, juicio, calculo,
razonamiento y resolucion de problemas). Pueden presentar alteraciones motoras

de distinto grado al inicio o durante su curso.

Dicho deterioro debe ser, sostenido por la evidencia historica y documentado por
evolucion neuropsicolégica lo mas completa y detallada posible, efectuada por
instrumentos de evaluacion cuantificables y reproducibles respecto de los cuales

existen datos normativos disponibles.

Para de algun modo generalizar, y a fin de comprender la patologia, uno de los
primeros problemas que se detectan, por parte de la persona que padece la
enfermedad, y por parte de sus allegados, es la pérdida de memoria. Con el tiempo,
van apareciendo otros sintomas que se designan como trastornos cognitivos.

Incluyen :

- alteracion del pensamiento abstracto y alteraciones en la capacidad de juicio

y otras funciones superiores.
- Trastornos del lenguaje (afasia).

- Incapacidad de realizar una actividad motriz a pesar de mantenerse intactas

tanto la comprension como las funciones motrices (apraxia).

- Imposibilidad de identificar ciertos objetos a pesar de mantenerse intactas las

funciones sensoriales (agnosia).

Pueden aparecer también sintomas psicolégicos y conductuales (SPCD) como
ideas delirantes, alucinaciones y desinhibicién. Suelen aparecer alteraciones en el
estado de animo como depresién, ansiedad, irritabilidad, apatia o euforia. A menudo
se destacan las alteraciones de la conducta como agitacion, agresividad,

deambulacion y alteraciones del ritmo vigilia/suefio.

Es importante sefialar que no todos los trastornos que se van presentando son
debidos los procesos organicos, sino que pueden obedecer a diversas causas

como:



- Reacciones ante la toma de conciencia de las limitaciones a las que tienen

que hacer frente.
- Reacciones a la estigmatizacion social que representa su diagnoéstico.

- Cambios en el entorno vital, ambiente hostil, ocurrencia de un acontecimiento

estresante, etcétera.

Suele ser comun que, a medida que avanza la enfermedad, la persona se repliegue
mas sobre si misma al no poder seguir el curso habitual de las conversaciones,
evitando el encuentro con allegados y amistades por vergiienza o sentimientos de

inadecuacion.

Las formas, o causas, de la demencia son multiples y diversas. La enfermedad de
Alzheimer es la forma mas comun, se calcula que representa entre un 60% y un
70% de los casos. Otras formas frecuentes son la demencia vascular, la demencia
por cuerpos de Lewy y un grupo de enfermedades que pueden contribuir a la
demencia frontotemporal. Los limites entre las distintas formas de demencia son

difusos y frecuentemente coexisten formas mixtas (OMS, 2016).

La demencia entendida solo desde lo biomedico como una patologia cronica,
discapacitante y secundaria a procesos neurodegenerativos para los cuales no
existe aun curacion, y de la cual, en la actualidad, se conoce mucho acerca de sus
consecuencias, no evita la existencia de estereotipos negativos y atribuciones no

l6gicas e injustas acerca de las personas que la padecen (el estigma).

Es asi que, como menciona Bermejo Garcia (2014),la demencia, como un
constructo socialmente elaborado (Innes, 2010) se ha ido enriqueciendo, ademas
de, con los continuos aportes provenientes del ambito biomédico, con los de otras
disciplinas (como la psicologia, la sociologia, la pedagogia social o la ética). Estas
disciplinas estan permitiendo conocer mejor los efectos de esta enfermedad en las
sociedades, en los allegados y en los ciudadanos que conviven con ella. Es ya una

evidencia que en las Personas con demencia, los sintomas se ven afectados por las



caracteristicas unicas de cada sujeto, por su personalidad y por su entorno
(Kitwood, 1997). De ahi, que la necesidad de promover abordajes personalizados e
integrales a cada persona afectada,resulta incuestionable, existe cada vez un mayor
consenso en pensar que la atencidon no solo, debe centrarse en aliviar las
consecuencias de la enfermedad, sino también, en promover su bienestar, su
calidad de vida y fundamentalmente, su dignidad (Kitwood, 1997). (p 16)

De acuerdo a Cuijspers y van Lente (2014) la discusion en torno al concepto de
demencia y enfermedad de Alzheimer se ha generado historicamente con tensiones
entre modelos biomeédicos y psicosociales en su comprension y consideracion de
necesidades. Cada una de estas aproximaciones enfatiza nociones particulares del

problema, y sus consecuencias y necesidades vinculadas.

Es por ello, que resulta interesante desde la formacién como Terapistas
Ocupacionales considerar a la persona con patologia cognitiva, desde un paradigma
integrador en el cual, la demencia (patologia cognitiva), es considerada una
condicion que necesita ser comprendida desde una perspectiva biomédica (la cual
entiende a la demencia como una enfermedad con sintomas a atenuar), desde lo
psicosocial (donde se la visualiza a nivel individual como una experiencia unica
vivida por la persona, y las practicas clinicas se enfocan en trabajar con los
individuos para lograr acciones moldeadas segun las necesidades y preferencias de
la persona) y desde una perspectiva gerontologica (en la cual a demencia se
visualiza como una experiencia y discapacidad situada en un contexto social,

ambiental y estructural particular).

Desde este paradigma integrador, la politica publica necesita reflejar conocimiento
biomédico, preocupaciones psicosociales sobre el individuo, al mismo tiempo que
reconocer las desventajas que enfrentan los adulto mayores con discapacidad. La
investigacion en demencia puede enfocarse en niveles micro y macro para
promover una mejor comprension de las experiencias y visiones de los
profesionales, cuidadores y de las mismas personas que conviven con patologia
cognitiva. Esto fomentaria el involucramiento en el debate politico, en las actitudes

sociales y las creencias sobre la demencia y el cuidado de calidad. Las practicas



clinicas necesitan considerar al individuo y su déficit neurolégico de igual modo que
las limitantes estructurales para proveer cuidado de alta calidad (Guajardo,
Cifuentes,2014).

Poder pensar en reemplazar el téermino “demencia” y como significado emergente el
de “persona con patologia cognitiva® (Pcpc), ilusiona en el intento de “liberarla” de
los estigmas sociales, los prejuicios que rodean al término, para asi, visualizar y
visibilizar a la persona, que a pesar de atravesar los cambios propios que genera la
enfermedad; es ante todo, un sujeto con derechos y dignidad como cada ser
humano, ya que el propdsito, como futuros profesionales de la salud, es poner en
comun acciones y herramientas especificas, en un contexto cultural concreto que se
inscriban en el marco de un movimiento que, en palabras del antropologo Daniel R.
George, “tienda a concebir la demencia no como una pérdida de si mismo, sino

como un cambio de ese si mismo”. (Guisset Martinez, M. 2011)
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Debido a la naturaleza de los sintomas asociados a la Pcpc, la relacion entre esta
patologia y la autonomia es un tema de frecuente debate tanto en términos clinicos
como bioeticos. La alteracion cognitiva, de caracter progresivo, genera la asuncion
de una relacion directa entre la incapacidad de autonomia y el nivel cognitivo
(Garand, Lingler, Conner, & Dew. 2009). Esta asuncion a priori, puede llevar a la
limitacion prematura de autonomia y dignidad de las personas con demencia, lo que
como consecuencia favorece la pérdida de autoestima asociada con dicho estigma
(Robinson et al., 2008). (Gajardo, Cifuentes p 187)

Un aspecto interesante que afecta a los profesionales en relacion al desempefio
profesional y a la promocién o no de la autonomia de las Pcpc, seria el modo en que

se conceptualiza la misma.

La propuesta conceptual que desarrolla Agich (1994), describe la existencia de dos
miradas a la autonomia: Una, incluye a la Autonomia estandar o abstracta, que
comprende la asuncion de un set de capacidades que el agente autonomo debe
poseer para ser nominado como tal, incluyendo la capacidad de ser independiente,

tomar decisiones racionales y conocer sus preferencias y deseos.

La otra perspectiva, a la que denomina Autonomia real o de efecto,esta centrada en
las caracteristicas fenomenoldgicas o de los significados de la persona en su mundo

real y actividades concretas.

Esta aproximacion, rescata la historia personal, las creencias, los proyectos y

valores que el sujeto pone en juego en su interaccion con el mundo social.

El autor incorpora la nocién de autonomia real o de efecto en respuesta a la nocion
de autonomia estandar, la cual propone como hegemonica en la comprension del
concepto. De este modo, la idea de autonomia se vuelve un problema mas amplio

derivando hacia las dificultades o caracteristicas particulares de cada experiencia.



De manera complementaria y mas reciente, Rigaux (2011) analiza la construccion
histérica del concepto de autonomia y en coherencia con lo propuesto por Agich,
propone que las nociones de autonomia pueden ser clasificadas en dos polos: un
polo doctrinario y un polo relacional. Para la autora, el primero es el mas frecuente y
conceptualiza la autonomia como un producto de competencias internas propias del
sujeto, tales como la memoria y el razonamiento. Bajo este prisma, las Pcpc son
facilmente excluidas de ser consideradas como sujetos autonomos. Por su parte, el
polo relacional propuesto por la autora enfatiza en las condiciones externas al sujeto

como posibilitadoras de autonomia. (Gajardo-Cifuentes. 2014.p 190)

Desde una mirada neuropsicologica, una premisa esencial de considerar es que no
obstante la indudable asociacion que se produce entre la demencia y la alteracion
cognitiva y conductual, el diagnéstico de demencia o enfermedad de Alzheimer no
equivale de forma proporcional a incompetencia, debido a que dichos procesos
neuropsicologicos son también relacionales y dependientes del ambiente y otros

factores situacionales (Marson, 2001).

Desde esta perspectiva, los Terapeutas Ocupacionales Jean Gajardo y Diego
Cifuentes (2014), proponen un Modelo transaccional o contextualizado de
autonomia en Personas con Demencia; donde se considera la autonomia como
entidad holistica, compuesta de factores inherentemente relacionados entre si, sin
enfatizar en alguno especifico (como puede ser el factor individual) segun se

establece en la idea hegemonica de autonomia que ha sido previamente descrita.

Este modelo, incorpora los elementos conceptuales que incluyen la ocupacion, la
historia paradigmatica de la demencia y su relacion con la autonomia, la perspectiva

transaccional, interdependencia y la agencia.

La perspectiva transaccional o contextualizada corresponde al estudio de las
relaciones cambiantes entre los aspectos psicologicos y ambientales de las
unidades holisticas, y de este modo, la unidad de analisis la constituyen entidades
holisticas tales como eventos que implican personas, procesos psicologicos y
ambientes, y desde esta nocion, el todo no se compone de elementos separados,

sino que se trata de una confluencia de factores inseparables que dependen unos



de otros para su definicién y significado, y tiende a una filosofia pragmatica y
relativista para el estudio de los fendmenos (Altman & Rogoff, 1987; Werner,
Altman, & Brown, 1992). Luego, el foco se encuentra en acciones que son
inherentes a las relaciones entre actores y aspectos (personas, contexto, etc.) por
sobre lo que toma lugar en cada uno de ellos por separado. De este modo, los
diferentes actores y aspectos no se consideran entidades separadas (como alguna
forma de interaccidén), sino que elementos que se co-constituyen a través de
relaciones y cambian en el tiempo, enfatizando en la interconexién de los humanos
con sus contextos y la contingencia de esa conexion que es inherente a las
diferentes situaciones de la vida diaria (Cutchin & Dickie, 2013; Dickie, Cutchin, &
Humphry, 2006). De este modo, el acceso a la ocupacion se busca a partir de
situaciones de la vida diaria y no necesariamente a partir de actividades o

desempenfos.

El modelo transaccional de autonomia incorpora las siguientes premisas:

La autonomia en la Pcpc, entonces, es una entidad holistica, conformada al menos,
por los siguientes tres componentes o factores: (a) persona con Demencia, (b)otras
personas y entorno social, ocupacion y participacion, los cuales son inseparables y

determinantes de una uUnica entidad denominada autonomia. (Fig. 1)

La autonomia es una situacion o experiencia que posibilita agencia®, por sobre una

capacidad o un factor individual categorizable de manera descontextualizada.

La experiencia de autonomia se genera en contexto inherente entre la persona con
demencia, las demas personas y el entorno social y las ocupaciones en las que se

involucre (lo que supone un espacio y tiempo particular).

Adicionalmente, los componentes, presentan una interfaz que les comunica, cuyas

caracteristicas son particulares a cada situacion cotidiana de autonomia, y por ende,

® Se la describe tradicionalmente como la capacidad de una persona de actuar o llevar a cabo segun las
diferentes situaciones que vive, la agencia, para los autores, es un concepto complejo que tiene
diferentes bases tedricas y que también ha progresado en su racionalidad desde el énfasis individual
hacia el relacional (Bandura,2001) (Bandura, 2006).Desde una perspectiva ocupacional, la agencia
puede considerarse un concepto central debido a su relacién con la ocupaciéon humana (Gajardo,
Cifuentes, 2014).






ambiente fisico y social tiene un impacto facilitador o limitador en sus demandas

hacia estas personas (Lawton & Nahemow, 1973).
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Espacio, que es espacio en cuanto es percibido por un otro. Un objeto percibido y
un sujeto que lo percibe, una relacion en la cual ambos se implican, aportando cada
uno caracteristicas propias (Rearden, 2014). Cuando este sujeto percibe el
ambiente en el que vive, crea lo que se ha dado a llamar “Mapa cognitivo”, el cual
resulta de la integracion de diferentes datos sensoriales. Es la representacion
interna que el individuo tiene sobre su ambiente (0 sobre parte de él), lo que le
permite orientarse, moverse y actuar adecuadamente en el mismo (Marchesi, A.
1983).

El conocimiento y la experiencia que una persona tiene del espacio y los
propésitos concretos que le mueven a actuar en él, determinan en gran medida, la
naturaleza de la representacion que va a construir del mismo, lo que supone
importantes diferencias en el tipo de mapa cognitivo que distintos individuos crean

de un ambiente idéntico.

La experiencia, es uno de los factores mas importantes que influyen en el desarrollo
de la representacion del espacio. La significaciéon emocional, que determinados
lugares o ambientes tienen para el individuo, los motivos y finalidades que le
impulsan a moverse por el espacio, y que conducen a destacar unas partes sobre
otras; sumado al desarrollo cognitivo, son, variables significativas para la
configuracion de este esquema. Es por esto mismo, que una realidad compartida no
tiene un solo mapa, sino que pueden construirse tantos, como sujetos perciban esa
realidad, dependiendo tambien de las propiedades del ambiente que se mantengan

en cada caso para proyectarlo.

Por otro lado, no todos los ambientes son iguales, y sus caracteristicas influyen en
la mayor o menor facilidad de actuar en él y de representarlo mentalmente. Los
ambientes mejor estructurados, con puntos de referencia privilegiados, son mas
legibles y facilitan una mejor orientacion y representaciéon que aquellos mas
indiferenciados, y cuya relacion entre sus distintas partes no presentan ninguna

jerarquizacion.(Marchesi, 1983, p 91).



En definitiva la percepcién de los espacios depende de los atributos y elementos
que lo configuran. Son construcciones sociales, por excelencia, conformadas por los
componentes del ambiente fisico y elementos como normas y funciones propias de
cada espacio, pero tambiéen de la experiencia de los usuarios en lugares

semejantes.

Los espacios se convierten en lugares a partir del contenido, la historia, la
experiencia y la cualificacion, es asi como las personas transforman simples
espacios en lugares (Rearden, 2014, p 11) y la apropiacion de ese espacio, se
define con los sentidos con que se carga y con el lugar social que le es dado ocupar
a la persona en ese espacio fisico. La manera en que el ser humano se apropia del

espacio en que habita hace a su subjetividad.

En la Pcpc, cuando la enfermedad progresa, se comienza a evidenciar un declinar
de las facultades cognoscitivas, emocionales y sociales; cambios, que seran
particulares y especificos de cada sujeto, considerando las caracteristicas
personales y el entorno fisico y social que lo rodea, con sus repercusiones en el uso
y la relacion con el ambiente tanto fisico como social (Irazabal, Scharovsky,
Escudero, Pasantino, 2005, p 67).

Si bien cada persona es capaz de construir su propio mapa cognitivo de una
realidad compartida, siendo éste particular y especifico; con el declinar de estas
funciones, el “mapa cognitivo” que la persona tiene del espacio, comienza a
desdibujarse, produciéendose una progresiva alteracion de la memoria y de la
percepcion, acompafnada de desorientacion temporal y espacial, disminucion en la
agudeza visual (reduccion del campo visual, sensibilidad al deslumbramiento,
dificultades en la discriminacién de colores, para localizar objetos, y reconocer a las
personas), alteracion de la visoconstruccion, y vagabundeo (Rearden, 2014, p 17);
es entonces, que la orientacion en el espacio, el reconocimiento de un lugar, y la
comprension del mismo, se encuentran afectados, con dificultades en su lectura,

comprometiendo, de alguna manera, todos los sentidos.

La fallas mnésicas impactan directamente en la relacién de la persona con el

ambiente. Sumada a la alteracion de la percepcidn visuo-espacial, una disminucion



en la memoria topografica, afecta, cada vez con mayor intensidad, la capacidad de
registrar imagenes y situaciones espaciales; esto se traduce directamente en
desorientacion espacial, en primer término en lugares que no son familiares para la
persona, para expandirse, en los estadios mas avanzados, a lugares que la persona
frecuenta cotidianamente, como su barrio o su casa por ejemplo; el problema radica
en la dificultad para registrar en su memoria las caracteristicas del espacio en el que
se encuentra, cualidades como colores, texturas, materialidad; asi como las
relaciones entre los limites, proximidad, lejania, y la conexion de éstos con respecto
a su propio cuerpo, son imposibles de fijar en la memoria (...) Existe una deficiencia
en el registro a corto plazo de secuencia de imagenes, que le permitan recomponer

en forma abstracta el lugar que ocupa en el espacio (Irazabal,G, 2007).

En relacién a la memoria reciente y de fijacién, si bien la primera se encuentra
afectada en mayor medida, y desde el comienzo de la patologia, ambas se
encuentran comprometidas, e influyen de manera cuasi directa en las relaciones
interpersonales, causando olvidos de citas, llamadas telefonicas, nombres de
familiares, interfiriendo asi, negativamente en sus vinculos, los cuales también se
ven afectados por las dificultades de la comprension y expresion del lenguaje, que
se traducen en los inconvenientes para elaborar conceptos, para comunicar ideas,
para encontrar la palabra correcta en el uso del lenguaje, en la pérdida de la idea

directriz y en las alteraciones del pensamiento abstracto.

Si bien las Pcpc, pueden comenzar a olvidar algunas caras o nhombres, hasta llegar,
en estadios avanzados, a desconocer a personas con las que compartian a diario; el
desgano, la falta de iniciativa y la pérdida de interés en las actividades que antes la
persona disfrutaba, hacen que familiares y amigos también sean quienes los
desconozcan, y resulte dificii mantener un vinculo, si se recurre a modelos
vinculares pre-establecidos, y por ende, previos a esta nueva condicion, que quiza
poco tienen que ver con estos sujetos con los que interactuan hoy. Por lo que las
relaciones interpersonales dependen en gran medida, de cuan consciente sea el

interlocutor de esta nueva forma que la persona tiene de interactuar con su entorno.



Si bien esta funcién se va alterando progresivamente, la memoria emocional se
conserva hasta estadios avanzados, por lo que la Pcpc puede percibir y recordar

quien lo cuida, ayuda y quiere.

Estas alteraciones tanto de la memoria, como del lenguaje, interfieren en el
desenvolvimiento de la persona en el entorno que habita y por defecto en las
actividades que realiza cotidianamente, al igual que en el uso del equipamiento del
hogar, presentando dificultades en nominar los objetos (tales como utensillos de
cocina, elementos para la alimentacion, objetos de higiene personal, y otros
elementos del hogar), conocer su funcién y poder utilizarlos, haciendo uso de la
secuencia de movimientos adecuada para cada accion (praxia), y poder
encontrarlos cuando se menciona donde estan ubicados espacialmente (relaciones

espaciales).

Las denominadas agnosias auditivas, olfativas y tactiles, también presentes,hacen
que disminuyan paulatinamente la capacidad de reconocer estos estimulos, que
quizas antes le resultaban completamente familiares, si bien puede percibirlos,
quizas no pueda asociar a ellos ninguna denominacion, generalmente no sabe de
que sonido, olor o textura se trata y con que se relaciona; por lo que esta alteracion
también dificulta en gran medida las actividades diarias, condicionando la respuesta

del sujeto ante determinados estimulos (timbre, olor a gas, etc.).

Se manifiesta, en la generalidad de los casos, una necesidad intrinseca de caminar,
deambular, ya sea dentro o fuera de la vivienda; este sintoma, sumado al insomnio
que también puede presentarse, aumenta el riesgo de accidentes, por lo que es
necesario prestar especial atencion a la luminosidad y seguridad del ambiente en el
que el sujeto se desplaza, eliminando por ejemplo la presencia de obstaculos y

barreras que puedan interferir en la deambulacién (Irazabal. G 2007).

Retomando lo anteriormente desarrollado, es evidente, como estas nuevas
manifestaciones influyen en la relacion entre el ambiente, tanto fisico como social, y
la Pcpc, considerando que el entorno en el cual la persona se desarrolla no esta
capacitado para que eésta transite su vida desde una nueva perspectiva y con

nuevas condiciones, la acentuada incapacidad del contexto de brindar los soportes



necesarios, tiene un alto impacto en la calidad de vida de estas personas.
Gradualmente la persona va perdiendo tanto, el contacto con su entorno social, si
este no puede responder a la nuevas demandas, como el uso del espacio que

habita si éste, no brinda oportunidades para un hacer diferente.

No solo debemos hablar de un ambiente seguro en materia de accesibilidad, sino
que el contexto debe brindar posibilidades de exploracion y goce, de participacion y
de toma de decisiones, de desarrollo al maximo de aptitudes, de relacion con un
otro, reconociendo la individualidad, respetando la intimidad, y motivando a la

persona a encontrar los desafios justos que lo habiliten a implicarse en su accionar.

No debe olvidarse la influencia que el contexto imprime, en cualquier persona, y
sobre todo en personas que transitan un proceso de enfermedad, “(...)pudiendo este
ultimo colaborar o no con el enlentecimiento o velocidad de la enfermedad y las

pérdidas de autonomia e independencia” (Terzaghi; preteigne; Schmunis, 2010:p.
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[[na mirada ambiental sebre lo vejes
Ciudad y Lenguaje: transformacién y transgresion
Ciudad y lengucje son heredades, sen mances de neferencia. Los seciedades legan de sus
anlecessnes, y o lo veg /egan/ o sus sucesones, un conlexlo espacial y un conlexle /éngcwstéca Cada
generacién adsplo, y Tansfonma en maysr o mensn medida. eslos conlexlos, pers inevilablemente
opera o partin de ellos. &l hembre incenpora come mamoto/w/ge/wncéw al medie-en el cual nace y del
cual pasa o 59/me/ parte. Desde alli piensa y aclia. En lo, sociedad, ciudad y /enguc e impsnen sus
reglos de convivencio mediante nermalivas ~algunas estucluradas en leyes y ohras en lo que se da
en lHamar “las buenas cestumbres” o “lo cornecto™. fas 5@% Wmaﬁca/as, el decir oti/ge/wnto an/z/
(jemple; lo pronunciacién de una persona con tastonnes del lengucje), las ideas diferentes, asicome
los faitos de urbanidad; el hocer diferente an/z/ cjemple; los mevimientes disarménices de una
persenas con asfza/stécédad/ acarnean el rechazs sscial. Esto se hace también palpable en el nivel de los
eshalificaciones sociales, dende el accese o delerminades grupos o seclores exige el conscimients y
(fjercicio de nermas ufwcigéca/s pora hablar y compontorse. Ciudad y /enguc je ol genenat
nermalividades, generan obviamente; la p&sélré/édao&do/wl‘/mmgméém Estas Z‘/mn/sg/wswm son; en
algunes cases, negadas y castigadas o neprimidas, pers en slras scasiones sen acepladas y asumidas
por el cuerpe social que les confiere el sentide de nuevas normaos. ,fenguc fe y ciudad son; asi;
entidades vivas y cambiantes o lo largs de lo historia. Sin embargs; se hace muy dificil Tener una
mirada critico, del contexls que conforman ciudad y lenguc je precisamente porque estameos inmenses
en elles desde nuestrs nacimients: flunque analiticomente y con un enfoque histénics psdames
necenscers que cludad y lengucje se van transfenmande; cado, generacién los Toma, come algs
inmutable ~“siempnre fue asi’~ y senesisle por elle al combio; pon ser éste Transgreson de lo conscide,
de le habitual, de lo- probads-.

Silvia furnera, Coriat

Lo l[rbane y le Humans
Habitaly Duscapax;wlad



Persona y ambiente: elementos indisociables

Para poder comprender en mayor profundidad, la relacién entre la persona mayor
con patologia cognitiva y el entorno, resulta necesario indagar desde diferentes
perspectivas, la interaccién persona-ambiente, las condiciones en las que funciona,
haciendo hincapié en los factores ambientales, y reparando en la influencia de éstos
en el comportamiento de las personas; considerando que conductas calificadas
como inapropiadas podrian ser explicadas en mayor medida, por condiciones del
ambiente, mas que por la propia edad o la patologia. (lzal-Fernandez
Ballesteros,1990).

Es asi, que se incorporan al campo de la vejez, modelos teoricos que postulan la
importancia del ambiente en el cual el adulto mayor se desenvuelve, como un

elemento inseparable de la persona y sus comportamientos.
Estas construcciones teoricas, abrieron nuevas aristas en el abordaje de la tematica.

Las pioneras en adoptar la perspectiva ambiental se basan en la teoria de Lewin
(1935), el cual considera como premisa, a la conducta como un resultado de

variables personales y ambientales.

El modelo ecolégico de la competencia o de Presion ambiental (Lawton y
Nahemow, 1973; Lawton, 1975, 1977), basado en la Teoria de Campo de Lewin
(1935)", hace especial énfasis en el concepto de competencia, que define como "el
limite tedricamente superior de la capacidad del individuo para funcionar en las
areas de la salud biologica, la sensacion-percepcion, la conducta motora y la

cognicion" (Lawton, 1975); se excluyen explicitamente componentes motivacionales

"Lewin utilizé el concepto de campo, extraido de la fisica, para analizar y comprender la conducta
humana. Plantea el concepto de campo psicoldgico, el cual se constituye por la totalidad de hechos
coexistentes e interdependientes, conformado por el individuo y su ambiente, es decir que ademas de
tener componentes subjetivos (forma en que cada individuo percibe el mundo, sus metas, sus
experiencias pasadas, etc.) tiene también componentes objetivos como las condiciones ambientales
fisicas y sociales, que actuan limitandolo. La interaccién dentro del campo forma la conducta. Segun
Lewin el comportamiento de una persona tiene que ser considerado y visto en su totalidad, no puede
ser analizado por partes.



como las necesidades y otras caracteristicas de personalidad.” (I1zal y Ballesteros,
1990; p184)

El presente modelo incorpora el concepto de presion ambiental, que es definida
por Lawton como “demanda o grado de exigencia del ambiente sobre el individuo”.
La cualidad positiva 0 negativa de la interaccion, en términos de si el resultado
(comportamental o afectivo) es 0 no adaptativo, solamente puede ser determinado
en relacion con el grado de competencia del individuo®(Izal y Ballesteros, 1990;
p184). En este modelo que describe la interrelacion existente entre las
competencias individuales y la presién social y fisica que ejerce el entorno, el
individuo y el entorno estan considerados sistemas interdependientes donde ambas

variables afectan a las caracteristicas internas de la otra.

Desde este modelo tedrico, se considera al comportamiento como el resultado de
una combinacion de la presion ambiental, que actua sobre el adulto mayor, y es
percibida por el mismo, teniendo éste un nivel de competencia especifico. Si la
presion ambiental es excesiva, el resultado seria el estres; si la presion ambiental es
escasa, se llegaria a una disminucion de la competencia debida a la falta de practica
de la misma. Por lo que el ambiente mas favorable es aquél cuyo nivel de exigencia
esta en el limite del maximo nivel de competencia. Este modelo incluye el concepto
de “nivel de adaptacién” el cual se refiere al estado de equilibrio entre el nivel de
estimulacion externa y el grado de sensibilidad perceptiva, sensorial y cognitiva que

presenta el sujeto (Izal y Fernandez-Ballesteros 1990, P; 184).






persona manifestaria estrés y malestar. La persona es capaz de maximizar la
congruencia ya sea realizando cambios en el ambiente segun sus preferencias, o

alterando la propia jerarquia de necesidades.

Otro de los esquemas conceptuales que se encuentran dentro de esta perspectiva,
es el modelo que pone el énfasis en los aspectos sociales, familiares, personales
mas que en los medicos y/o institucionales: El Modelo Social (formulado por R.L.
Kane y R.A. Kane 1978) pensado y disefiado para adultos mayores
institucionalizados, propone como objetivos prioritarios el logro de la calidad de vida
de los residentes a traves de la promocion de la autonomia personal y de un
ambiente familiar. La atencién se considera adecuada si la asistencia provoca un
mantenimiento del bienestar psicolégico, de la autoestima y del nivel de satisfaccion
general de los adultos mayores, quienes son considerados mas como residentes

que como pacientes en la institucion (Montoro Rodriguez, 1999).

En definitiva, tomar conciencia de cémo el ambiente impacta sobre el individuo, nos
permite dar cuenta, de que ciertas intervenciones en y desde el mismo, pueden
potenciar las capacidades de las personas, fomentar la independencia, la autonomia

y darles mayor satisfaccion dia a dia, dignificandolas.



Gactones contextuales en nelacisn con lo Aulonemia de las

Recapitulando, en el caso de las Pcpc, dada su vulnerabilidad y menor capacidad
para el control y la posibilidad de maximizar la congruencia de su entorno, la
influencia del ambiente adquiere aun mayor importancia, tanto en lo que se refiere a
proveer oportunidades como dificultades. Para estas personas todos los elementos
de su entorno —fisico y social- y sus cualidades, resultan claves a la hora de permitir
un desenvolvimiento con mayor seguridad, bienestar y satisfaccion personal. Asi, el
ambiente puede ser habilitador, facilitando el uso de sus recursos y capacidades
—siempre tendentes a disminuir—; o puede predisponer al uso de estrategias
basadas en la pasividad, la dependencia y la apatia, o a la aparicion de sintomas

psicolégicos y conductuales.

Por otra parte, las dificultades que la Pcpc afronta, en relacion a su entorno, no son
estables, sino que su vulnerabilidad aumenta a medida que su enfermedad
progresa, haciendo mas necesario estructurar y disefiar un entorno, que brinde

oportunidades, y se ajuste a las demandas y recursos de cada sujeto.

Se podria analizar el fendmeno de la dependencia en niveles de analisis de menor a
mayor grado de generalidad, para esto, es util aplicar el modelo ecologico del
psicélogo americano Urie Bronfenbrenner (1987),desde esta perspectiva se puede
analizar como la persona influye, y es influida, de modo significativo, por las
interacciones de una serie de sistemas anidados, desde los mas cercanos (como la
familia, los amigos, el centro de atencidén) a los mas amplios y envolventes (como
los valores y practicas culturales, la percepcion social de la enfermedad, las politicas
sociales sobre dependencia, etc.). El autor los denomina microsistema, exosistema

y macrosistema respectivamente .

El analisis del microsistema, posibilita la observacion persona a persona, es decir,

permite caracterizar la conducta dependiente del individuo interactuando con su

12 Ver diagrama Cap 4, Pagina 85.



ambiente social inmediato. Conocer estos factores habilita a observar la influencia
de las variables no bioldgicas sobre la dependencia y la consecuente limitacion de la
autonomia y, por tanto, planificar intervenciones como futuros profesionales que
permitan disefiar estrategias con el fin de brindar la mejor calidad de vida a las
Pcpc, acercandose a diferentes formas de intervenir con una perspectiva integral de
la persona y su proceso de enfermedad. (Montorio Cerrato, Losada Baltar Andrés
IMSERSO,2004)

Segun lo precedente, se considera dentro de éstos factores contextuales, al
ambiente fisico, entendiendo que, un ambiente poco estimulante o sin suficientes
ayudas contribuyen al incremento de la dependencia conductual (Lawton, 1990;

2001) e impactan directamente en la autonomia de las personas.

El Ambiente fisico, estaria compuesto por dimensiones significativas extraidas de
una investigacién realizada por la Arquitecta Rearden™ (2014) y los aportes de la
Arquitecta Brusilovsky Filer'* (2014).

A modo esquematico, se divide a su vez, en tres grandes ejes que pretenden

simplificar la interpretacién de la compleja relacién usuario-ambiente.

e Accesibilidad Fisico-Cognitiva: Referida a los condicionantes fisicos y
las barreras arquitectonicas que interfieren en el uso del espacio, sobre todo

con los desplazamientos, la comprension y seguridad para su uso, incluye a:

Los aspectos dimensionales, entendidos como las medidas de los espacios en

relacion a la actividad a realizar por los usuarios.

La Deambulacion, la cual se refiere a la movilidad, horizontal y vertical; puede ser a
través de los medios propios del individuo, como a través de ayudas tecnicas (silla

de ruedas, muletas, etc).

¥ Arquitecta y especialista en gerontologia Comunitaria e Institucional. Docente e investigadora del
CED (Centro de Estudios de Disefio) de la Facultad de Arquitectura, Urbanismo y Disefio de la
Universidad Nacional de Mar del Plata.

* Arquitecta y Técnica Urbanista espafiola, es Master en Accesibilidad y Disefio para Todos. Docente
universitaria en temas de urbanismo, centros historicos y accesibilidad cognitiva, tiene diversas
publicaciones sobre planeamiento urbano, centros histdricos y accesibilidad.



Las condiciones luminicas que se refieren a la presencia de luz natural, y la

suplementacion de ser necesario con luz artificial.

La Accesibilidad de los servicios y las condiciones acusticas del entorno
referidas como el comportamiento acustico de los ambientes, teniendo en cuenta
los materiales (absorbentes, aislantes, duros, etc), pero también su ubicacion
respecto de situaciones que pueden ocasionar disturbios sonoros (tales como el

timbre, la proximidad con la calle o la cocina).
Condiciones adecuadas/inadecuadas de Temperatura.

La manipulacion del equipamiento que indica el uso del equipamiento

(mobiliario, utensilios, puertas, griferias, etc) que realizan los usuarios.

El aspecto funcional del entorno construido: el que denota la disposicion de los

espacios y las relaciones de los ambientes a partir de sus requerimientos de uso.

Equipamiento necesario para el uso de los espacios: Alude a como se
encuentran equipados los espacios, por ej. cantidad de sillas, armarios, mesas,

en relacion a las actividades que se desarrollan alli.

Gradiente de privacidad, Se refiere a al grado de privacidad o socializacién que
permiten los lugares de acuerdo con su configuracién, ubicacion, dimensiones y

uso.

e Legibilidad: posibilidad de comprension y uso del espacio, desde la organizacion
de los recorridos, el reconocimiento del entorno y todas sus partes, configurada

por:

Comunicacion, entendiéndose a la misma, como los procesos de emitir, recibir e
intercambiar informacién a través de distintos canales: oral, escrito, visual, auditivo, etc. y
las posibilidades que provee el entorno referencias-inferencias: mensajes y su
localizacion, teniendo en cuenta y asegurando la correcta interpretacion y comprension
de los usuarios. Incluye lo referente a la sefialética y a la carteleria, asi como todos los

sistemas de aviso, alarmas, megafonia, sefializacion tactil, folletos, planos, interfaces



como estrategias de Lectura Facil, Comunicacion aumentativa y alternativa

(Pictogramas).

Localizacion Espacial, el usuario debe conocer en cada momento en donde se
encuentra y doénde acceder a la informacion para encontrar algo o a alguien. Este
concepto engloba y hace referencia a muchos otros como orientacion o sefializacion. Se
refiere a espacios fisicos como un edificio, pero también al disefio de interfaces

(botoneras, sefialética, etc.).

Aprehension cognitiva: El disefio de los entornos y espacios y debe ser comprensible
por todas las personas usuarias, con independencia de sus capacidades. Deben facilitar
la orientacion para su uso y aprovechamiento. La sefializacion es un apoyo importante,

pero complementario.

Efecto Umbral: Se considera a los umbrales sensoriales como “margenes” de la
sensacion. El estimulo adecuado es la cantidad de energia necesaria para que
sea percibido con total claridad. Cuando se presenta de forma continua o se repite
a intervalos cortos, la sensacion se vuelve gradualmente mas débil, debido en
parte a que las células se fatigan, provocando un cambio en la sensibilidad de los
receptores sensoriales. Puede haber, entonces, una progresiva perdida de
sensibilidad que puede ser determinante de una disminucion de la seguridad de
las personas cuando sus receptores sensoriales, que estaban alerta ante la
novedad, se “aburren” con constantes repeticiones (adaptacion sensorial). Los
umbrales son auditivos, olfativos y visuales.

La adaptaciéon sensorial: EFECTO UMBRAL esta relacionado con la seguridad
del usuario. (Visual-auditivo-olfativo) colores, sonidos, olores que pueden generar

estado de confusién por dificultades en su percepcion.

Efecto Laberinto: confusion o complejidad interna del disefio, principal barrera o
dificultad para la orientacion, el reconocimiento y la movilidad del usuario en el
espacio. La confusion objetiva provoca una reaccion o estrés en las personas que

se desenvuelven en ese espacio.



e Seguridad: ausencia de riesgo o peligro en el entorno que generan sensacion de

confianza en los usuarios y contemplan las capacidades de los mismos

Ejemplos: Presencia de superficies antideslizantes, superficies peligrosas

protegidas, ausencia de barreras arquitectonicas, etc.

A su vez, y en consonancia con el marco teorico, otro de lo factores contextuales
que queda por analizar es el Ambiente social en el cual se produce la limitacion de
la autonomia. Es en éste donde se favorece o, por el contrario, se previene la
dependencia y se posibilita o no, la autonomia. Entre los diversos factores de este
tipo, probablemente, dos de ellas sean las mas importantes (Montorio Cerrato,
Losada Baltar. 2004. IMSERSO):

Las contingencias ambientales

Basadas en el modelo de aprendizaje operante, desde el cual las conductas
dependientes de las personas mayores son entendidas y explicadas como
conductas instrumentales. Este paradigma ha generado una amplia cantidad de
trabajos de investigacion cuya maximo exponente lo podemos encontrar en los
trabajos del equipo de Margaret Baltes (p. €j., Baltes, 1988). Se han observado una
serie de patrones de interacciéon que se establecen con cierta frecuencia entre la
persona mayor y sus cuidadores durante diversas actividades en multitud de
contextos cotidianos, desde instituciones de cuidados especiales hasta la propia
vivienda. El patron de interaccion caracteristico consiste en que las conductas
dependientes de los mayores pueden 0 no seguirse de una atencion inmediata por
parte de otras personas, mientras que las independientes son sistematicamente
ignoradas. Es decir, las conductas dependientes son reforzadas por el entorno
social inmediato, convirtiéndose para las personas mayores en instrumentos de
control del mundo social, asegurando la atencion y el contacto con los demas
(Horgas et al., 1996).



Consecuentemente, modificando las contingencias ambientales que siguen a la
manifestacion de conductas dependientes se ha logrado disminuir las conductas

dependientes.

Esto es, ensefiando a las personas que interaccionan con los mayores a responder
positivamente ante conductas de autonomia e independencia y, por el contrario, a
no reforzar las conductas dependientes, se han conseguido reestablecer, por
ejemplo, habitos relacionados con el autocuidado (higiene, comida o vestido) o
disminuido conductas de dependencia relacionadas con la deambulacion, las

alucinaciones, la depresion o la incontinencia (ver, por €j., Pinkston y Linsk, 1984)
Expectativas y estereotipos:

Por ultimo, las expectativas sociales acerca de las personas mayores son

probablemente un factor principal en la produccién de la dependencia.

En el proceso de la interaccion social, las demas personas, a través de sus
conductas, son el espejo en el que uno mismo se ve reflejado. Las reacciones de los
demas hacia una persona le muestran la imagen que presenta, constrifiendo a
adoptar los comportamientos que sabe que esperan de ella. Ya se ha mencionado
en capitulos anteriores, los problemas relacionados con los prejuicios y estereotipos
que rodean tanto al envejecimiento como hacia las Pcpc, por lo que no volveran a
ser descritos aqui, de manera mas empirica Little (1988) sugiere un modelo con el
siguiente proceso de interaccion entre, por un lado, los estereotipos y expectativas
negativas sobre la vejez y, por el otro, la discapacidad para las actividades de la

vida diaria que resulta pertinente en relacion a la agencia de autonomia en Pcpc.
Este modelo propone una secuencia de acciones:

1. El cuidador tiene expectativas negativas en relacion a la capacidad de la persona

mayor para emitir una conducta indicativa de independencia

2. Este tipo de cogniciones lleva al cuidador a realizar conductas de sobreproteccion

(prestar mas ayuda de la necesaria)






en la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las actividades de la

vida cotidiana.

Cada profesional cree conocer la realidad en la que trabaja; éste planteamiento
epistemoldgico personal actia como una estructura mental de caracter cultural y
profesional que nos predispone —seamos 0 no conscientes de ello— para interpretar
la realidad y la experiencia; para analizar y dialogar con el conocimiento existente y
para crear nuevos saberes. Seria muy necesario que los profesionales que trabajan
con Pcpc, a fin de tratar de enriquecer la practica, y por tanto, de mejorarla,
contemplen la posibilidad de desaprender modos de relacion y actuacion y construir

otros nuevos. (Bermejo Garcia, 2014)

En resumen, la adaptacién del entorno fisico, adecuados apoyos ambientales,
dispositivos psico-sociales centrados y pensados en y para la persona, la re-
educacion de habitos de cuidado y proteccion, y un cambio de perspectiva de los
patrones de interaccion por parte de los cuidadores; pueden prevenir la
dependencia de las Pcpc y mejorar indefectiblemente su calidad de vida. (Rearden,
2014).



Copdids« IV
Damm T%W' dicos



Dz'/sfzo»sti’éum Te/mpwacm‘ '

“Teda institucién es un /Leéle fo; de lo, seciedad que la ha alumbrade-
Elle quiere decin que abordar el andlisis de las residencias de ancianes
es ahendaor en el 5é9n,il§écaot& wcée/é?écsv de lo, ancianidad en nuestra, sociedad.”

Maria Pia Ba/wru/(s

Cuando se piensa en centros de atencion para personas mayores, se representa en
el imaginario, centros de asistencia permanente, considerando una multiplicidad de
sinobnimos a la hora de nombrarlos: asilos, geriatricos, residencias para la tercera
edad, hogares de ancianos; desde una perspectiva histérica, éstas fueron las
primeras instituciones, cuya funcién en un primer momento, dentro de la sociedad
ha sido dar cobijo, custodiar, recluir a las personas, prestando atencion paliativa,

aislandolos en definitiva de su contexto social y fisico.

La necesidad de dar rodeos para mencionar este tipo de instituciones, insinda que
existe una representacion social negativa de estos lugares, que hace dificil
nombrarlos. Y no es solo una cuestion de palabras, sino de conceptos ,y del valor
social que le otorga una sociedad al envejecimiento y por ende a las organizaciones

que alojan a los mayores. (Jaskilevich, Badalucco, 2010).

La atencién del adulto mayor, ha ido pasando de ser un asunto familiar a ser un
deber social, el gran cambio que hoy se constata, es aceptar que la persona tiene

derecho a ser socialmente incluido de manera que lleve una vida digna.

Asi es como, el concepto “asilar” entra en crisis, y comienza a hacerse evidente un
cambio de perspectiva, y el hecho de albergar a las personas mayores como
mecanismo de “limpieza y orden social”, citando a Foucault, deja de ser el objetivo;
para pasar a poner el foco de atencién, en las personas mayores y su tratamiento.

El hecho que mejor puede manifestar este cambio es el creciente esfuerzo por



buscar alternativas a las Residencias destinadas a una retirada definitiva de la vida

comunitaria, que comienza a hacerse palpable.

Los primeros indicios de esta transformacion y re significacion de los dispositivos
terapéuticos para adultos mayores, sucede a nivel nacional, con la creacion en 1971
del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (PAMI).
En el afio 1975 Mario Strejilevich'™ propone la incorporacion de prestaciones
diurnas: El Hospital de Dia Geriatrico y los Centros Diurnos, que se presentan como
una alternativa a las Residencias, como dispositivos con la atencion centrada en la
persona, intentando favorecer condiciones de vida dignas entre los adultos mayores
y sus familiares, permitiendo la continuidad de sus modos de vida, manteniendo y
desarrollando el mayor nivel de autonomia posible. Estos dispositivos son pilares
fundamentales en la instauracién de la “No Institucionalizacién como proceso”. Una
perspectiva que aspira a mantener a las personas mayores el mayor tiempo que sea
posible en sus hogares, evitando el desarraigo y la segregacion, promoviendo la

implicacion de las personas en sus tratamientos.

El centro de Dia y el Hospital de Dia se distinguen claramente por los objetivos que
persiguen, el Ultimo, tiene un componente de valoracion mas exhaustiva, de
recuperacion funcional y de control clinico médico y de enfermeria. Se diferencia del
Centro de Dia, porque este tiene como funcién principal el mantenimiento de la
situacion funcional y de una cierta descarga de los cuidadores y por tanto, es un

recurso dependiente mas de los servicios sociales que de los sanitarios.

Se puede definir al Centro de Dia para adultos mayores, como un servicio
sociosanitario y de apoyo a la familia, que ofrece a los pacientes y durante el dia,

atencion a las necesidades personales basicas, terapeuticas y socioculturales de las

® Médico psiquiatra y especializado en atencion de adultos mayores (1928- 1988). Fue pionero de la
geriatria, la gerontologia, e iniciador de la psicogeriatria en Argentina. Impulsor de la construccion de un
pensamiento critico, de la recuperacion de lo humano de las practicas sociosanitarias, y de la defensa
de los derecho humanos de la vejez, promoviendo el desarrollo de una praxis adecuada a la realidad
economica, politica y social nacional, vinculando la vejez y el envejecimiento a las condiciones reales

del desarrollo del pais.



personas afectadas por diferentes grados de dependencia, promoviendo su
autonomia y la permanencia en su entorno habitual. Es una organizacion mixta
(personas mayores, profesionales, voluntarios, familiares, cuidadores -en el caso
que sean necesarios-) e intersectorial (donde confluyen distintos sectores de la
politicas de salud y sociales) de caracter privada o publica destinada a mayores de

60 afios.

Estos dispositivos, tienen como objetivo principal, convertirse en nuevos contextos
de desarrollo y convivencia, donde re-construirse a partir del diagnoéstico de la
enfermedad. Pretenden que las Pcpc, interactien con un medio estructurado que
les resulte legible, seguro y acogedor, que se relacionen con personas que estan
pasando por una misma situacion, que participen de actividades adaptadas a sus
necesidades y capacidades, que no los exponen al fracaso permanente, afectando

negativamente su autoestima.

Es un propésito también, intervenir en y desde su sistema familiar (y cuidadores
principales), teniendo en cuenta que tanto el centro, como los profesionales, deben
estar al servicio de las Pcpc y de sus familiares, la intervencion debe abarcar todos
los ambitos en los que la persona se desenvuelve, ya sea brindando contencion a
sus afectos mas cercanos, como desde la clinica, con sugerencias que perpetuen el
tratamiento y permitan una vida armoniosa en términos de relaciones, considerando

los nuevos modos vinculares.(Tilley Bilbao, 2015).

Estos dispositivos, han demostrado lograr beneficios en diferentes aspectos: retraso
en el declinar cognitivo de los pacientes; mejora de su calidad de vida; disminucion y
retraso de la institucionalizacion permanente; disminucion de la mortalidad; mejoria
de las actividades de la vida diaria, la socializacién y fortalecimiento de vinculos
mediante actividades recreativas, y del suefio nocturno; mejoria sintomatica en

casos de agitacion y de los trastornos del comportamiento.

El Centro de Dia G.A.M.A,caso testigo de la presente investigacion, pretende

enfocar su intervencion desde un Modelo de Atenciéon Centrado en la Persona,



cuyos objetivos intentan alivianar la carga de familiares o cuidadores informales,
brindar un apoyo externo para el cuidado y la estimulacion de las personas con
patologia cognitiva, ofreciendo también un espacio de apoyo y contencion, para

familiares y convivientes de estas personas. (Rearden, 2014).



“Uslvemes entonces a la, imperioso necesidad de propener vivin,

aprender y enseiiar un pensamiente complijo; que vuelva o Tijer los disciplinas
come- posibilidad de humanidad en completud; y que sélo de esta manera,

se venceria lo elerna limilacién y 5/zagmen&wééw del s jels

separads de si misme en la bisqueda. del conscimients.”

Nicolescu; Basaral- (1996)

Para comprender los multiples factores que intervienen en la vivencia y el
tratamiento de las Pcpc; y en particular, conocer el papel del equipo de
profesionales del Centro de Dia especializado, que atiende las necesidades
psicosociales y sanitarias de estos adultos mayores, puede resultar util aplicar el

Modelo Ecoldgico del psicologo americano Urie Bronfenbrenner (1987).

Desde esta perspectiva se puede analizar como la persona se encuentra inmersa en
un gran sistema, influyendo y siendo influida, de modo significativo, por las
interacciones de los sub-sistemas entramados que lo componen, desde los mas
cercanos Yy reconocibles, en cuanto al nivel de influencia (como la familia, los
amigos, el centro de dia) a los mas amplios, envolventes e influyentes, pero menos
perceptibles, por permanecer solapados y naturalizados en las practicas cotidianas,
como lo son, los valores y practicas culturales, la percepcion social de la

enfermedad, las politicas sociales sobre dependencia, etc. (Tilley Bilbao, 2015)

Estos sistemas son denominados por el autor como Microsistema, Exosistema y
Macrosistema. (Tilley Bilbao, 2015).






personalidades flexibles, que sean permeables a los cambios y que tengan la

capacidad de resolver situaciones emergentes.

Para mantener un lineamiento en el tratamiento de estas personas, y sortear los
obstaculos cotidianos, es necesario, reafirmar permanentemente la concepcion que
se tiene de la enfermedad, considerar qué objetivos de tratamiento pueden
establecerse, que posibilidades y qué limitaciones tienen estas personas, cada una
de ellas en particular, y descubrir que habilidades personales y grupales pueden
desarrollarse, sin perder de vista que las personas diagnosticadas son mas que su
enfermedad, y ante todo, son personas con una vida por delante para disfrutar.

(Tilley Bilbao, 2015)

Es indispensable tener en cuenta que las diferencias interindividuales constatadas
tanto en el proceso de envejecimiento, como en el transito por una enfermedad,
rompen el tépico de la uniformidad de las personas. Se hacen presente, no sélo
diferencias desde lo bioldgico, sino en los modos de adaptacion a los cambios, y su
expresion a través de emociones, conductas y formas de relacion social. Cada
persona transita el proceso de enfermedad de una manera particular consecuente
con una trayectoria vital Unica, que ha sido construida fundamentalmente desde la
relacion social y desde la interaccion del individuo con su medio, con un pasado
que contextualiza el presente. Reconocer esta singularidad hace imprescindible la
atencion individualizada y personalizada. Es desde esta consideracion, que nos
enmarcamos en un Modelo de Atencién Centrado en la Persona, que se entiende
desde la personalizacion y la autonomia personal, como modo de favorecer el
bienestar del individuo. Asumiendo, como punto de partida, que los adultos mayores
con patologia cognitiva, como seres humanos que son, merecen ser tratados con
igual consideracion y respeto que cualquier otra persona, partiendo de la premisa,
de que todas las personas tenemos igual dignidad. Esta nos equipara e iguala, en

valor y en derechos (Goikoetxea, 2006). Tener en claro este concepto, cobra



especial importancia, cuando la persona se encuentra en situacion de
vulnerabilidad, y por lo tanto en un estado de mayor indefensién, momento en el que

suele depender del apoyo y decisiones de los demas.(Martinez Rodriguez, 2011).

En lo que atafie a la atencion profesional de las personas en situacion de
vulnerabilidad, el trato digno implica buscar la conjuncion de las dos dimensiones de
la capacidad personal: la autonomia y la independencia. La autonomia como
derecho y capacidad de controlar la propia vida, en términos de agencia, dentro de
las posibilidades y capacidades especificas de esa persona; La independencia
como desenvolvimiento en la vida cotidiana. El trato digno en la atencion a las
personas mayores en situacion de enfermedad, se traduce en buscar el maximo
beneficio terapéutico y la maxima independencia, desde el marco de la atencion
integral y de la calidad de vida de los individuos. Esto se concreta en aspectos de la
atencién cotidiana como, el bienestar fisico y emocional, el respeto de las propias
decisiones y preferencias en relacion con la vida diaria, la promocion de la
independencia desde la creacion de entornos fisicos y sociales facilitadores, la
garantia de la intimidad y la privacidad, la proteccion de la propia identidad y el
cuidado de la imagen personal, el fomento de la inclusion social y el respeto a la

edad adulta (Bermejo, 2014).

Las exigencias actuales del mercado laboral y el desarrollo permanente de nuevos
conocimientos, invitan a los profesionales a obtener cada vez una formacion mas
especializada, sin embargo, frecuentemente se adolece de una vision filosofico-ética
y metodologica suficiente para desarrollar intervenciones centradas en las personas,
en la medida que requieren no solo de una vision holistica del otro, sino una

epistemologia acorde a Atencion Centrada en la Persona, que necesariamente ha



de ser compleja y que trasciende los limites de cada area del sujeto o de cada

disciplinar (Bermejo, 2014b).

Cada profesional cree conocer la realidad en la que trabaja; éste planteamiento
epistemoldgico personal actia como una estructura mental de caracter cultural y
profesional que predispone —conscientes 0 no de ello— a interpretar la realidad y la
experiencia; a analizar y dialogar con el conocimiento existente y asi, crear nuevos

saberes.

Entendiendo a la practica profesional, como un modo de organizaciéon de los
conocimientos que trascienden las disciplinas de una forma radical. Representa la
aspiracion a un conocimiento lo mas completo posible, relacional, complejo, que
nunca sera acabado, pero que aspira al dialogo y la revision permanentes. Este
enfoque considera, que los conocimientos cientificos se nutren y aportan una mirada
global que no se reduce a las disciplinas ni a sus campos, que va en la direccion de
considerar el mundo en su unidad diversa. Que no lo separa, aunque distingue las
diferencias. Como sefiala Von Foerster, no existe un Unico punto de vista
(disciplina), sino multiples visiones de un mismo objeto, la realidad entonces, puede
ser vista como un prisma de multiples caras o niveles. La transdisciplina no elimina
a las disciplinas, lo que elimina es esa verdad que dice que el conocimiento
disciplinario es totalizador, cambia el enfoque disciplinario por uno que lo atraviesa,

el transdisciplinario (Morin, 2000).

El objetivo final pretende enriquecer la practica, y por tanto mejorarla, logrando

desaprender modos de relacion y actuacion y construir otros nuevos.

Integrar estos conceptos, permite comprender que los profesionales trabajan en
entornos laborales, organizaciones que poseen robustas concepciones, que definen
y justifican cédmo hay que obrar. Es por ello necesario, exista una coherencia entre
el modelo/la cultura de la organizacion y sus profesionales. Es decir, se necesita un

buen proyecto, promovido y avalado por los responsables de la organizacion, pero,



sobre todo, es necesario un liderazgo ético y técnico capaz, en la practica, de
priorizar, de flexibilizar, de re-situar fines y medios a fin de avanzar hacia este modo
de relacion y atencion que promueva la dignidad, autonomia y calidad de vida de las

Pcpc (Bermejo, 2014c).
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Lo Terapia (Jeupacional constiluye una prictica basada en posibilidades,
que alcan F una, fz/zadww basada en lo evidencio o Thavés de lo evidencia
basada en lo F/uidécw".

La intencidn de este apartado se centra en poder relacionar conceptos que se
vienen desarrollando en el transcurso de esta tesis. Pensar y reflexionar acerca del
rol del Terapista Ocupacional en el abordaje de Personas con Patologia Cognitiva
desde las diferentes perspectivas éticas, filosoficas, tedricas y empiricas nos
enfrenta al desafio de poder aproximarnos a la intervencion con un bagaje que nos
permita exaltar los valores que persigue nuestra futura profesion, los cuales
pretenden, a nuestro entender, no focalizar exclusivamente en la patologia; sino,
que estan mas bien relacionados con el potencial, la salud, la facilitacién y el
fortalecimiento de los aspectos saludables del individuo; destacando principalmente
sus capacidades, motivando y facilitando que las personas se impliquen en
actividades significativas y con propésito, que no se trata de un hacer por hacer,
sino de tomar conciencia, percibir y sentir o que hacen; y asi consecuentemente
comprometerse en su proceso de salud, tanto las mismas personas afectadas como

el entorno social que las rodea.

En este abanico de valores, se encuentran incluidas concepciones que fundamentan
la practica integral, como la visién de la persona como un ser unificado (no como
partes separadas del cuerpo), unico, con una historia de vida personal y valores que
lo acompanian; y desde el reconocimiento del valor del potencial existente en cada
persona (Pellegrini, 2007). Esta mirada es la que a nuestro entender, nos posiciona
como un eslabén del microsistema que construye relaciones significativas con la
Pcpc y que lejos, pretende ser el unico, sino, por el contrario, es nuestra intencion
resaltar la importancia de lo transdisciplinario para alcanzar el objetivo ultimo, y que

deberia ser comun a todas las disciplinas e instituciones que forman parte de la vida



de la Pcpc, el del bienestar, la calidad de vida y las buenas practicas centradas en la
persona (ACP); esto implica, no sélo intervenir desde su condicion fisica o cognitiva,
sino desde una perspectiva integral que incluya a los factores contextuales (factores
fisicos y sociales) asi como a todos los sistemas que participan en posibilitar (o no)

el desempefio ocupacional de la Pcpc.

A fin de alcanzar este objetivo, resulta interesante reflexionar acerca de lo que
Bermejo Garcia (2013), considera las competencias profesionales, exigencias a
nivel técnico, relacional y ético. Segun la autora, las primeras son las que garantizan
la aplicacion adecuada de buenas técnicas, pero solo con ellas, no se asegura una
ACP, ni la profesionalidad; las Competencias Relacionales resultan
imprescindibles para conectar con el sujeto y posibilitar el encuentro interpersonal.
No es posible mostrar la cercania y la aceptacion que las Pcpc necesitan, sin contar
con altas dosis de empatia y sensibilidad. Por Gltimo, las Competencias Eticas
ayudan a que el profesional se conozca, y logre desarrollar una actitud reflexiva y un
mayor respeto hacia las demas personas —hacia su libertad—, y a la preocupacion
por la satisfaccién de sus carencias (Cortina, 1994:32.), soportan la justificacion de
por qué ha de ser esta relacion de ayuda de un determinado modo (de caracter
empoderador y humanizante), explica por qué hemos de actuar de un determinado
modo y no de otro con cada persona. En el caso de profesionales que estan en
relacion con Pcpc los aspectos éticos adquieren aun una mayor relevancia (Kitwood,
1998a, 1998b). Estos tres grandes conjuntos de competencias mantienen una
relacion jerarquica, puesto que las éticas sustentan y dan coherencia a las
relacionales y a las tecnicas. Poder comprender a la Pcpc y crear ese vinculo de
ayuda necesario, es conectar con las actitudes, creencias y valores del profesional,
por lo que puede hablarse de compromiso ético, ademas de profesional; y de
profesionales virtuosos, (Bermejo Garcia. 2014; p 33) pensando este ultimo término

en funcion de la practica diaria y no de hechos heroicos esporadicos.

Es redundante pero necesario entender, que una de las perspectivas
teorico-practicas de las que se enriquece la atencion gerontologica procede del
campo de la Terapia Ocupacional, algunos de sus fundamentos desde el Paradigma

de las Ciencias de la Ocupacion son que las personas nacen con una nhaturaleza



ocupacional, que impulsa la necesidad de ocuparse y construir asi su identidad
ocupacional. La naturaleza ocupacional del ser humano esta en el corazén mismo
de las creencias filosoficas de Terapia Ocupacional (Kielhofner, 1983). Se identifica
en el hombre la necesidad fundamental de explorar, de actuar sobre su medio
ambiente, de demostrar su eficacia. Esta es una necesidad fundamental dirigida
hacia la accién. El ser humano satisface esta necesidad a través de la actividad. En
la experiencia de involucrarse activamente en las actividades, el hombre descubre
su entorno y se descubre a si mismo, aprende a interactuar con el medio ambiente,
a desarrollar sus actividades y a expresar sus emociones. Cuando esta necesidad
de ocupacién no es satisfecha, la salud fisica y mental del hombre puede verse
afectada. Pero si se satisface, el ser humano desarrolla la capacidad de poder influir

su salud a través de las actividades (Pellegrini, 2007).

Se puede definir ocupacién como toda actividad con propdsito iniciada por la
persona (Yerxa, 1964) que pueden ser nombradas o reconocidas en una cultura.
Segun Hasselkuss (2002), el significado de una ocupacién emana del realizarse
como persona, crecer y transformarse. Los terapistas ocupacionales funcionan
como facilitadores de la realizacion personal del paciente. Esta facilitacion incluye
un analisis minucioso de las ocupaciones, analizando las exigencias de la tarea,
contexto, roles de las personas, diagnosticos medicos, limitaciones y fortalezas de la

persona y su familia.

Ya existe evidencia de que personas Pcpc residentes en alojamientos compartidos
que participan en actividades cotidianas diarias —desempefian ocupaciones—,
presentan una mejor calidad de vida que las que no lo hacen (Edvardsson et al.,
2013). Los beneficios que implica el desarrollo de ocupaciones en estas personas,
son evidentes, en la medida que permitan mantener roles sociales y sentirse utiles y
valiosos, recibir mensajes positivos que permitan compensar y disminuir
frustraciones y la vivencia del estigma, mejorar vinculos y sentimientos de conexion
y pertenencia, mantenimiento de la identidad y la autoestima, ademas, del

mantenimiento de todas las habilidades implicadas en el sistema de ejecucion.



Es por ello, que ayudarles a optimizar su desempefio ocupacional supone ayudarles
a satisfacer sus necesidades de participacion y de vinculacién/apropiacion del
entorno. Es interesante interpretar al desempefio ocupacional, comprendiendo que
va mas alla de desarrollar una ocupacion, este implica poder elegir y organizar. No
se trata de un proceso estatico sino dinamico, por ello esta reflejado en su
representacién, entre la persona, el medio y las ocupaciones. Cuando la persona
esta conectada con su entorno, nace la ocupacion. El objetivo final del desempeiio
ocupacional va mucho mas alla de la rehabilitacion; es el disfrutar de una vida en
plenitud y el que toda persona pueda contribuir a la sociedad; concepto intimamente
vinculado al de Calidad de vida de las personas. Ademas, esta vision ocupacional
abre una interesante perspectiva de caracter psicosocial puesto que las
ocupaciones no suelen desempefiarse en soledad. Muchas ocupaciones requieren
de mas de una persona para ser realizadas, son las co-ocupaciones' (Jackson et
al. 1998). En estas ocupaciones compartidas la interaccion social es imprescindible
y suponen el desempefio de diversos roles que se influyen mutuamente,
adquiriendo, una dimension aun mas social e interactiva.(Bermejo Garcia, Cap 2,
p27, 2014a)

Para que esto sea posible, se requiere ir mas alla de la reproduccion de actividades
de corte terapéutico/estimulativas, es necesario disponer de un entorno que ofrezca

oportunidades, que habilite, para que las actividades tengan propaosito y significado.

Lograr un ambiente adecuado en el que puedan darse este tipo de actividades,
proporcionar seguridad y validacion, debe ser un objetivo esencial en la atencion de
las Pcpc, no solo a modo de prevenir los sintomas conductuales y psicologicos de
estas, sino por considerarlo el Unico escenario posible capaz de contrarrestar la
vivencia del estigma, favorecer la condicidén de persona, su empoderamiento y
consecuentemente, su Autonomia. La promocién que puede ofrecerse para que la
Pcpc desarrolle su Autonomia y su Independencia es directamente proporcional a la
calidad de las oportunidades del entorno, al empoderamiento que experimente partir

de los apoyos que se le presta e inversamente proporcional a la sobreproteccion

7 La idea de la co-ocupacion brinda una vision integrada del compromiso de la persona en relacion a
otras dentro de un contexto especffico. (Bermejo Garcia, 2014)



con que se le trate. Asi, prevenir el exceso de incapacidad, es un objetivo primordial

en Pcpc.

Sin duda, esta vision trasciende un mirada reducida de las diferentes identidades
profesionales (Bermejo Garcia, 2014) requiriendo unas relaciones mas simeétricas
entre profesionales, y un enfoque mas colaborador con la persona afectada —en
todas sus dimensiones—, y que considere el entorno y la ocupacion. Ello explica, que
todos los profesionales, vinculados a las Pcpc deben comprometerse en favorecer
que éstas pudieran optimizar su desempefio ocupacional. (Bermejo Garcia,2014),
por lo que la importancia del trabajo transdisciplinario, incluso con disciplinas que no
necesariamente estén vinculadas directamente al ambito de la salud, como

Arquitectura, Ingenieria y Disefio, resulta ya incuestionable.

Recapitulando, en el caso de las Pcpc, dada su gran vulnerabilidad y su menor
capacidad para el control de su entorno, la influencia del ambiente adquiere aun
mayor importancia, tanto en lo que se refiere a proveer oportunidades como
dificultades. Asi, el ambiente puede ser habilitador si facilita el uso de sus recursos y
capacidades —siempre tendentes a disminuir—; o el predisponente de estrategias
basadas en la pasividad y la apatia, o de la aparicion o aumento de sintomas
psicologicos y conductuales de la demencia (SPCD). Por consiguiente, la
intervencion de T.O debiera basarse en la visualizacion de la Pcpc como un
individuo con una historia singular de valores e intereses, actividades vitales y
patrones de vida diaria (Kielhofner, 2006) y a su vez, considerar indefectiblemente a
los factores contextuales bajo esta premisa de habilitadores o limitantes de

autonomia en Pcpc.

Existen desde Terapia Ocupacional diferentes modelos que sustentan la practica
profesional, por ejemplo, desde el modelo de persona-ambiente-ocupacion (Law et
al, 1996, en Stewart, Letts & Law, 2005) la persona se considera como un ser
singular con habilidades innatas para el desempefio. Es posible que la Pcpc sea
incapaz de aprender nuevas habilidades, pero las antiguas habilidades y lo habitos
suelen estar profundamente arraigados y se pueden utilizar durante mucho tiempo

mientras la enfermedad progresa (Borell, Sandman & Kielhofner, 1991, en Ward,



2005). Las necesidades no cubiertas de las Pcpc podrian estar asociadas a sus
intereses, valores propios, habitos y/o roles previos. Cohen-Mansfield (2000) sefiala
que existe una gran variabilidad entre las Pcpc que manifiestan alteraciones
conductuales y una gran variabilidad intrapersonal a lo largo del proceso de la
enfermedad, lo que sugiere que es necesario individualizar las intervenciones a las

necesidades y caracteristicas especificas de cada persona (Losada, 2004)

A rasgos generales, las intervenciones desde T.O dentro de lo que se denominan
las Terapias Blandas', y Terapias no farmacoldgicas (TNF)'®, pueden estar
direccionadas tanto a estimular y mantener las funciones cognitivas preservadas, al
manejo de los sintomas psicologicos y conductuales, como también a modificar el
entorno para mejorar la calidad de vida de las Pcpc y aumentar su autonomia. Son
interesantes los aportes que se pueden realizar desde la capacitacion a familiares y
cuidadores en las diferentes areas de desempefio de las Pcpc, con el objetivo de
respetar la condicion de sujeto con derechos, la dignidad y las capacidades de la
persona con un diagnostico de Demencia; asi como contener y orientar a los
familiares, junto con un equipo transdisciplinario, para que logren comprender y
aprender a transitar el curso de la enfermedad de su familiar, sin coartar sus
posibilidades y favoreciendo su autonomia. Asi mismo, es deficiente el contenido

teodrico que aborda este tipo de intervenciones desde nuestra profesion.

'® Conjunto de estrategias terapéuticas dirigidas a los aspectos bio-psico-sociales del paciente con
patologia cognitiva (Tarrega. 1998), con fines rehabilitadores de las capacidades cognitivas afectadas y
modificadoras de la conducta . Incluye ademas un conjunto de actividades grupales y/o individuales
para la estimulacién de las funciones cognitivas residuales con ejercicios estrictamente adecuados al
grado de deterioro cognoscitivo y a la tipologia conductual del paciente. Asimismo, y teniendo en cuenta
los modelos psicosociales, se persigue el apoyo a los problemas mentales, afectivos y de la conducta
que acontecen durante el proceso de adaptacion a las consecuencias del progresivo deterioro cognitivo
(Tarrega Mestre, 2002). Asl, las terapias blandas mantienen un enfoque esencialmente individual o
dirigido a cada paciente, pone un especial énfasis en la validacién del propio enfermo al maximizar sus
capacidades residuales y minimizar los déficit, y se caracteriza por un enfoque multidimensional de los
posibles problemas conductuales 0 no cognitivos de la persona.(Taft LB, Fazio S, Seman D, 1997).

® “Intervenciones que, a través de agentes primarios no quimicos, pretenden mejorar la calidad de vida
de las personas sanas o enfermas”. Los dominios acordados como relevantes para la medicion del
efecto de una TNF fueron la calidad de vida, la cognicién, las actividades de la vida diaria (AVD), la
conducta, la afectividad, el dominio fisico-motor, el bienestar y calidad de vida del cuidador, la
institucionalizacion y los costes. A diferencia de los “cuidados” han de estar basados en el método
cientffico, es decir, deben ofrecer intervenciones con resultados positivos predecibles. ( Muiiz,
Olazaran.



Las intervenciones en el area gerontolégica desde Terapia Ocupacional, segun
datos obtenidos por una investigacion realizada en la Ciudad de Mar del PLata en el
afio 1996, aunque no actualizada, demuestra que las Estrategias Terapéuticas de
los Terapistas Ocupacionales que intervienen con Pcpc, se encuentran fundadas
principalmente desde dos Modelos teoricos: ElI Modelo Neuropsicolégico (con
estrategias de estimulacion cognitiva y-o corporales) y el Modelo Psicosocial (con
estrategias relacionadas en relacion a la interaccion paciente - entorno como Io
describen las investigadoras), siendo el mayormente utilizado el primero de ellos
(75% del total de los profesionales encuestados, que cubren el 84% del total de

instituciones geriatricas de la ciudad)®.

Desde el modelo Neuropsicologico se cumple con el primero de los objetivos
planteados anteriormente, basado en las Neurociencias, se prioriza la intervencion
cognitiva, la cual abarca a un conjunto de métodos, técnicas y estrategias que
pretenden estimular las distintas capacidades cognitivas como asi tambien mejorar
la funcionalidad del sujeto mediante una serie de actividades que se estructuran

dentro de los Programas de Estimulacion Cognitiva.

El punto de partida con base cientifica, en el que se asienta este modelo de
intervencion, es la Neuroplasticidad, capacidad plastica y adaptativa que posee el
sistema nervioso para minimizar el efecto de las lesiones a través de modificar su

propia organizacion estructural y funcional.

Existen valiosos modelos tedricos aportados por la Neuropsicologia Cognitiva,
disciplina que ha proporcionado un conjunto de explicaciones acerca de patrones de
funcionamiento de las distintas funciones cerebrales. Autores como el Dr. Allegri y el
Dr. Tamaroff (1995) describen el llamado Modelo Funcional del Sistema Nervioso

Central, que resulta de gran utilidad para comprender este abordaje. ?'

En las ultimas tres décadas, ha surgido un conjunto de técnicas y estrategias
cognitivas de rehabilitacion neuropsicoldgica, utilizadas en el abordaje de las Pcpc

2Anton, E; Nunez, C: “Tratamiento de Terapia Ocupacional en Demencia”. Tesis de Grado para
obtener el Titulo de Lic. en Terapia Ocupacional. Universidad Nacional de Mar del Plata. 1996.

21 Material de circulacién interna “ Intervencion Cognitiva desde Terapia Ocupacional”, Servicio de
Medicina Preventiva (SATE) Hospital Privado de Comunidad, Mar del Plata.



por los Terapistas Ocupacionales, que no fueron desarrolladas por los mismos.
Dichas tecnicas no son mutuamente excluyentes y se aplican segun las
caracteristicas individuales cognitivas y comportamentales del paciente, ya que su
aplicaciéon debe ser personalizada y flexible. El objetivo de las intervenciones
cognitivas en las patologias cognitivas, es esencialmente optimizar los recursos del
paciente en cada uno de los momentos de la evolucion de su enfermedad,
explotando las capacidades preservadas que posea y potenciando los factores
susceptibles de mejorar su funcionamiento cognitivo. Todo ello con la finalidad de
intentar prolongar una vida lo mas independiente posible en aquellos pacientes,
mejorando ademas, la conducta y la calidad de vida tanto de los enfermos como de
sus cuidadores (Arroyo,Poveda Diaz, Chamorro Sanchez, 2012).

La Terapia de Orientacién a la Realidad (ROT) (Powell-Proctor y Miller, 1982) es
otro de los métodos de intervencién mas utilizados, que tiene como finalidad la
re-orientacion témporo- espacial y el fortalecimiento de los cimientos de la identidad
personal del paciente, a través de la presentacion repetitiva de informaciones de
orientacion y de la utilizacion de diversas ayudas externas.

Otras tecnicas, como la Procedimentalizacién de actividades, trata de hacer
aprender una actividad de la vida diaria que presenta algun problema para el
paciente, a traveés de la practica. Se repite de forma estereotipada, intensiva y
ritualizada la secuencia de sub-actos de la actividad. Asi, si una Pcpc presenta la
dificultad en el orden de vestirse, es decir, por ejemplo, se pone los zapatos y
encima de ellos, los calcetines, se interviene re-secuencializando correctamente la
actividad, ordenando previamente la ropa y repitiendo esta secuencia hasta
interiorizarla. Varios estudios como los de Zanetti et al. (2001), Lim (2003) y Bates,
Boote y Beverley (2004) han mostrado la utilidad y relativa eficacia de esta técnica,
basandose en los procesos preservados de la memoria procedimental de las
personas con enfermedad de Alzheimer principalmente (Arroyo-Anllé et al., 1999;
Arroyo-Anllo et al., 2012).

Se utilizan también, las técnicas de ayudas externas de memoria y
acondicionamiento del entorno, éstas utilizan una ayuda fisica o externa, también
denominada protesis de memoria, con el fin de de reducir el impacto de las
alteraciones cognitivas sobre el funcionamiento en la vida diaria del paciente. En

cuanto a las ayudas externas de memoria, podemos mencionar los carnés de



memoria, las listas, las citas escritas sobre un calendario o en una agenda o en una
agenda electronica.Siendo necesario realizar una evaluacion personalizada de las

capacidades de la Pcpc para el uso eficaz de la ayuda externa propuesta.

Existen muchas otras técnicas utilizadas en la intervencion individual o grupal para
el tratamiento de las Pcpc, se remite al lector a ampliar esta informacién, ya que no
es intencién de esta investigacion describir cada una de ellas, sino solo ejemplificar
a modo de comprender la orientacion de las intervenciones desde Terapia
Ocupacional en Pcpc en la actualidad.

Por otra parte, en cuanto al manejo de los SPCD , Finkel y Burns (1999) los definen
como “sintomas de trastornos de la percepcién, del contenido del pensamiento, del
animo y de la conducta, que frecuentemente ocurren en pacientes con demencia”
(IPA, 2010). Su prevalencia en la poblacion de Pcpc es importante, alcanzando un
75% durante el desarrollo de la enfermedad e incluso se los ha definido como parte
integral del sindrome (Calderdn, 2006). Este porcentaje puede aumentar casi a 80%
en personas institucionalizadas y no existe un consenso acerca de la agrupacion de
estos sintomas, pero para fines practicos se los ha agrupado en dos grupos:
sintomas conductuales y sintomas psicolégicos (Slachevsky & Fuentes; 2005, IPA,

2010). Su presentacién muchas veces varia dependiendo del tipo de demencia.

Es asi, que lo que propone el Modelo Canadiense de Desempefio Ocupacional, de
acuerdo a la practica centrada en el cliente, es una perspectiva de abordaje que
podria colaborar en el manejo de estos sintomas, ya que como sefiala Law (1997) y
Rogers (1951), le otorga facultades y habilita a las personas, tomando en cuenta
sus necesidades particulares (Kielhofner, 2006). Sin embargo, podria ser dificil
llevarse a cabo en estadios avanzados de la enfermedad, por lo cual el trabajo en
conjunto con el cuidador y su capacitacion en el manejo de las Pcpc se vuelve

esencial.

Como se ha demostrado a lo largo del Marco Teorico, en nuestros dias, se acepta
ampliamente una concepcion del desarrollo contextual-evolutiva, desde la que es
preciso considerar las cambiantes relaciones entre la persona y el contexto como el

proceso basico de desarrollo. Las modificaciones en el organismo siempre suceden



en conexion dinamica con los cambios contextuales, y viceversa. Como
consecuencia de la integracion de niveles que surgen, es preciso insistir sobre la
importancia de las diferencias interindividuales en el desarrollo dado que los
componentes organismicos y contextuales de las interacciones dinamicas no se
combinan del mismo modo o al mismo tiempo en las diferentes personas (Bermejo
Garcia. 2013).

Bajo esta premisa, se han desarrollado una serie de programas de aproximacion no
farmacoldgica, basados en intervenciones domiciliarias de terapia ocupacional,

direccionados a favorecer la calidad de vida de las Pcpc y sus familias.

En dos de estos programas , Gitlin (2005) conceptualiza los SPCD como una
consecuencia de la interaccién entre la Pcpc (necesidades no satisfechas,
disconfort, miedo, condiciones medicas), el cuidador (estrés, estilo de comunicacion)
y el ambiente (desorden, riesgos) (Gitlin & Corcoran, 2005; Gitlin, Winter, Dennis &
Hauck, 2007). Desde este modelo triadico se desprende la importancia de
considerar las necesidades y problematicas de la Pcpc pero que a su vez el
ambiente, tanto fisico como social, son elementos que tienen igual peso en la

expresion de los SPCD.

Es entonces, que nos volvemos a encontrar en el punto de analizar el ambiente
como indisociable al sujeto con patologia cognitiva, y que deberia encontrarse en el
mismo nivel de planificacion de intervencion, desde Terapia Ocupacional, que las

tecnicas de rehabilitacion neuropsicologicas.

El Modelo de Ocupacién Humana conceptualiza el ambiente como proveedor de
oportunidades, demandas y limitaciones (Kielhofner, 1980, en Kielhofner, 2006). Si
consideramos que los factores y rasgos estables de la Pcpc no van a cambiar y la
enfermedad progresara, es necesario modificar el ambiente, favoreciendo las
oportunidades y disminuyendo las demandas, de acuerdo a los recursos de la
persona. Law (1996), desde el modelo de persona-ambiente-ocupacion, sefiala que
la persona se relaciona con sefiales ambientales y se comporta en consecuencia
(Stewart et al, 2005). Si consideramos que las Pcpc son mas vulnerables a las

sefales ambientales, el ambiente debiera ser adaptado en concordancia. Desde el



ambiente social, el cuidador y/o la familia deben ser capaces de reconocer las
necesidades de la Pcpc y a su vez, tener claridad acerca de las capacidades y
limitaciones con las que cuentan para establecer un ambiente acorde. Favorecer el
bienestar y las estrategias comunicativas del cuidador también debe formar parte de
las adecuaciones ambientales (Gitlin et al, 2005; Gitlin et al, 2009). De acuerdo con
Zarit & Leitsch (2001), el bienestar de la persona cuidada y el del cuidador estan
muy relacionados (Losada, 2004). Desde el ambiente fisico, la estructura y la
predictibilidad son aspectos importantes del medio en e | que viven las personas con
demencia (Ward, 2005)

A su vez, las ocupaciones proveen estructura a la vida, forman habitos y regulan las
relaciones afectivas con el resto de personas y con el medio (Kielhofner, 2006;
Moruno & Romero, 2003). Beck (2002) sefiala que un equilibrio bien ponderado de
actividades diarias es un importante componente de las intervenciones, para evitar
la baja o sobre estimulacion (IPA, 2010). Si consideramos que los cambios en la
rutina, las demandas que exceden las capacidades o la baja estimulacion pueden
desencadenar los SPCD, otorgar la oportunidad a las Pcpc para que participen en
ocupaciones, con rutinas establecidas, podria prevenir su ocurrencia. Sumado a
esto, se ha descrito que el desempefio de una actividad depende de la coincidencia
entre las capacidades de la persona y las demandas que impone el ambiente sobre
estas capacidades (Law et al, 1996, en Stewart et al, 2005) A través del programa
denominado TAP# | Laura Gitlin sefiala que el uso de actividades adaptadas a las
capacidades preservadas de las Pcpc y sus intereses puede minimizar o eliminar las
conductas problematicas tales como la depresion, la agitacion y ansiedad, por
medio de adecuaciones ambientales y entrenamiento a los cuidadores sobre

técnicas de manejo y comunicacion (Gitlin et al, 2009).

Pero, ¢scon qué herramientas cuenta actualmente la Terapia Ocupacional para

evaluar, planificar, e intervenir desde y en, los factores contextuales en Pcpc? Esa

22 Tailored Activity Program. El término”tailored” hace referencia a un disefio hecho “a la medida” de la
persona, segun sus capacidades, intereses e historia.



es la pregunta que motivo el inicio de la investigacion. Si bien todos, o la mayor
parte de los Modelos que sustentan las practicas profesionales de la Terapia
Ocupacional, incorporan y consideran tedricamente al contexto, ambiente, entorno,
segun lo denomine cada uno de ellos, es tras un rastreo bibliografico que se detecta
la ausencia de instrumentos que evalien o guien la planificacién e intervencion,
considerando estrategias de abordaje desde los Factores Contextuales
especificamente en Pcpc con el objetivo de incrementar, mantener o estimular la
autonomia en las mismas, tanto en el hogar como en de las Instituciones que

atienden a esta poblacion.

Sin embargo, las investigaciones en torno al tema son crecientes y cada vez mas
actualizadas, es asi, que no se puede dejar de mencionar que existen protocolos
actualmente, disefiados por profesionales de la ciudad de Mar del Plata, que
pertenecen al Grupo de Investigacion “Habitat y Comunidad para la Tercera Edad”
radicado en la Facultad de Arquitectura Urbanismo y Disefio de la Universidad
Nacional de Mar del Plata, junto con un equipo interdisciplinario, y de una vision
pluridisciplinar, donde convergen Arquitectura, Psicologia, Economia y Terapia
Ocupacional, quienes desde el afio 1994, se dedican a investigar la problematica y
han desarrollados protocolos de observacion para instituciones de larga estadia,
éstos recaban importante e interesante informacion relevando mayormente las

caracteristicas arquitectonicas de las instituciones.

La intervencién empirica desde Terapia Ocupacional hasta el momento, se realiza
en torno a lograr aportes desde la modificacién de los factores fisicos en relacion a
la funcionalidad diaria del sujeto en su hogar, en pos de mejorar la calidad de vida
logrando un ambiente mas seguro, accesible y legible para el sujeto. Sin embargo,
no existen en la actualidad evaluaciones estandarizadas o instrumentos propios de
Terapia Ocupacional que detecten o sistematizen factores del contexto tanto
sociales como fisicos en personas institucionalizadas con patologia cognitiva que
permitan detectar factores que pueden interferir en el desempefio auténomo de

estas personas.



Se considera, una necesidad contemplar las cuestiones desarrolladas, a fin de
elaborar planes de intervencion en Terapia Ocupacional con una mirada critica que
permita focalizar en las demandas del ambiente , focalizando en observar cuanta
presion ejerce sobre ese sujeto, en las capacidades de las personas que concurren
a la institucion, en las posibilidades que el entorno le ofrece a pesar de esas
limitaciones evidentes, e intervenir y modificar en el entorno para lograr su

accesibilidad, seguridad y principalmente legibilidad a quienes lo habitan.

No solo el Terapista Ocupacional es quien se interesa o se ha interesado en
comprender la relacion entre las habilidades personales, el entorno y la ejecucion de
actividades en él, sino que muchas disciplinas con diferentes perspectivas del tema,
como la Arquitectura, la Antropologia, Ingenieria y Disefio, entre otros también lo
hacen, por lo que resulta indispensable el trabajo transdisciplinario en pos del
objetivo de incrementar o mantener la autonomia de las Pcpc, aungque si no existe
una visibilizacion de las personas que padecen una patologia como tal, como un

sujeto con derecho, con dignidad dificil se abran debates y propuestas al respecto.

Es alli, donde consideramos que el rol del Terapista Ocupacional debe distinguirse,
resaltando a la persona a sus potencialidades, el compromiso de hacer comprender
a otros lo que implica para esa persona “El acceso a...” , y de la importancia de la

ocupacion como sindnimo de calidad de vida.
Es Incumbencia profesional del Terapista Ocupacional, en general, y entre otras:

-“Asesorar a personas con necesidades especiales, a sus familias, instituciones en
lo referente a la autonomia personal y social a fin de promover su integracion y su

calidad de vida”.

-“‘Disefiar, evaluar y aplicar metodos y técnicas para el mantenimiento de las

capacidades funcionales bio psico sociales de las personas”®

En este sentido, investigar y generar nuevos aportes en consonancia con estas

incumbencias, desde el area gerontologica y especificamente con Pcpc, permite

2 Ley de Ejercicio Profesional de Terapia Ocupacional N° 27.051,Capitulo IV “Alcances e Incumbencias
de la Profesion” .Art 8°.Ins d; k. Promulgada el 24 de Diciembre 2014.



ampliar las perspectivas y el desarrollo de las practicas profesionales como asi,

enriquecer a las mismas.
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Problema

Quienes se desempefian laboralmente, en el Centro de Dia G.A.M.A, ;identifican
los factores contextuales; y su impacto en la autonomia de las Personas con
patologia cognitiva que alli concurren?. Se propone Indagar sobre la integracion de

éstos factores en su practica laboral en el periodo Diciembre 2015- Mayo 2016.

Objetivo General:

Determinar si el equipo terapeéutico y los cuidadores identifican los factores
contextuales; su impacto en la autonomia de las personas con patologia cognitiva
que concurren al Centro de Dia G.A.M.A, y los integran en su practica laboral

durante el periodo Diciembre 2015- Mayo 2016.

Objetivos Especificos:

e Identificar cuales son los factores contextuales del Centro de Dia G.A.M.A
que reconocen los diferentes profesionales del equipo terapeéutico y los

cuidadores de las personas con patologias cognitivas que alli concurren.

e Conocer si el equipo terapéutico y los cuidadores relacionan los factores
contextuales del Centro de Dia G.A.M.A con la autonomia de las personas

con patologia cognitiva.

e Determinar qué factores contextuales integran en su practica laboral los
profesionales del equipo terapéutico y los cuidadores del Centro de Dia
G.AMA.

e Determinar si existen diferencias entre las distintas disciplinas sobre los

conocimientos vinculados a los factores contextuales, su relacion con la



autonomia de las personas con patologia cognitiva, y la aplicacion en su

practica laboral.

Supuesto:

Los factores contextuales, impactan en la autonomia de las personas con patologia

cognitiva que concurren al Centro de Dia G.A.M.A.
Diseiio

El disefio elegido para esta investigacion es Cualitativo de tipo descriptivo
transeccional, debido a que estudia el conocimiento que posee el equipo terapéutico
y cuidadores de las personas con patologia cognitiva del Centro de Dia G.A.M.A, en

un momento determinado.

Se toma este estudio como caso testigo, debido a que es el unico Centro de Dia en
la ciudad de Mar del Plata especializado en patologias cognitivas por lo que, los
resultados que deriven de esta investigacion podran aplicarse a situaciones

semejantes.

Las técnicas de recoleccion de datos son entrevista semiestructurada a los
profesionales del equipo terapéutico y a los cuidadores de las personas con
patologia cognitiva que concurren al Centro de Dia; y observacién directa no

participante.

Universo y muestra

El universo de esta investigacién son los profesionales del equipo terapéutico, los
cuidadores del Centro de dia G.A.M.A, y las Personas con patologia cognitiva que

alli concurren.



Criterio de inclusion:

Se incluira en la muestra a los profesionales del equipo terapéutico del Centro de
Dia G.A.M.A, que realicen talleres de estimulacioén, es decir, quienes planifiquen y

lleven a cabo talleres programados con los concurrentes.

Los cuidadores de las personas con patologia cognitiva del Centro de dia G.A.M.A
quienes se ocupan de tareas de acompafiamiento, colaboracion durante la
comidas (desayuno, almuerzo y merienda), atencion para utilizar los sanitarios
y asistencia en desplazamientos con aquellas personas que lo requieran. Se los
incluye por su labor, ya que interactuan diariamente con los concurrentes del
Centro, en jornadas laborales extensas, cumpliendo tareas de organizacion
institucional, siendo parte de los factores contextuales e interactuando

permanentemente con estos.

Criterio de exclusiéon:

Queda excluido de la muestra todo el personal que no acceda a ser entrevistado y/o

observado durante el transcurso de la investigacion.

Métodos de Recoleccion de datos:

Se utilizaran dos instrumentos:

e Entrevista semiestructurada: que apunta a conocer si los profesionales del
equipo terapéutico y cuidadores de las personas con patologia cognitiva,
identifican los factores contextuales, su relacion con éstas personas; y la

aplicacion de estos factores en su practica profesional.



e Observacién directa semi-estructurada no participante, con el fin de
observar la interrelacion entre las personas con patologia cognitiva, los
profesionales del equipo terapéutico y cuidadores, y los factores contextuales

posibilitadores de autonomia.

Los datos se registraran en una planilla de observacion, y se contara también

un cuaderno de campo para demas anotaciones.



Variable: Factores Contextuales:

Definicion Conceptual: Se considera como factores contextuales a aquellos

aspectos del entorno que impactan en la autonomia de las personas con patologia
cognitiva que concurren a un Centro de Dia especializado en personas con
patologia cognitiva (PcPC); estos incluyen al Ambiente Fisico, entendido como el
entorno construido y los objetos dentro del mismo, que conjuguen adecuadamente
la autonomia con la seguridad, la legibilidad y la accesibilidad al mismo. Y al
Ambiente Social, contexto en el que se produce la dependencia, favoreciendo, o por
el contrario, previniendola; conformado por las relaciones personales, grupos, y la
organizacion con la cual la persona con patologia cognitiva tiene contacto diario.
Entre los diversos factores de este tipo consideramos a dos, como los mas
importantes: las contingencias ambientales® y los estereotipos® que poseen los
profesionales del equipo terapéutico y los cuidadores, acerca de las personas

mayores con patologia cognitiva.

2 Patrones de interaccion, que se establecen con frecuencia, mediante los cuales, cuidadores y
profesionales refuerzan conductas dependientes e ignoran conductas independientes de las PcPC en
diversas actividades cotidianas.

% |deas preconcebidas sobre las capacidades de las PcPc que anticipan como se supone gque deben
actuar y reaccionar en diferentes circunstancias.






ﬂ/yumm neflexiones sebne el Trabaje de camps

Es fundamental y pertinente al tema de investigacion, iniciar este apartado situando
en contexto al lector, sobre donde y a quiénes, se decidio investigar; G.A.M.A
(Grupo Autoayuda Mal de Alzheimer y otras enfermedades semejantes) es una
Organizacion No Gubernamental (ONG) que surge en el afio 1988. En 1993
adquiere Personeria Juridica bajo el N° 1768 y en ese mismo afio es reconocida
como Entidad de Bien Publico con el N°0295 del 25/06/1994, se encuentra situada
en la Ciudad de Mar del Plata y esta conformada por una Comision Directiva, un
Comité Asesor Cientifico y una Comision Ejecutiva. La Comision Directiva esta
abocada a la busqueda de recursos economicos para implementar proyectos en
beneficio de las personas que padecen demencia, integran la misma los familiares
de los pacientes.

GAMA se sostiene econdmicamente con el aporte de Socios, a través de
actividades aranceladas, eventos a beneficio y donaciones. La institucion, durante el
trabajo de campo, funciona en un edificio alquilado, que en sus origenes fue
vivienda familiar, adaptandose posteriormente para uso de un jardin de infantes. A
pesar de que el edificio ha tenido modificaciones producto de este nuevo uso y de
las caracteristicas de la poblacidén que lo utilizan, el mismo no responde de manera
adecuada a su funcion actual, siendo esto un condicionante importante para el
funcionamiento de la organizacion. Se ha puesto de manifiesto que realizar grandes
modificaciones en la estructura edilicia actual era poco probable, dado que el lugar
es alquilado. El Centro de Dia G.A.M.A funciond en esta locacién desde el afio
1994, sin embargo, es importante mencionar que al momento de la investigacion, la
Institucion se encontraba en un cambio de locacion ya que, ha desarrollado un
proyecto innovador en materia local, denominado “Proyecto Alzheimer”, que se
materializa en la construccion de un Centro de la Memoria Diagnostico y
Tratamiento- Proyecto GAMA organizado desde el paradigma del “ Modelo Social
de la Discapacidad” . La Planificacion del proyecto de arquitectura basica, el

programa de actividades y el proyecto de ejecucion conto con la participacion de



arquitectos, geriatras neurdlogos, terapistas ocupacionales, psicologos, enfermeras,
trabajadoras sociales, cuidadores formales, abogados, contadores y el aporte
fundamental de los familiares que concurren al grupo de apoyo de los integrantes de
la comisién directiva. La Arquitectura se adapta a la enfermedad sin desatender las
necesidades propias de las actividades que se desarrollan en el centro de

estimulacion.

Adentrarse en Edificio que se “deja” movilizd6 ansiedades relacionadas al futuro
cambio de “habitat Institucional” como asi también, en una primera instancia,
incertidumbres propias de lo ajeno en lo local, del extrafio en lo conocido, que
fueron de a poco disolviendose hasta lograr la apertura y la comprension del
beneficio mutuo de poder reflexionar sobre cuestiones que involucran a todos como

parte de una misma sociedad.

Es imposible no considerar que el mismo esta cargado de significantes que fueron
interesantes analizar a fin de, en un futuro, poder contrastar los cambios que se
produciran con el traspaso a la nueva sede, donde el paradigma de intervencion, se
adecua al marco teorico del presente estudio. Asi, el entorno construido y las
relaciones que se producen en el lugar donde transcurre el trabajo de campo,

responden a un momento historico social e institucional que debe ser considerado.

Adentrarse por primera vez a realizar un trabajo de campo implico también, un

hermoso desafio y aprendizaje para las autoras de la presente investigacion.



P/Le/oeldhoéénl/
Andlisis de los dales















Encontrands el sentide a los daotes cualilotives...

En esta etapa de la investigacion se analizan los datos recabados durante el trabajo
de campo, considerando a este analisis como un proceso dinamico y dialéctico entre
lo empirico y lo tedrico, que a su vez, otorga nuevos sentidos a los datos dentro del

contexto en el que fueron recogidos.

La entrevista, constituye en este caso, una de las herramientas mas poderosas para
la investigacion, permitiendo una interaccion personal de caracter individual entre el
investigado y el investigador, posibilitando a los entrevistados realizar aportes

relevantes para el estudio.

Se utiliza también, la observacién, como método complementario, intencionada, es
decir, orientada a un objetivo concreto de investigacion, formulado de antemano,
que permite cotejar los datos extraidos de las entrevistas a fin de explorar el
contexto institucional, describir las actividades, las relaciones entre las personas que
alli se desempefian para comprender asi, el fendmeno de estudio. La observacion
no fue la mera contemplacién, sino que implicd adentrarse en las situaciones y

realizar una reflexion permanente de los sucesos observados.

La pluralidad de instrumentos permite obtener una vision mas global y holistica de la

variable en estudio, ya que cada método ofrece una perspectiva diferente.

Para abordar el objetivo general de esta investigacion “Determinar si el equipo
terapéutico y los cuidadores identifican los factores contextuales; su impacto en la
autonomia de las personas con patologia cognitiva que concurren al Centro de Dia
G.AM.A, y los integran en su préctica laboral durante el periodo Diciembre 2015-
Mayo 2016” ; se lo desdobla en cuatro objetivos especificos que permitiran
comprender cuales son los factores contextuales que son identificados, si éstos se
encuentran en relacion con la autonomia de las PcPC, cuales de los mismos
integran en su practica laboral los profesionales y cuidadores y como Uultima
instancia; conocer si existen diferencias entre las diferentes disciplinas que abordan

la problematica en el Centro de Dia G.A.M.A.



A fin de dar de responder en primera instancia sobre cuéles son los factores
contextuales del Centro de Dia G.A.M.A que reconocen los diferentes profesionales
del equipo terapéutico y los cuidadores de las personas con patologias cognitivas

que alli concurren se identifican y definen dimensiones ?® significativas:

1.: Factores contextuales tisicos: Son aquellos aspectos del entorno construido
que impactan en la autonomia de las personas con patologia cognitiva que

concurren a un Centro de Dia especializado .
Esta dimension incluye:

1.2: Accesibilidad fisico-cognitiva: referida a los aspectos fisicosy las
barreras arquitectonicas relacionadas a la posibilidad de realizar actividades de
manera independiente. Afectan el nivel de participacion y/o condicionan el libre

desplazamiento de las personas con patologia cognitiva.

‘En a/gumz/ épsca nes hubriera gm‘[hd&'&wdrééw Tenern a/gdn/ lipe de barnilo en el posille /a/zg&,
pere bue (. Jessas que por ahi; se hubieran deseads pers ne se hicienon.

Siempre es buens un apoye para, que ne hagan el apoye come le- hacen sobre lo. pared’

Extracto de entrevista realizada a la Terapista Ocupacional y coordinadora.

“‘Mos acomedames en el espacio que Tenemes con los recursss que Tenemss, acd la /u%w,rw se hace con
el paciente de pie; y si ne puede estor de pie Cdénde lo /u%w,m }9?... Juvimes pacientes con sillas de
ruedas y se complica (.) porque no e entran las sillas de rueda los anches de las puerta ne son los
indicades, ademés estin deterisradas (..) “

Extracto entrevista a Auxiliar

% Vinculacion de conceptos y datos: Luego de la trascripcion de entrevistas y observaciones , se
realizd una revision y organizacion del material. En esta organizacion se requeria la recuperacion de
datos recogidos mediante los instrumentos, pero también la asignacion de palabras claves que llevara a
la ejemplificacion de los conceptos que surgen como relevantes, a esas palabras se las denominara
dimensiones. Estas dimensiones se enumeran en este apartado, por orden de importancia, utilizando
como criterio de orden la mayor repeticion en la codificacién. También se ampliara, ejemplificara o
vinculara cada dimensién con extractos de relatos que resultan significativos para la comprensién de
este analisis (Rearden, 2010)



“Son las 14:15, sentada en el pequeiis Hall por dende ingresan los persenas que concurren al Centre
de dia observs llegar a los concunrenles en difenentes mementss, el sonide del Timbne suena
permanentemente y lo Terapiste (Jeupacional funle con una auxiliar se aproximan unas cuantas
veces en cueslién de minules o abrin lo. puerte que contiene llave.[[na sefiona ingresa con wn andader
venciendo las dificultodes de lo.nampa de ingness; es muy elevada y sw acompanante debe asistirla. .
Lo sefiona dudo, si debe sentarnse o entrar.. Lo Terapista (Jeupacional cilidamente se acerca y le dice

‘T/zanq,ué/a; q&i‘o awmfw,ﬁ,&" , “vames /'unTaA aga/z/zata de mi: luu, que serlear olre escalén pore
fwde/v éng/wsa/z/ al comeder”

Extracto de Observacion. Turno Tarde

1.3: Umbral Sensorial: Se considera a los umbrales sensoriales como
‘margenes” de la sensacion. Adecuacion de los estimulos sensoriales visuales,
auditivos, olfativos, tactiles (colores, sonidos, olores, temperatura) del entorno
construido segun las capacidades y necesidades perceptivas de las Pcpc que
pueden provocar estados de confusion o sintomas conductuales negativos

(agitacion, irritacion, etc).-

“Dmpux% lo, 5art'w de lu 3 para mices..., es escuns siempre con lug a/zt%écia/ en Todes los salones. estis
o veces mirands poro, aéue/u» s esta nublade o ne ; Yo necesile que sea luminesel!(..) Hay un salsn
que queda ciego; ne Tiene ventanas, o lo. mafiana relalivamente someos pocos no superamss los
Treinta, Treinlo y cincs pere- o la Tarde; que los salones quedan desbordadss de genle; es insspsrlable
Trabe jor en épsca de calor o que ne puedas abrir lo. puerta poro, ventilor”

Extracto Entrevista Prof. Ed. Fisica . Turno mafana
Los ventilodores a ellos les molestan y ellos siempre tienen frie; ves les pones cualquier brisa, psr

mds que hagan cineuenta 9/10,0695, : “Nace 2 Lo podes apagar’; les engaiids con los ventiladeres
de fz'uw que barren un poce el calsr y t&d&(/ elles ne le sienten Tan en lo cara, en el fw/& "

Extracto Prof. Ed. Fisica . Turno tarde.



“Otras cuestiones es el senide del Timbre, los altera, muche, lenen (se o salir hacia lo puento
que g quie pue
Yo que creen que el memente de i/usep&hq,uxo suena y q,uée/wn/ tnse”

Extracto Entrevista Terapista Ocupacional y Coordinadora

&l otre dia hicimes un Trabcj menle de alencién, de cancelacién y de contes de ol jelos con
15 P Y 'ad
ma/tifz/as disthactores, a/gm;uxo les cuesta muche a los fzaakmtu con demencia; eslo 5% en el grupe
de le tarde, que son 16, mas /m;uxoha,(r/a,(raw/a/s chicas auxiliores, mas /wmc’wécwwmm(rw
ndida del gimnasis; mas ellos empiezan o hablar, empieza o sen mi Tarea; lo cognitive
pre. gim que empiega. pieg o sen que g
posa o ser le secundaris.

Extracto entrevista psicologo.

Durante lo, slrservacién del Taller de Educacién 5usww se escucha, en la nadie una persona hablands;
esle sonide interfiere constantemente en la aclividad, impidiende que las personas puedan sir los
indicacisnes pora realigar los «fercicios, se los nsta confundides con lo. vo g de lo. nadis y con lo.
masica o un velumen inadecuads; invadiends el ambiente.

Extracto de observacion Taller de Ed. Fisica

1.4: Legibilidad: posibilidad de comprensién y uso del espacio considerando las
capacidades de todos los usuarios, incluye desde la organizacion de los recorridos, el

reconocimiento del entorno y todas sus partes:

€l excese de mobilianio; “Hay un mentén’(..) los salones estin desbordades, Te altera sélo verles;
CCome podes Trabi jor en espacios tan, desordenades?”

Extracto entrevista Prof. Ed. Fisica

“Se acerca la hora de lo menienda, mements de cambrie de salén; se percibe cierta wnéwséén/, se
encuenlharn expeclantes, algunes sesteniends una. silla, sin saber a qué salén deben dirigirse, y qué
aclividad realizarin.

Mo se obrserva seriali Jacibn a/gunw que oti/ge/wncéo y eriente hacio las 5wwégm de espacios claves
come- cocina, o baiio: Los espacios son de uses malliples, o lo lorge del dia adecuindese a las



actividades de la instilucisn (en el misme espacio se desayuna; se neali g educacién fisica; se
almuer 7 8¢ m,e/ulenda/c/ se realt san Tallenes de estimulacién, entre othos Talleres durante lo

5emm/.

Extracto observacion turno tarde.

1.5: Seguridad: Aspectos del entorno fisico que condicionan el desempefio de

actividades de forma auténoma de las Pcpc, con el consecuente cuidado excesivo por parte
del personal a fin de evitar accidentes.

“Mo; es We/ Tema de ellos es Wtem que estar mas atents; Tenes q,u&fzm'[h/vmm alencién y
nepelin més las cosas, el Tema es acompaiiarle y estar mas atenle...muche mas alents (insiste) porgue
tienen riesge de coida... se e van, seTe quieren salir ol patis; crugar el escalén, algunss estin
sondes. Haq cosas que puedern alterarles, una discusisn..empie 0 0/ deambular o salin del salén, y
ahi es Tode acompaiiamients: Y esto es tods! (seriala, el espacie del comeder dende se esti realizands

lo. entrevista) si ellos salen del salén los tenemes q,uxoten,e/v acd.

Extracto Entrevista Auxiliar. Turno mafiana

“Cscalones por (jemple; es el anice ahi (serialande el fza/sél/e/ para ir ol bafie; une los va cuidonds; une
Jos acempaiio al badis; le manca que luu, un escalén; no o Todes se los acempaiio, muches van selites,
pers luu, que mirarles, que ne se Uw/w,cm

Extracto Entrevista Auxiliar. Turno tarde.

(.) Lamentoblemenle Tenemes dos o Tres sillas por ahi que son mds niesgssas porque Tienen sus
patas salidas pora afuera y eso genena mas Trspiegss, también Tener en cuento quien se sienta en
esa. silla ponque Tiene que saben cuands se levanto, o buens; comeo nes ha. sucedids o, una. perssna que
ya ne asiste; que con algunas descompensaciones que en ese segunde que queds parada Tuve una
caido, pana. alrds que le die- un golpe en lo, cabega, por ¢jemple; estames hablande de 5egwwt% que
ne es un descuids.”

Extracto entrevista Terapista Ocupacional y coordinadora



1.6 Efecto hacinamiento: El hacinamiento es una excesiva concentracion de
personas y objetos en un espacio determinado, lo contrario a la comodidad y al
bienestar. El hacinamiento no se puede contrarrestar con intervenciones parciales,
la Unica forma de evitarlo es el aumento de las superficies o disminucién del nimero
de personas para que tanto aisladas, como grupos y junto a los objetos, dispongan

de amplitud suficiente para expandirse y no molestarse.

Implica el entrecruzamiento de dos variables:

1.6.1: Aspectos dimensionales, entendidos como las medidas de los espacios en

relacién a la actividad a realizar.

1.6.2: Cantidad de usuarios.

() cuands énames poces Thabe jabames mas desplazamientos, pers buens cuande empe s o crecen el
grups eso se empe g6 a limilan y ves dejds de hacer aclividad ; empezas a dejor un monlén de
(jencicios en el camine psnque ne entran; porque el espacio Te limita mil veces. Por ¢ jemple
coneografio; haciames los mantes..venian veinle, después veinliséis los sace ol palie; erganize Tods
env el palio pana, hacer lo. cones porque nic en el comedon nien el gimnasio entranion veinliséis
personas cen silla; buens por psce no- entrames en el palio; era un cass; entonces en Tods Te ves
limitade: dqué hage? Cdeje un grupe sentade que Thabeje come de especlader con un insthumente
musical y Tabe jo fisicamente con los que eslin un pece mujon? parades? entonces Tode el tiempe
Tenes que estar sin quener conriends genle psrque ne enthames. Seleccionar “estos hacen ésto y
agquellss sTra cosa’; porque lo. verdad esti, muy grande el nimens”

Extracto entrevista Prof. Ed.Fisica. Turno Mafiana
“(..) ves q,uz/ws Uw,(rc/'a/vfw/v e/lemfz/& sentads; por e/lemfz/& con otée} & dmpe/uwnm va Te //ega/wn/

trhes mas, y ne fwotas hacer ¢ /e/wwm laterales, se checan; los innila el che»q:.wn,&/as gwsta,- a/gwws
creen que los estin gelfwanota &l tema, del espacio 5%0@& en metres cuadnades es limitante.”

Extracto entrevista Prof. Ed.Fisica.Turno Tarde



"En GANA, lo que sucede particularmente, que ne deberio hacerse, pers se hace; es que el paciente
hace el Thatomients encerrads.~ esto genera sensacién de o,/wg&, de acd ne m/g&, W/w salin
esnslantemente; entra y sale, poro cha;uea/z/ W es lo que esld sucediends”

Extracto entrevista Psicologo

1.7: Uso funcional de los espacios: posibilidades de uso independiente del

ambiente fisico congruente a las necesidades y capacidades de las Pcpc.

“.)1s que mas aéectw a ellos es el Tema de la cinculacién, esto de ne fwote/z/ ltbremente cincular, que
Tode el Tiemps les eslin diciends: - MO, adelante [f()!. Hay una curiosidod por sober que hoy
adenthe; W/w th.o escuchan el Timbre y vern la salida Tede el téemfw, enlonces la personas que

q,uée/w? cheen que lo- vienen a buscar.”

Extracto Entrevista Terapista Ocupacional.

‘,fueg& del almuerzs; lo. moyerio. de los personas que concurnen o la instilucién, necesitan Tomar un
descanse; se observa que unse o, une- ser o&/ugwl% hacia el misme salén dende anterionmente se
desannells el Taller de educacién 5%060/ Uzams&e/amxind&w ahera en un “a/mw poro el descanse’”

Extracto de observacion. Turno Tarde.

“..) ellos tienen sus asfzacéos, pers cuesto también que les F/wéaséena/as les tengan/ en sus Talleres
entrelenides, hoy a/gum que no quienen, quieren ikse o Sw case; & salin~ Jenemes un palie linde;
pere nunca, buscan esa puenta, siempre quieren lo olra.(..)

Extracto Entrevista Auxiliar

1.8 Aprehension del equipamiento: se refiere a las posibilidades de
aprehender, alcanzar y agarrar elementos, materiales y herramientas necesarios
para el desarrollo de diversas actividades, por todos los usuarios. Engloba no sélo el
alcance manual, sino también el alcance auditivo y el visual. Ejemplos: alcance de
interruptores, manillas y herrajes, griferia, pasamanos, barras de apoyo; alcance

visual: sefialética, eleccion de colores, tamafio de textos.



‘Los materiales estin gua/wlad% mal, ... hoy cosos que hay para tirar.que se van acumulande o, lo
/a/zg& de los afies. Para que ne se ot'usfze/wo lo gente,- para que st buscas a/g&, a Tedes ne selamente
ves come fszlgasé&na/ sine Todes, T /,e/uw /éfzécas, que estén en a/gdn/ /uga/z/ sins; enlrhas a revslver”.

Extracto entrevista Prof. Ed. Fisica

Se desarnsllo, lo, actividad de estimulacisn cogniliva; los concunrentes sentades en mesas redendas
‘encasthades” unes con elros por el poce espacis que quedo. libre. Lo terapista, intenta llegar une o
uns; pers le es imposible;, lo actividad nequiene use de pinceles, acuarelos, papeles que deben ser
suministhades individualmente con di 5wuf&w& pora enconlrarles incluse; a lo. prs 5&; ional. &l mueble
esti, cubienle de materiales de diferentes Tipos, indifenenciades, desordenadss, que ne invita o psden
comprender que hoy alli; ni-Tomarles libremente; sélo conocen sw contenide y sw légica quienes

Tabe jan en aquel Taller.

Extracto Observacion Taller de Estimulacion Cognitiva. Turno Mafiana

1.9: Gradiente de privacidad. Se refiere a al grado de privacidad o

socializacién que permiten los lugares de acuerdo con su configuracién, ubicacion,

dimensiones y uso.

“(..) o cuande estames en la cocina, Wtenemm les bafies a acd nemas, cuwwt&luu, elorn, sele viene

tode poro acd; se Te inundo. de olor lo. cecina, lo entrada, que estén los baiios en hilera en lo enthada,

ne es cémeds; waw'tbd,&fza/w/ el que uéerwd,@aéue/w/, que vos enlris y el fz/ulme/v mezacter son los
basios y decis EQue es esto? el olon, ademas”

Extracto auxiliar. Turno tarde.

“Creo que en gen,e/w,/, este de podern Thabe Joren un ambiente propio aunque tenga/ los 5a/enaéa/s que
estames diciends (péen/sa/ —.ayuda, o este contagio pana lo aclividad, digames a esta, “intimidad’” que
cada, una Tiene con sw grups favonece que casiTodes panlicipan, o sea, son muy pocss los que neo; y es

una pasividod relative otégamm, o difenencia de estar en sths ambiente
por ese ne se Trabe jo Tante:.cuande eslis en este ambiente (sefiala el comedor comin) tenes come més
dispersién hay mas distraccisn de slres estimules cuands se Thabejo en el salén grande.



Pe/zq,w buens; o esli //egand,& lo. comida o eslin Faxsand& olho '&'fw de cosas, el hecho de que también

es mas 9/umd,e en un ambienle, en ese senlide Tener menes estimules hace mas 5&0&/ legfza/z/ o
fza/zw . ,n/”

Extracto Terapista Ocupacional y coordinadora.



Otra de las dimensiones significativas son:

2: Factores Contextuales Sociales conformado por el Ambiente social, en el cual
se favorece o, por el contrario, se previene la dependencia y se posibilita o no, la

autonomia.
Esta dimension Incluye:

2.1: Contingencias Ambientales: El contexto social inmediato debe brindar
posibilidades de exploracion y goce, de participacion y de toma de decisiones,
motivando a la persona con patologia cognitiva a encontrar los desafios justos que
lo habiliten a implicarse en su accionar. Las conductas dependientes son reforzadas
por el entorno social inmediato, patron de interaccion caracteristico de la
contingencia que consiste en que las conductas dependientes de las Pcpc pueden o
no seguirse de una atencion inmediata por parte de otras personas, mientras que

las independientes son sistematicamente ignoradas.

Senlada en Holl de entrada, es el horarie de ingrese de los pacientes al Centre de Dia, une o une
var llegande acompariadss por sus familianes, cuidadones o Transponlistas, se los observa en su
mayoria conlentes por ingnesar; ante el solude canifiose de quienes los neciben responden con una
sennisa. En un instante Thes personas se juntan’ (do se acumulant) en el pequeiis hall, Thes sefioras
precisamente...una de ellas intenta pasar ol siguiente espacie- ... lofluxilior lo mina y le dice: “espend,
ahi; noTe muevas, ahi yo Te acompaiie y vames juntas”. fulomiticamente lo sefiora se frena y

Mfw/w/.

Extracto Observacion. Ingreso al Centro de Dia. Turno Mafiana



Se distinguen :
2.1.1:Contingencias Ambientales obstaculizadoras (CAO):

‘Nuestro Trabijo es cuidarlos y contenerlss(..)

(contenerlos en el contexts de que ne deben “inlerrum fu'/z/ o melestor, o i poro o fwz/z'['w de
entrada)”

Extracto Entrevista a Auxiliar. Turno Tarde

“(.Jsi ellos salen del salén, los tenemes q,uxoten,e/v acé (seala, el SUM): y a veces molestan ol rests,
entran, salen, quieren velver o entrhar y salin, van veinte veces al badis; entonces si.. También

pongue quie g
se énte/z/wmfw le clase..o estas haciendo a/gm/ eslin acd y Te diste vuelto los Tenés que o

acempaiion. "

Extracto Entrevista auxiliar. Turno tarde

“(.) Mo 5éemfz/w se //ega/ a Todes les fzacéentas, pers buens; ves la luchds, lo luchds y le /99/1&/5, una
ve que lo tends (/uegée/w alo Pcpc/, yo manejis tode come- ves quenés (.)

Extracto Entrevista auxiliar. Turno Mafiana

2.1.2: Contingencias Ambientales posibilitadoras (CAP)

“(..) entonces a veces cuande quienen it al bafie soy permisive; con ese-pens les digs : “findi y velvé”
Extracto Entrevista Terapista Ocupacional

“C.)J0twa cosa, que es muy dificil, es sacarle sus perlenencios, capay que von o las clase de educacién
Jisica con lo, campena, con los cundennos, la belsa... psr ahi esa parte es dificil, cuande une logra

sacirsela sin lo veluntod, del othe ne sinve porque sine va o estar Tode el 'Céemfw.- ‘bdénde ests mi
camfze/m? " enlonces ne sirwel...) luu, que wn/segm'/z/ le voluntad de lo persena. con demencia”

Extracto Entrevista Terapista Ocupacional



“(.) Después les prequnlibames (se nefiere o las Pepe) : Sque les parece?.. “mira los salones, se ven
comeo mds ampliss (/Lasfwnden/" Haxf muchwm/w%umw ahiTe das cuenta” que ne selamenle a une
le melesta; sine que coms Tode paciente, (es lo misme que entrar a un consuilonie y que sea un cass)

ne- puede estor asi el espacio- de Thabejo; Tods el Tiempo es disthaccisn para mi ess:”

Extracto Prof. Ed. Fisica. Turno Tarde

Luego del analisis de los datos se cree importante mencionar que las CAP fueron
solo registradas en el discurso de los profesionales, mientras que las CAO lo fueron

en de las auxiliares del Centro de Dia.

2.2: Prejuicios y estereotipos, son ideas preconcebidas sobre las
capacidades de las Pcpc que anticipan como se supone que deben actuar y
reaccionar en diferentes circunstancias. Se observan en las pautas de comunicacion

(lenguaje oral y corporal) y en conductas de sobreproteccion? .

“Observe céme se desarrslla el Taller; lo, actividad estimula, los 5wwé&m wgn,itwa/s de alencién y
gnesias, se sbserva concenlracisn en lo aclividad; un sefisn se do. vuello; me mira y me dice: “Wemes
vuelle o la primonia, querida. Jnmediotamenle, sbservs el salén dende se desarrsllo, el Taller las
paredes estin decoradas con carlulinas, banderines y liminas escelares. ™

Material que hace referencia a la nifiez y reedita significaciones escolares, Extracto Observacion

Taller de Estimulacion Cognitiva

“(..)Parecio, una 5e/u'w de nifies en versién adullo, vendiends plantines, leyends por qué era buena lo,
a/lraho,cw«/ e/fze/u/'é."

Extracto Entrevista Prof. Ed Fisica. Turno Mafiana

27 Al pasar de la codificacion a la narrativa se comienza explorar no s6lo en lo que se dijo en los datos
obtenidos sino como se lo dijo. No solo se observa el contenido de los datos sino que se busca su
forma, este enfoque narrativo ayuda a alertar al investigador sobre algunos problemas y temas que la
codificacion y el andlisis de contenido quiza no han develado (Taylor y Bogdan, 1987)



cosasllll (con cara de sorpresa) . Tods el tiempo superan las expectativas!(...)

Extracto Entrevista Prof. Ed Fisica. Turno Tarde

“(...) yo mancjo- muchas Teméticas, porque hay persenas que escuchan el Timbre y se quienen

.. Trale de saber el nembre de los hifos, de lo. hermana que lo estd cwidande; (fza/w/ fza/ui! Céme
que Te quenés irn?.. si sabés que [filda Te venia o buscar o las 12.... y entonces ellos dicen : fihh
hoblaste con Nfilda? ~ entonces ahi ya hize un pose paro. alris, ves ya le nmnq'adk; lo llevaste yle
sentaste; y estames bien~"

Extracto Entrevista Auxiliar. Turno Mafiana

“.) A veces esti, esty; que ellos le dicen la escuelilo, vuelve a fz/ulm,e/z/ 9/10,069 /&t&man/(/ le
in,w/sz/um/ y le dicen con una mnwmégnxw&éw (...) cuands hacemes Tareas, que paros elles porecen
anifiadas, eso desde /wl'a/wm, a veces desde el misme ambiente, es come o vuello o lo escuelito, esta

significade ()"

Extracto entrevista a Psicologo

“ Los mites que hay en lo wjeg, y esta connslacién negalive que queda desdibe jado. por algs
divertide o linds (fzwlrlécédo,d% 9/uwéesa4/, que panece cuands une ne Tiene una mirada mas
fszéunda? y la realidad es q,zwtw,rw un mensc fe negatw& y Todes eslos mensc jes se van

om/n/u,mw,notm/ cmvuu,em el colective sociall.. /«/9 ches que cuande éstas cosas se fuwdan/ Trhabe /a/v

También vames o 5wwé&nwv de otra manera”
Extracto entrevista Terapista Ocupacional.

() en este ambiente fisico pasa lo misme pers en s ambienle fisico también pasaria lo misme;
tiene que ver con la persona, que ne puede comprender lo que une le est, diciends o la permanencia
de lo consigna enlendés?.. ves le decis una cosa y leTenés que neafinmon tods el Tiempe; entonces
esld, lo. ne pregunlo, muchas veces pers buens eso es También parle del Thobejo de une; une acepla,
que esle es asi.

Extracto entrevista Terapista Ocupacional.



2.3: Atencién Centrada en la Persona: se entiende desde la individualidad
y la autonomia personal, como modo de favorecer el bienestar del individuo.
Asumiendo, como punto de partida, que los adultos mayores con patologia cognitiva
son sujetos de derechos, y merecen ser tratados con igual consideracion y respeto

qgue cualquier otra persona.

“.) fzew'['am,(rééw tiene que vek con o persena; con el nivel de comphens on 5egdn/ el nivel evelulive
d@/wenée/am,eda,d, fwhq,twm,uchaA veces por mds q,twun&w/&déga/unwymxl/ veces 5Lrwiuwde
wm/n/wrwte/z/ es exactomente lo misme!..)”

Extracto Entrevista Terapista Ocupacional y coordinadora

“(.Jtrate de pelenciory que lo persena se vaya con eso. sensacién de 5atas/§accéém de que le pude
hacer y de que estuve buens.”

Extracto Entrevista Terapista Ocupacional

1(..) en realidad o cualquien persona eso le genena, bienestan y eso es posilive pana, cualquiera; para
elles también(..)”

Extracto Entrevista Prof. Ed. Fisica. Turno Tarde

‘A veces en /uga/v de usar un apsds fz/wgunta/zle: E0sme se llama? U este genena, muchisima, empalio
poras o evaluacién por ¢ /'emfz/&, o persona que viene ahoro 3é el afze//éd,&, ne sé el nembre, pers
fwn,e/e que se Home fintsriela; le dég&ﬂn‘tbﬁe‘[’w o céme la Name? B/anq,uitw, Porota.... come le otég&?
nlonelo.~ esta cosa tiene ver con respelon o lo persena, vuelve o colocar un s fels,
que tiene que petar o e et que
todavia Tomar decisiones, ne es e penemeos en un lu ne tomar decisiones”
que lopo o que

Extracto Entrevista Psicologo
“(.Jellos tienen otros liempss, para levantanse; poaro corrense’

Extracto Entrevista Auxiliar. Turno Mafiana



“1.) porque psr mds que uns hoya estudiode También, noTodas los demencios son iquales, no Todas
las pensonas son iquales, entonces lo. pensona. alraviesa un procese de enfermedad con lo, historia de
vide que Tiene y como uns es, para mi ese- También es impontante rescalor lo. historia de vida de
cado une.”

Extracto Entrevista Terapista Ocupacional

2.4: Reconocimiento de la memoria emocional: Las relaciones
interpersonales dependen en gran medida, de cuan consciente sea el interlocutor de
esta nueva forma que la Pcpc tiene de interactuar con su entorno. Considerar que la
memoria emocional se conserva hasta estadios avanzados de la patologia, es
comprender que las persona puede percibir y recordar quien lo cuida, ayuda y

quiere.

“Comes 59&1‘@/@ o enfonces los vincules que en mi Turne 5wwé&mm,- y con los pacientes... buens
conmigo- es excelenle; ellos... (se alegra) ahona llegué y viersn (se nefiere o las entrevistadoras) come
enseguida, o escuchan y el que ne-Te neconsce; o no-Te ve bien, Te abragas. Tenes re buen vinculs; yo en
ese aspecle soy demasiads “desprol jo” ne soy muy formal, yo me mancjo come silos consciera, o los
carge (bromeo), por ahi sunge un chiste come mas entre lineas, pers buene; eso permite también que
ellos participen mas, eso, confiango, come mis de pares, hace que ellos participen mas (..)"

Extracto entrevista Prof. Ed. Fisica. Turno Mafiana
“Cs muy imporlante; abrir la puerta y decirn buen dia, hela buen dial y ahiyo loTenés.... wna vey

que abriste lo fwe/z'&u/ le hicisle un chiste, o lo llamaste por sthe nembre carifissamente, yo e tenés
go,nud,&, entran de otha manera (. Jentonces ellos qwte emfzée gan atener ca/u'ﬁ,&c/ tode es mas 5&@&/ "

Extracto entrevista Auxiliar. Turno Mafiana

‘.o los veo Todes los diasl... Los ves mas caxs&q,u:o/&q,uxo elles ven o sus /u/% & a sus nieles axséq,uxo
es obuie que gen,e/ui/s un vineuls (..) ves acd estis tode el téemfw con el a,()/m;&, el bess; lo charlo el

‘deéme estin?”

Extracto entrevista Prof. Ed. Fisica. Turno Tarde



2.5: Percepcion subjetiva de desgaste/agotamiento: Manifestacién de
sensacion de agotamiento y/o desgaste tras la rutina laboral por parte de los

profesionales y/o auxiliares que se desempefian con Pcpc.

“(..) gwfza/m muche con lo, Demencio; s muche repelin.- y yo Trale de limpidnmels también,
porque //ega/ un memento que Terminas limads.”

Extracto entrevista auxiliar. Turno mafiana

“{.)ls que mds melesta o veces es el cidtics; ys nw&o/ww enel 2003, pers o la hora de cambriarles, ves ne
te eslis &n}and& en céme lo hacés, estas viends que ne sele auga/ /a//ae/wana/, que nele m//aéq,ue/, que ne se
Te chorree, que ne-Te ensucies, que ne wtaq,ue, enlences son muchas cesas... antes de miran tw cintural”.

Extracto entrevista a Auxiliar. Turno mafiana

“.)buene ese ya con los pacientes que necesitoban asistencia une o une; come Mario usledes vieron,
que codo, Thoslade con &l lleva Tiempe; habia des o Tres perssnas en silunciones parecidos y buens el
agslamienls ero Tanle que splames por dejar de hacer ese cambis de salén porque sine nos la
pasibames haciends cambios que También son muy age&wtem. 7

Extracto entrevista a Terapista Ocupacional

“Por ¢ jemple si yo- me siente mal porque esti pasandy esto o estoy prescupada por aquel/&, un
fz/wlr/em fze/z/mna/ ".. stenle que fuwd& i con las des cosas, el fz/w(r/em de mi casa, fze/z/mna/ mie o

delor que Tenga y Yeabe jor acd.~ Stente que eso- lo puede nepartir penfectomente, pers- o las des de lo
tarde, yo ya ne aguanw mas’,

Extracto entrevista a Auxiliar. Turno tarde
(.) Pe/zq,w por ahi une fz/an,%éca/ actividades “extra” de los que habitualmente hace, y /uu, que

leam'/géca/v muchas cesas mas, mas st hacemes una salida por 5ue/u» de lo. institucién.. ahi muchisime
mas. Enlences buens ese También conlleva a un des ga/sta"

Extracto entrevista a Terapista Ocupacional



2.6: Clima Organizacional: Caracteristicas del ambiente de trabajo que
tienen repercusiones en el comportamiento laboral, y son el nexo que regula los
factores del sistema organizacional con el comportamiento individual de los
trabajadores, implica cuestiones relacionadas con las caracteristicas propias de la
institucion investigada que se infiere, tienen repercusion en las posibilidades de

autonomia de las Pcpc.
Incluye:

2.6.1: Organizacion y dinamica general de la Institucién: Pautas de
trabajo establecidas, propias de la institucion, cuyas concepciones justifican y
definen de qué manera hay que obrar para que la dinamica sea acorde a las

necesidades de la organizacion.

“.) por ¢ /'emfz/& un fzaciento ne fuwde comery porque Yo ne liene 5ue/z & paros levantar lo. cuchara,
me siente ol lade y con bombilla, le busco lo. manera.~ f] veces pasa... que acd ne podés con un

fzacéenta ast dedicarle mas téemfw, porque los demas también le necesilon; o veces /uu, fzaoéent% que
dedicarle tiemps; o leche lo Teman de a sorbilos iquiles, pers o veces Tenés

que pos porque may pe
33026 y También necesilon, por eso yo ne M'Lb(/ muy de acuends con que M@'&'fw d@fzacienm estén
en lo institucién”

Extracto entrevista cuidadora. Turno Mafana

“Desde lo social, lo comunicacién informal es muchisima, es mas te diria es muche més lacil
que

que o cemunicacién 59/Lmal, los #mmlu cueslan un menlén, armar reunisnes, /'unta/v a Todas las

persenas, Tode ess cueslo muchs; en cambis la comunicacién in 59/Lma/ es pe/zmanenta, acd con lo

innwotéate} que necesilos que sean las cosas aqudw, aqudw a una W/l&/v calidad en lo atencién.”

Extracto Entrevista Terapista Ocupacional y Coordinadora.






"Laboralmente me da. lo misme; ne importa que yo secialice Tante con mi compariers; mientras haya
ritme de Thalbc 7o

Extracto entrevista Auxiliar. Turno Mafiana

“(.) Nosstras (el/wc/ una de los T.() Tenemes re buen vinculo con los “chicas de la cocina” asi que Tode
es mas 5@&/ hace muches afies Wm&/amwnm, Yo nes conocemss, cadwue}guxo se ha
q,ue/uld& hacer, a/g& asi todas /'unTaA salié 50&/ &l vineuls es 5unda,m,ento, "

Extracto entrevista Profesora de Educacion Fisica. Turno mafiana

.6.3: Significacion del entorno Institucional: implica la significacion
emocional, que determinados lugares o ambientes tienen para el individuo, los
motivos y finalidades que le impulsan a moverse por el espacio, y que conducen a
destacar unas partes sobre otras; involucran al desarrollo cognitivo para la
configuracion de este esquema.Una realidad compartida no tiene un solo mapa, sino
que pueden construirse tantos, como sujetos perciban esa realidad, dependiendo
también de las propiedades del ambiente que se mantengan en cada caso para

proyectarlo.

“(..) le saben, “este debe haber side a/gunw escuelo o /'a/wlén/ de énéantas ™ dicen, por o disthibucién y
dasfwm por les colones, lo ?ua/wla/ y el fzatw para que se 5e/ww la salita d,avu'dngu/& amarille...
Esto esti dentre de lo memenia seméntica implicito de cua/gwle/z/ persona; ellos recsnscen que estan

en un /la/wlén/"

Extracto entrevista Psicologo









La pregunta realizada a profesionales y auxiliares en la entrevista, “ ;Qué factores
integra y/o0 modifica en su practica profesional? ;Por qué?” posibilitd identificar las

siguientes categorias de respuesta:
1.1: Adaptacion/Sobreadaptacion a las condiciones ambientales

“Mes adaptames, enthames asi come esld; asi que ast trobe jomes”

Extracto Entrevista Auxiliar. Turno

“mmm...une Tiene un ideal de Thabc /& y une liene una p&sdr&/édw& de Thabc /& entonces buene; denthe
de las p&sélré/édo,da otal“/w,(rc/& que uns Tiene se intenta afwnta/z/ ale que senia ideal o W/l&/v. .
fwn'&m/mente o mirada mia esta fwmtw en el fzaoéente (.)

Extracto Entrevista Terapista Ocupacional

‘En genz/m/ es i adaplindsse al espacio que Tenés, a los persenas que Tenés, o los materiales que
tenés, que en gen,e/m/ 5éemfz/wte adafzm y gene/ui/& 'Lbd,&'&'fwd@ actividad, con lo q,twtem(/,uxag%
e/e/wécé%.../& q,u:otéerw o actww&w%www es q,twtefwdu adapta/u ”

Extracto Entrevista Prof. Ed Fisica Turno Mafiana.
Lo que usledes fz/o,ntean/, cres que lo di /@ al fz/u,n,afzw pere ne 5w/ lo 5u56@éentement@ vehemente,
eslan fz/wgun'&md& o a/gwlen/ que esta Thabe /o,nd,& enel /uga/z/ y esla wl;/wo,dafz'[b,d& "

Extracto Entrevista Psicélogo

1.2: Modificaciones del entorno a partir del ensayo y error

“Y buens-. las dindmicas de organizacién surgen a partin de lo, sbservacién; céme: qué hacemes
ganigacisn sungen o par qué

F/u;mz/w.- ponemes las campehros, /Lepa/ztém las Ta ;a/s,séemfz/w sbviamente buscands una ..o sea que

las cosas mlgan/ les mas 5atas/§actb/aiamenw fwsélr/e (.)

Extracto Entrevista Terapista Ocupacional y coordinadora.



“.JTe ayuda un mentsn (nefieriéndose a lo capacitacién que nealizan previamente los auxiliones), le

% pacitacién que nealigan pre
(;twfza/swc;wdapua eslo es el dia o dives /w/n/uictécw.— wm,dlm;uxonw 3G es /w/a/zdctécw,(.../ y
eso-le uwfwnéend,& mas canche/zwc/ te va armande de sthas hernamientos”.

Extracto Entrevista Auxiliar. Turno Mafiana

1.3: Busqueda de estrategias paliativas

“.)el tema del asfuww 5%0@& me ada/nt&w es6; otasfwm buenes; busce asf/zategéa/s con masica comes
poro hacer al ambiente un poce mas ag/mda,(r/o y entrelenids.”
(im phres ién entrevistodera: habla del ambiente come ambiente de Thabc /e/

Extracto Entrevista Prof. Ed Fisica Turno Tarde.

“(..) env el Trabe o enel salén ne encuentrs mayon dificullad desde mi rsl, psnque con los afies he
aprendids o sex flexible o los posibilidades que Tengs o los mateniales de los que dispsnge o las cosas
puede comprar y que pueds hacer ; desde el mobilianio que Tengs eh... pers buens he aprendide ess;

o ser mds Hlexible”.

Extracto Entrevista Terapista Ocupacional






Resulta importante volver a mencionar que los profesionales entrevistados, tienen
diferente carga horaria en la institucion, en funcion de los roles y las tareas que

desarrollan dentro de la misma. (ver Grafico 3. p 118)

Se considera que los datos anteriormente desarrollados, permiten un amplio
abanico de posibilidades de respuesta frente a los mismos interrogantes, ya que el
tiempo que los profesionales pasan, tanto en la institucion como con las Pcpc influye
directamente en la perspectiva que tengan de los factores contextuales, su relacién

con la autonomia de las Pcpc y su aplicacion en la practica laboral.-

Si bien desde ninguna de las disciplinas consideradas, se relaciona directamente a
las dimensiones mencionadas en el cuadro, con la autonomia, cada uno de los
profesionales, asocia a los factores contextuales con diferentes cuestiones,

vinculadas, en la mayoria de los casos, con el tipo de tarea que realizan.

Las terapistas Ocupacionales particularmente, los vinculan con las posibilidades de
participacion de las Pcpc en las diferentes actividades que se realizan en el Centro
de Dia, relacionandolos también con las alteraciones conductuales que muchas
veces sufren estas personas. Se considera también, desde esta profesion, la
comodidad, en el sentido del ambiente fisico sobre todo, como una condicion ligada
a los factores contextuales.

Desde la psicologia, se realiza una relacion tedrica entre la influencia de los factores
contextuales sociales y las posibilidades de empoderamiento y autonomia de las
personas con patologia cognitiva; mientras que los factores fisicos se consideran,
siempre en funcién del nuevo edificio. Con respecto a educacion fisica, desde esta
disciplina se vincula a los factores contextuales con las posibilidades de
participacion de los “alumnos”, como las profesionales los llaman, considerando
también que influyen en la comodidad, tanto de la Pcpc como de los profesionales

en el desempefio de la actividad.

Las auxiliares relacionan a los factores contextuales con la seguridad y los riesgos

que afronta la Pcpc a diario; y con las alteraciones conductuales de éstas personas,



pudiendo identificar, ademas, a los factores contextuales como factores que

interfieren en el desempefio laboral.

Se infiere de las entrevistas que los profesionales del Centro de dia G.A.M.A,
aplican y/o modifican diversos factores contextuales en su practica diaria, segun los
objetivos que persigue cada disciplina/profesion, los requerimientos de la tarea
especifica diaria, y a fin de hacer del entorno, un ambiente comodo para su uso,

considerando mayormente las limitaciones fisicas del edificio consideradas como

» o L ETH

“‘dadas” “establecidas” “inmodificables”.



ﬂlguma/s propuestas desde
[erapia (Jeupacional



Es en este apartado donde se intenta delinear, en base a un rastreo bibliografico y a
la investigacion realizada, diferentes propuestas que se podrian utilizar para
comenzar a pensar a los factores contextuales como un recurso de intervencion
mas que promuevan la autonomia, se aumenten los efectos que se persiguen con
las diferentes terapias no farmacolégicas vigentes en el tratamiento de las personas
con patologias cognitivas, y con el fin primordial de promover la calidad de vida. El
desarrollo de las mismas, ratifican la importancia de utilizar diferentes paradigmas
que den sustento a la intervencion, para poder realizar un abordaje integral y
Centrado en la Persona. Se pretende trascender de lo particular a lo general,
trasladando propuestas de intervencion desde una institucion especializada en
Patologias cognitivas, hacia cualquier institucion que atienda a esta poblacion; es
necesario también “prepararse” en materia de formacion profesional para la
“‘epidemia del siglo” por lo que propuestas en el ambito Universitario también son

mencionadas, a fin de enriquecer el rol profesional.

Como ha quedado expuesto a lo largo de la presente investigacion, los factores
fisicos y Sociales estan en interrelacién permanente y es solo a modo esquematico
y aclaratorio que se dividen propuestas para cada uno de ellos por separados, sin
dejar de considerar que el abordaje integral implica el trabajo y la dialéctica

constante y permanente entre cada uno de ellos y las personas que los conforman.

En primera instancia se propone un modelo generado a partir de los datos de la
Investigacion, se intenta esquematizar un posible diagrama de deteccion,
planificacion y acciones a seguir desde Terapia Ocupacional en el ambito
institucional. Se advierte que reconocer e identificar cuales son los factores que
podrian intervenir en promover la autonomia en Pcpc es el primer paso para buscar

estrategias que puedan producir cambios.






diarios que la Pcpc tenga que realizar (donde esta el bafo, si es la hora de comer,
qué se realiza en determinado lugar. etc...).

Para ello es necesario implementar estrategias para la orientacién espacial. Cuando
la orientacion vinculada a circunstancias individuales presenta “cortes” se trata de
utilizar apoyos o facilitadores externos: son estrategias de orientacién espacial que
garantizan la deambulacion y la localizacion.El tratamiento del espacio en cuanto a
su organizacion, refiere a la necesidad de considerar que la Pcpc tiene dificultades
para registrar las imagenes y situaciones espaciales, no puede enlazar distintos
registros de imagenes sucesivas, por lo tanto pasar de un espacio a otro puede ser
motivo de desorientacion, no sabe de donde viene ni hacia donde va. Es interesante
considerar:

» Romper el efecto laberinto con la limpieza del disefio y de los enlaces espaciales.
* Recordar la importancia del espacio distal, aquel que el usuario controla de forma
visual o a traves de su memoria.

» Organizar las estructuras espaciales para que no contengan encrucijadas,

repeticiones y otras dificultades afiadidas de calidad y cantidad.

Si bien estas propuestas son importantes a tener en cuenta en la intervencién, son
cuestiones que resultan dificiles de modificar en la practica diaria dado que por
causas que pueden ser presupuestarias, jerarquicas, ideologicas u otras que atafien
a la institucion y obstaculicen o dificulten la modificacion del espacio, son
propuestas interesantes a proponer y pensar en y trabajo transdisciplinarios con un

Arquitecto especializado en gerontologia.

» Establecer elementos orientadores que estratégicamente se dispongan en las
zonas complejas, si necesariamente hubiera que introducirlas.
* Introducir elementos que permitan sacar referencias e inferencias: para que la

experiencia de usuario sea mas facil.

Para una relacién amigable entre el individuo y el entorno -que las funciones
mentales de orientacion no colapsen- es necesario que entre las personas y los

ambientes se desarrolle un clima de entendimiento:



* Ya sea porque el idioma o vocabulario espacial ha sido aprendido y asumido por
las personas, por la costumbre y la experiencia.
* Ya sea porque desarrollan los recursos para hacerlo comprensible a través de las

cualidades espaciales.

Desde la cualidades espaciales: Acoplar -simplificar encuentros: limpieza del disefio:
este principio se sustenta en el requisito siguiente de “The Arc of Texas”: “Reducir la
necesidad del destinatario de utilizar sus habilidades organizativas complejas”.

“Si el espacio se limpia de estimulos innecesarios se facilita la accesibilidad
universal de las diferentes formas de “ser” de la personas y de estar en el mundo”.
En el ambito del disefio esto significa que se deben acoplar perfectamente los
encuentros en las uniones espaciales y en las encrucijadas para evitar
duplicaciones, segmentaciones, confusion y desorientacion. También significa que
el espacio se debe limpiar de obstaculos, en especial en los recorridos y en los
sistemas fisicos de comunicacion y relacién. La limpieza topoldgica se consigue a
partir de facilidades, reduciendo el numero de items que haya que identificar y
retirando obstaculos para que las personas puedan, con sus capacidades,
desplazarse y movilizarse. Son especialmente importantes estas consideraciones en
los puntos clave de la estructura donde se generen encuentros, cambios de
direccién y encrucjadas. Porque es alli donde hay que tomar decisiones sobre ;A

dénde debo dirigirme? ;Habré acertado con el camino?

La limpieza topoldgica equivale a minimizar el tamafio del encuadre del paradigma
de busqueda -tamafo del conjunto de memoria- para disminuir la posibilidad de
llegar a experimentar estados de confusion. El esfuerzo atencional es importante en
el desarrollo y mantenimiento de la cognicion. En determinados casos este esfuerzo
superior al normal podria ocasionar problemas en el comportamiento o reacciones
diversas no deseadas si a lo “no esperado”, se suma el estrés resultante del

esfuerzo de poner conciencia en el acto de cognicion.





http://www.ifla.org/files/assets/hq/publications/professional-report/120-es.pdf
https://www.makaton.org/aboutMakaton/whoUsesMakaton/

percepcion del color alterado — los tonos azules y lavandas muchas veces los
perciben grises; los rojos y azules mas oscuros. La iluminacion ayuda en el
contraste de color de una forma eficaz.

Es importante considerar tanto la luz natural, como la artificial. Los ambientes con
buena luz natural son beneficiosos para la regulacion del metabolismo, contribuye a
paliar una de las alteraciones mas estresante de la patologia quiza; “El sindrome de
la caida del sol’, y la alteracion de los ciclos del suefio (ritmos, tarde/noche).
Contrarrestar el efecto del anochecer con una buena iluminacion artificial podria

contener los efectos de este sindrome como la inquietud, la agitacion y nerviosismo.

La cantidad de luz natural debe, también, afectar a la eleccién de los colores, ya que
va cambiando de forma visible por diferentes fuentes de luz. La confortabilidad del
espacio no solo guarda estrecha relacion con la seguridad, accesibilidad y
reconocimiento de zonas, también debe ser analizada a traves de la eleccion de los
colores. Porque el color afecta a las personas tanto fisica como emocionalmente:
Despierta respuestas emocionales relacionadas con las experiencias del pasado y
antecedentes culturales .Dependiendo del contraste e iluminacion aumenta o reduce
la visibilidad, facilita la orientacion, la movilidad de una zona a otra, la independencia
y la participacion. Una mala combinacion y eleccion puede distraer, generar
ansiedad y agitacion. Mientras que una mezcla acertada ayuda a discriminar entre la
figura y el fondo, facilitando la identificacion e interpretacion de espacios y objetos. Y
también permite camuflar determinados espacios con riesgo para su seguridad
(Almudena, 2013), se deberan evitar texturas brillantes que produzcan destellos o
reflejos como asi superficies con espejos que alteren la lectura de los limites
concretos y reales de un determinado espacio.

Existen también conflictos en el reconocimiento de los sonidos, al estar alterada la
discriminacion auditiva (agnosia auditiva) un ambiente sin el debido tratamiento
acustico puede ser perjudicial. La superposicion de diferentes fuentes sonoras, tanto
para el ruido interior o como exterior de la institucion, puede generar episodios de
stress o intranquilidad.

En un sentido positivo el sonido puede ser utilizado como recurso orientador por

ejemplo, cierto tipo de musica en un determinado ambiente a recordar propiciando el



“anclaje sensorial’ que beneficiara la orientacion al igual que el uso de determinados
olores en determinados lugares ...”se sabe que las personas con Pcpc no se
sienten perturbadas por estimulaciones comunes sino por aquellas que no pueden
comprender : musica desconocida, sonidos fuertes, discusiones entre auxiliares. El
medio para ellos se crea a partir de alrededores familiares, un sentimiento de

residencia, olores a comida, musica que puedan recordar” (Irazabal, 2007)

Es importante para estimular la Orientacion Temporal fomentar las rutinas y
mantener el lugar y el horario. Puede resultar util acompariar estas rutinas con
musica relajante que diferencia cada actividad. También se aplica al entorno la
orientacion 24 horas que se describe a continuacion.

La orientacién a la realidad es una forma de ayudar a superar los problemas de

memoria a corto y medio plazo y de estimular los componentes cognitivos.

Para su aplicacion deben quedar capacidades residuales que apoyen la
intervencion. Se basa en la idea de que la repeticién de la informacion de caracter
basico puede disminuir la desorientacion a la vez que reforzar el aprendizaje.

Se componen de dos versiones: orientacion a la realidad 24 horas y sesiones de
orientacion a la realidad. La primera es mas basica, consiste en un proceso
continuado de realizacion de actividades a lo largo de todo el dia, de tal forma que al
paciente se le suministra constante informacion que le ayuda a orientarse (dia de la
semana, lugar en el que se encuentra y actividad). Cada vez que un
profesional/cuidador interactie con él le recordara la misma informacion. Para ello
es necesario establecer un programa de actividades que facilite este trabajo y

consiga disminuir las ocasiones de desorientacion y confusion.

El entorno también ha de modificarse para ofrecer continuas indicaciones
orientativas: grandes relojes, calendarios visibles, carteles con las actividades a
realizar, letreros en las puertas, fotos/letreros con nombres en las mesas para

comer, etc















Es, por ello extraordinariamente importante favorecer que tanto los familiares, como
las personas que trabajan con personas con patologia cognitiva, sepan, puedany

quieran contrarrestar esta estigmatizacion, fomentar la autonomia y empoderar.

Trabajar con el equipo de profesionales y cuidadores de la institucién

- Autocuidado, premisa fundamental para la intervencion:
El abordaje de un otro implica siempre un importante compromiso fisico y
emocional, por parte de los profesionales y auxiliares. Frente al evidente desgaste
fisico y psicologico, que conlleva la practica diaria, en el abordaje de personas con
patologia cognitiva, sumando a esto, factores contextuales fisicos, que no facilitan el
desempeiio; y las cuestiones institucionales que muchas veces se convierten en
una carga mas para el equipo terapéutico; resulta imprescindible capacitarse en
técnicas de autocuidado, para quienes llevan adelante esta tarea, y poder asi,

luego, trabajar en la intervencion propiamente dicha.

Para esto se propone la realizacién de talleres tedrico-practicos con profesionales
capacitados en técnicas de autocuidado y de descarga emocionales, que permitiran
el aprendizaje de técnicas especificas para manejo del estrés de intervencién, en

situaciones cotidianas, previniendo asi el desgaste profesional.

Se propone en este punto, trabajar también, la congruencia del equipo de
profesionales y cuidadores, creando conciencia de la importancia de la
transdisciplina como modelo de intervencion, que permita un abordaje integral de la
persona con patologia cognitiva, y relacione los aportes de cada una de las
disciplinas que conforman el equipo, en pos de un objetivo comun.-

Para fomentar el trabajo transdisciplinario, se sugiere implementar reuniones de
equipo semanales, que posibiliten el tratamiento de diferentes temas en funcién de
la demanda y la necesidad emergente del equipo terapeutico.-

Esta propuesta pretende enriquecer la practica laboral, y por tanto mejorarla,
logrando desaprender modos de relacion y actuacion y construir otros nuevos, ya

que aspira al didlogo y la revision permanentes, permitiendo conocer diferentes



perspectivas de un mismo fendomeno, que dan lugar a multiples estrategias de

abordaje.

A modo de resumen se presenta un cuadro con las dimensiones detectadas en la
investigacion, propuestas posibles de intervencion en relacion a las mismas, con el
fin de promover autonomia y , su relacién con la sintomatologia asociada a la Pcpc

(Ver archivo adjunto: Cuadro Intervenciones T.0O)



Considerando a la gerontologia, como anteriormente se ha mencionado, un
importante campo de insercion laboral y probablemente de inicio en la profesion,
desde el ambito universitario, consideramos necesario la implementacion en el plan
de estudios, de seminarios de formacion, que permitan tener un mayor
acercamiento al adulto mayor contemporaneo con y sin patologia, como asi también
poder considerar en la formacion, a los factores contextuales fisicos y sociales,
desde una perspectiva transdisciplinar, que permita reconocerlos como una forma
mas de intervencién desde Terapia Ocupacional, su aplicaciéon e integracion en la
practica laboral, y su influencia en el bienestar emocional y la calidad de vida de las

personas.-



Reflexiones Finales



Reffexiones ... cFinales?

Lo mas dificil ha sido siempre concluir, o por lo menos para nosotras, mas aun,
saber por donde comenzar a terminar, tan paradojico como complejo.

Este final invita mas a seguir que a finalizar, mas a abrir que a cerrar, a pensar y a
construir; tomando prestadas las palabras de Alfredo Grande “..si consideramos a
la praxis como una préctica transformadora, la Terapia Ocupacional se ubica por
decision propia del lado de las fuerzas instituyentes productivas y creativas, y es asi
que la entendemos, porque el analisis de la implicacion bien entendida, debe
comenzar por casa. Entendida como los lugares desde el que se puede €jercer
cierto poder, que no es lo mismo que cierta fuerza y cierto saber que no es lo mismo
que ciertos conocimientos.” Y desde aqui, solo se desea aportar conocimiento y
fuerza para implicarse, para promover cambios, no para concluir sino para seguir
avanzando; para aprender de la experiencia y del conocimiento de los otros
implicados, y poder reflexionar sobre cuestiones que nos involucran a todos como

parte de una misma sociedad.

En consonancia con el marco teorico de referencia, consideramos el analisis de
datos como un primer paso para pensar que posibles cuestiones, que surgieron en
esta investigacion, son importante ampliar para enriquecer no solo el rol del
Terapista Ocupacional, sino también poder reafirmar la importancia de sumar los
aportes de las diferentes disciplinas, en pos de un objetivo comun; que a nuestro
entender es considerar a la autonomia de la Pcpc desde una posicion mas
relacional, como parte de una logica de intervencion que guie las acciones de todo
aquel que acompafie este proceso de enfermedad otorgando a su vez, mas
relevancia al contexto y a la interrelacion del individuo con los demas. Desde esta
vision, la autonomia se podra preservar a traves de un apoyo activo y adecuado a
cada persona, siendo los profesionales también, los responsables de generar este

entorno promotor de autonomia (Hansen, 2013).

En relacion a lo que surge de esta investigacion podemos pensar cuestiones

vinculadas a las formas de narrar y a los términos utilizados en el discurso, que



permiten volver a pensar las categorias desde las que partimos, palabras como
“paciente”, reiterada veces mencionada en el relato, que sugieren en algun punto a
la pasividad como caracteristica inherente a la persona; discursos infantilizantes; el
empleo de material didactico que hace referencia a la nifiez e incluso reedita
significaciones escolares tales como el aula; el uso del cuaderno, la cartuchera, y el
pizarrén, ¢Dan cuenta de concepciones instaladas quizas, en el imaginario social?

¢ Reproducen de algun modo, prejuicios y estereotipos sociales?

La vision de la persona como un objeto inanimado, que hay que “poner, sacar,
llevar’, términos mayormente detectados en el relato de las auxiliares,
clasificaciones como “mas o menos dependientes” o “aquellos que requieren mas o
menos asistencia”’, donde parece que los términos negativos ‘le ganan” a los
positivos, manifestando una vision que puede pensarse en dos categorias
antagdnicas “yo soy independiente/autonomo; y tu enfermo, dependiente y
heteronomo”. ¢Implica esto la necesidad de practicar una interdependencia
relacional para valorar la necesidad mutua?;Forman parte de la profecia que se
autocumple? A su vez, la ausencia literal de la palabra “autonomia” en el relato de
los entrevistados, ¢tiene algun tipo de significacion? ¢ se relaciona de algun modo a

la autonomia con la normalidad y a la dependencia con la patologia?

Por otra parte, Ingresar, permanecer y formar parte de una institucion, implica la
manifestacion de un conjunto de procesos individuales y colectivos inconscientes
que estructuran los estilos relacionales que hacen de la vida institucional algo
complejo, y cuyo analisis escapa a los fines de este estudio, sin embargo, ;qué
sucede cuando la propia institucion necesita que se cumplan diversas funciones que
no estan relacionadas con las expectativas y funciones propias de determinado rol
profesional, pero que si marcan una dinamica institucional? existe la posibilidad de
perder la identidad profesional, de que se produzca una indiferenciacion, o extrema

diferenciacion de roles?

En la busqueda de conocer los factores fisicos que el equipo terapeutico y los

auxiliares identifican, aparecen “en punta” los aspectos del entorno que se



relacionan con la seguridad de la persona con patologia cognitiva, y aquellos que
posibilitan u obstaculizan el desempefio laboral. ;Puede esto de la “seguridad”
vincularse con una perspectiva del “cuidado y la asistencia” como modelo de
intervencién? ;Es posible que no se consideren, o no exista formacion académica
en modelos ambientales relacionados en pensar al ambiente como algo mas que un

simple entorno construido inmodificable, estanco e inalterable?

Se detectaron en ftranscurso del trabajo de campo dificultades, para poder
considerar a los Factores Sociales desde una perspectiva amplia, que involucre no
solo lo relacionado al clima organizacional, que a su vez, incluye los vinculos entre
profesionales y el clima laboral; sino a cuestiones referentes al analisis critico,
individual y colectivo, de fendmenos como los prejuicios y estereotipos y las
contingencias ambientales, como promotoras u obstaculizadores de autonomia; vy
en el caso de ser considerados, fueron vistos como parte de una teoria, una meta
utdpica, inalcanzable, presentando dificultades para trasladar ciertos conceptos a la
praxis diaria, para lograr modificar una realidad ya establecida y dada como
‘organizada”. Queda en evidencia que existe un trabajo en equipo, donde el trabajo
organizado y el comparfierismo, simplifican la tarea diaria. ¢Es suficiente esta
metodologia de trabajo? ¢O es necesario, para lograr un conocimiento integrado y
relacional, pensar en la transdisciplina, como metodologia que aspira al dialogoy a
la revisién permanente?

En relacion a lo anterior, como denominador comun, ante la invitacion a poder
pensar las cuestiones vinculadas a los factores contextuales y como éstos influyen
en la Pcpc, se presentaron dificultades para poder interpretar la situacién del “otro”;
donde las respuestas oscilaron basicamente, en dos extremos: Uno, en el cual se
considera que el “otro” (Pcpc) es igual a mi y todo lo que a “mi me afecte” le afecta
de igual modo vy, por otra parte, el “otro” como un desconocido de quien no se
conoce que le puede afectar y que no. Qué sucede con la formacion profesional y
no profesional en relacién a la empatia?; existe comprension integral de los
procesos neurocognitivos que acontecen en relacion a la percepcion de espacio en

la Pcpc?



La posibilidad de pensar diferentes estrategias y realizar intervenciones en relacion
a los Factores contextuales, se encuentra afectada por la propia adaptacién al
entorno o sobreadaptacion de quienes se desempefian en la institucion; que como
ha quedado expuesto, dificulta la posibilidad de disefiar estrategias creativas,
innovadoras o generar cambios desde los factores, que se han dado como
establecidos, como es el caso de factores fisicos que parecieran no corresponder o
no “entrar” en ningun rol profesional o no- profesional como cuestiones a reflexionar
o a modificar; si bien resultd facil reconocer que existen “entornos ideales” y
“‘entornos reales”, la posibilidad de modificar el entorno real, resulta dificil e incluso
no es contemplada.

El nucleo de la organizacion se destaca por la calidad humana y la atencion
centrada en la persona, las competencias relacionales del equipo de trabajo
entrevistados, desde donde se conecta, en la mayoria de los casos, con el sujeto y
su familia, y se posibilita el encuentro interpersonal con sensibilidad, estan
presentes, brindando contencion y apoyo necesario para estimular la volicion y el

bienestar de la Pcpc.

Tanto en el relato de los entrevistados como en las observaciones, pudo percibirse
una situacion de cansancio y desgaste, que de algun modo, de forma consciente o
no, influye en el desempefio diario de los profesionales, y consecuentemente en el
tratamiento de las personas con patologia cognitiva. Esta situacion permite
establecer una relacion con el concepto denominado como “Presién Ambiental”,
siendo la demanda ambiental excesiva para el nivel de competencia del sujeto, el
resultado seria el estrés y sus consiguientes efectos negativos. Esta situacion
emergente, posibilita considerar la dinamica vincular desde la otra perspectiva,
desde la percepcion del otro, el otro profesional; y pensar que no solo los factores
contextuales pueden, determinar las posibilidades de autonomia de las personas
con patologia cognitiva, sino también tener repercusiones en el equipo de
profesionales que con ellos trabaja. Esta situacion invita a reflexionar sobre una
cuestion, que si bien escapa a los objetivos de esta investigacion, surge como
realidad de una poblacién, y que por ende no puede ser ignorada ¢Qué valor se da

al cuidado de los profesionales en las practicas diarias?;Se contemplan sus



necesidades? ;Existen estrategias para evitar esta situacion de malestar? Si estas
necesidades se contemplaran y se reflexionara sobre las mismas, ¢incidirian en

generar un entorno promotor de autonomia para la Pcpc?

“El hombre incorpora como marco de referencia al contexto en el cuél transita su
vida y del cual pasa a formar parte. Desde alli piensa y actua”. Generar un espacio
de dialogo, con quienes trabajan a diario con personas con patologia cognitiva, y
observar su desempefio, implico conocer diferentes perspectivas y saberes sobre
una misma problematica, que a nuestro entender, brindan importantes aportes para

la futura praxis transformadora.

Para poder reconocer a la autonomia como eje del empoderamiento y romper con
‘los mitos de dependencia” (Thursz, 1995), resulta necesaria una transformacion
ideologica del conjunto de la sociedad que habilite a la Pcpc a “creer” que es posible
disponer de mayores niveles de autonomia, y para esto es necesario que quienes
forman parte de su entorno también lo crean. En este sentido, se debera poder
pensar a la persona no como ente pasivo, sino como el motor de cambio a los

modelos que sobre él se plantean.
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Anexss



Fecha: N°:

Entrevista para Profesionales del equipo terapéutico vy cuidadores de las personas
con patologia cognitiva del Centro de Dia G.A.M.A

Disciplina:

Anos que se desempeiia en la disciplina:
Antigiliedad en la Institucion:

Otras Instituciones en las que trabaja actualmente:
Taller/trabajo que realiza en G.A.M.A:

1- ¢ Cudles son los factores del ambiente fisico que usted considera importantes
desde su desempeiio laboral? ; Porque?

2- ; Cuales son los factores del ambiente social que usted considera importantes
desde su desempeiio laboral? ; Porque?

3- ¢ Los factores fisicos y sociales de esta institucion, para usted ,influyen en las
personas con patologia cognitiva?; De qué manera?

4- ; Qué factores integra y/o modifica en su practica profesional? ; Por qué?



Ver Archivos adjuntos :Planilla de Observacion Ambiente Fisico y Ambiente Social.









FECHA: TALLER/ACTIVIDAD:

GUIA DE OBSERVACION AMBIENTE FiSICO

GRUPO: N2 DE PARTICIPANTES:

OBSERVACION Ne2:
PROFESIONAL A CARGO:

Condiciones del ambiente fisico que IMPACTAN en la AUTONOMIA de las PERSONAS CON PATOLOGIA COGNITIVA

ACCESIBILIDAD FiSICO-COGNITIVA

LEGIBILIDAD

SEGURIDAD

Dimensiones del espacio:

Deambulacidon*;:

Comunicacion*;:

*Sefializacidn sencilla, identificable y representativa
(sefiales visuales, indicadores y carteles) a modo de
facilitar orientacién o recordar funciones:

Presencia de superficies antideslizantes:

* Posibilidades de comunicacién que provee el
entorno a los usurios (lectur facil- CAA*; -
sefalizacién acordada por usuarios)

Superficies peligrosas protegidas: (bordes- marcos-
elementos cortantes)

Condiciones Luminicas:

*Luz artificial

*Luz natural: (permitiendo percibir el paso del
tiempo durante el dia)

Localizacion espacial*,: diferenciacion de los
espacios para su reconocimiento

Barreras Arquitectonicas (Accecibilidad-Seguridad)

*Temporales: (cables por el suelo- macetas- alfombras,
etc)

*Permanentes:

Condiciones Acusticas:

Aprehensionc ognitiva®*s:

Efecto Umbral*¢:

Efecto Laberinto*;:

Proteccion de aberturas (puertas y ventanas):
Presencia de cerraduras y trabas evitando la salida hacia
areas peligrosas.




GUIA DE OBSERVACION AMBIENTE FiSICO

Exposicion a elementos peligrosos del ambiente:
(elementos cortantes- sustancias toxicas-
electrodomésticos peligrosos)

Temperatura: Presencia de pasamanos y/o barrales:

Manipulacion del equipamiento: Condiciones de seguridad de los elementos del
ambiente: (sillas- mesas)

*; Deambulacion: se refiere a la movilidad, horizontal y vertical; puede ser a través de los medios propios del individuo, como a través de ayudas técnicas (silla de
ruedas, muletas, etc.)

*, Comunicacidn: entendiendo por comunicacion los procesos de emitir, recibir e intercambiar informacidn a través de distintos canales: oral, escrito, visual,
auditivo, etc.

*3 CAA: Comunicacién Aumentativa y Alternativa

*4 Localizacion Espacial: el usuario debe conocer en cada momento en donde se encuentra y dénde acceder a la informacion para encontrar algo o a alguien. Este
concepto engloba y hace referencia a muchos otros como orientacidn o sefializacidn. Se refiere a espacios fisicos como un edificio, pero también al disefio de
interfaces (botoneras, sefialética, etc.)

*5 Aprehensidn Cognitiva: El disefio de los entornos y espacios y debe ser comprensible por todas las personas usuarias, con independencia de sus capacidades.
Deben facilitar la orientacion para su uso y aprovechamiento. La sefializacién es un apoyo importante, pero complementario.




GUIA DE OBSERVACION AMBIENTE FiSICO

*s Efecto Umbral: Se considera a los umbrales sensoriales como “margenes” de la sensacidn. El estimulo adecuado es la cantidad de energia necesaria para que
sea percibido con total claridad. Cuando se presenta de forma continua o se repite a intervalos cortos, la sensacidn se vuelve gradualmente mas débil, debido en
parte a que las células se fatigan, provocando un cambio en la sensibilidad de los receptores sensoriales. Puede haber, entonces, una progresiva pérdida de
sensibilidad que puede ser determinante de una disminucién de la seguridad de las personas cuando sus receptores sensoriales, que estaban alerta ante la
novedad, se “aburren” con constantes repeticiones (adaptacidn sensorial). Los umbrales son auditivos, olfativos y visuales. La Adaptacion sensorial: EFECTO
UMBRAL estd relacionado con la seguridad del usuario. (Visual-auditivo-olfativo) colores, sonidos, olores que pueden generar estado de confusién por dificultades
en su percepcion .

*; Efecto Laberinto: confusién o complejidad interna del disefio, principal barrera o dificultad para la orientacién, el reconocimiento y la movilidad del usuario en
el espacio. La confusién objetiva provoca una reaccidn o estrés en las personas que se desenvuelven en ese espacio.



GUIA DE OBSERVACION AMBIENTE SOCIAL

OBSERVACION Ne:
FECHA: TALLER/ACTIVIDAD: GRUPO: N2 DE PARTICIPANTES: PROFESIONAL A CARGO:

Condiciones del ambiente social que IMPACTAN EN la Autonomia DE LAS PERSONAS CON PATOLOGIA COGNITIVA

INTERACCION PROFESIONAL/CUIDADOR- PcPC

ESTEREOTIPOS CONTINGENCIAS AMBIENTALES éAdapta la actividad a la persona?

PAUTAS DE COMUNICACION: REFUERZO CONDUCTAS INDEPENDIENTES: SI/NO

Lenguaje Oral Lenguaje Corporal

IGNORAN CONDUCTAS INDEPENDIENTES: SI/NO h |os factores fisicos y sociales en fung

CONDUCTAS DE SOBREPROTECCION:

REFUERZO CONDUCTAS DEPENDIENTES: SI/NO

OPORTUNIDADES DE ACCION DE LAS PcPC Otros indicadores: Otras observaciones:

éSolicita consentimiento u autorizacion para realizar
intervenciones?

éSe relaciona con la persona con patologia cognitiva
desde las capacidades?

éBrinda posibilidades de eleccion?

éSe interesa por su opinion Y preferencias?




