EXPOSICION DE MOTIVOS

POSIBLES RECOMENDACIONES PARA UN PLAN
GERONTOLOGICO INTERAMERICANO

El envejecimiento poblacional, como situacién demografica, es un hecho irreversible al
menos hasta el momento.

En toda América, son la mayoria de los paises aquellos que tienen su poblacién envejecida
y las Naciones que aun no han llegado a esta situacion, en algunos afios mas, también
estaran dentro de esa clasificacion.

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social no puede estar ajena a esta situacion
que se acrecienta con el tiempo, y que sin dudas, impacta en todos los proyectos de
Seguridad Social a corto, mediano y largo plazo.

Concientes de ello, hace pocos afos la CISS, por unanimidad de sus miembros, creé la
Comisién Americana de los Adultos Mayores - CADAM — para que como drgano técnico
especializado investigara esta problematica, pudiendo en consecuencia analizar y proponer
posibles soluciones a un tema por demas preocupante en nuestras naciones.

Ya desde sus primeros trabajos, la CADAM dio algunos datos preocupantes:

Mientras se estima que la poblacion total de América entre los afios 1950 y 2050 crecera 5
veces, los mayores de 60 afios creceran en idéntico periodo 19 veces.

A suvez, en el afo 1950, la poblacién envejecida representaba el 6.5% del total de habitantes,
en cambio en el 2050 se estima representaran al 22.5% de ese total.

Si estos calculos actuariales se prolongaran en el tiempo, la situacién aun seria mas grave,
basta observar que en 1950 los jévenes de 0 a 19 afios superaban en 9 veces a los mayores
de 60 anos, sin embargo en el 2050 unos y otros, casi seran la misma cantidad de personas.

Con estos datos demograficos, el envejecimiento de nuestras poblaciones pasa a ser una
variable fundamental en el disefio de las politicas y programas de los paises hacia el futuro,
y por ende, corresponde desde ahora iniciar acciones tendientes a buscar alternativas que
ayuden a sobrellevar estos cambios poblacionales y sociales.

Asi, la Comision Americana de los Adultos Mayores en combinacion con la Secretaria
General de la CISS se abocaron al analisis de como respondian los paises, que actualmente
tienen altos indices de envejecimiento, a sus actuales coyunturas y a conocer cuales eran
los programas hacia un futuro de sociedad longeva.

Asi, luego de llevar a cabo Congresos y Seminarios Internacionales en diversas regiones
del Continente, la Comision Directiva de CADAM llegé a la conclusion que era menester
elaborar un Plan Gerontoldgico Interamericano, que como recomendacion de la CISS, fuese




una herramienta util de consulta en el momento que cualquier pais miembro tuviera que
resolver temas o legislar sobre situaciones que incidan en la Tercera Edad.

La CADAM ha celebrado en afios recientes reuniones en Argentina, Barbados, Chile, Costa
Rica, Cuba y México. En ellas se han discutido los temas que motivan las Recomendaciones
de una forma abierta y constructiva.

El proyecto de recomendacién que aqui se presenta a consideracion de esta XXIIl Asamblea
General es el trabajo de mas de 18 meses de consulta entre las naciones miembros y han
participado en él los mas afamados expertos de la ciencia Gerontoldgica.

Precisamente desde esta Ciencia, La Gerontologia, es desde donde se orienta todo el
trabajo, ya que ella retine en su andlisis a todos los factores que inciden en el grupo de
riesgo sobre el cual estamos trabajando.

En la actualidad, el estado psicofisico y funcional de un anciano, o de quien esta cerca de
serlo, no se puede evaluar desde una sola especialidad, sino que toda la accién que lleve
a un diagndstico correcto debe ser Interdisciplinaria.

Por otra parte, el problema demogréfico de crecimiento de los Adultos Mayores requiere un
tratamiento que involucre a toda la sociedad, sin distinciéon de edades, con lo cual cualquier
programa que se desarrolle debe considerar el apoyo Intergeneracional, con todo lo que
ello implica.

Finalmente, se ha visto que los esfuerzos de cualquier organizacion de la Seguridad Social
en forma individual, no solo no alcanzan, sino que ademas tienden a ser injustos o duplicar
los servicios y/o prestaciones, ya que habitualmente son varias las instituciones que trabajan
para los Adultos Mayores. Por ello es indispensable que todo aquello que un Estado brinde
a sus ancianos sea desde un programa Interinstitucional, coordinado y controlado por
todos los sectores involucrados.

El proyecto que se pone a consideracion de todos Uds., precisamente rescata las acciones
Interdisciplinarias, Intergeneracionales e Interinstitucionales, como camino correcto para
arribar al Plan Gerontoldgico Interamericano.

La Secretaria General de la CISS, como la Comisién Directiva de la CADAM estan concientes
que lo que proponemos es solo un documento base de Recomendaciones que cada miembro
y cada Nacion puede tomar en cuenta, adaptarlo y mejorarlo a sus especificas necesidades,
pero nuestra Unica meta, reiteramos, era que este trabajo fuese una herramienta de apoyo
y colaboracién a la membresia al momento que tenga que tomar decisiones que estén
relacionadas a este grupo etareo.

Estimadas y estimados colegas, con la humilde satisfacciéon del trabajo cumplido, la
Secretaria General y la Comision Americana de los Adultos Mayores, pone a consideracion
“Las Recomendaciones para un Plan Gerontoldgico Interamericano”, que esperamos
sea satisfactorio para todos Uds.

GABRIEL MARTINEZ JORGE ISAAC D’ANGELO
SECRETARY GENERAL PRESIDENT
CISS CADAM




RECOMENDACIONES PARA UN PLAN
GERONTOLOGICO INTERAMERICANO

L a Conferencia Interamericana de

Seguridad Social manifesté al presentar
sus recomendaciones para un Plan
Gerontolégico Interamericano que considera
fundamental estimular una mejor integracion
intergeneracional, jerarquizando el rol de los
Adultos Mayores.

Viendo como indispensable que nuestros
paises se orienten hacia el establecimiento de
politicas interdisciplinarias que comprometan
al Estado, a las Organizaciones no
Gubernamentales, a la Sociedad y a la Familia,
con una estrategia global y coordinada,
disminuyendo las practicas asistenciales,
fortaleciendo el camino hacia una adecuada
“Calidad de Vida” para todos los Adultos
Mayores.

Estas manifestaciones se basaron en multiples
antecedentes internacionales que involucran a
las més prestigiosas Instituciones abocadas a
la problematica de las Naciones ante la
transicion demogréfica, analizando qué ocurre
en las sociedades cuando crece la poblacién
de Adultos Mayores y qué le ocurre a una
persona Adulta Mayor en esas sociedades.

En ese marco, las recomendaciones se
orientaron hacia que los Estados, las
Organizaciones de la Comunidad, las Familias
y los propios Adultos Mayores articulen
acciones positivas, apoyen y estimulen una
nueva integracion social de las personas
mayores de 60 afos, reafirmando asi su
efectivo protagonismo activo.

Asi mismo, se calificé como indispensable que
las acciones por y hacia los Adultos Mayores
estén coordinadas con eficiencia y eficacia,
efectividad y equidad,' y que el esfuerzo
conjunto, interinstitucional, interdisciplinario
e intergeneracional, deba ser aquel que tienda
a resolver los problemas que les son propios a
los Adultos Mayores, con un plan
gerontoldgico que busque garantizar una
adecuada “Calidad de Vida”.

Las recomendaciones plantearon:

1. Generar actividades con la participacion
de organismos gubernamentales, no
gubernamentales, y de los propios Adultos
Mayores, para poder asi tomar decisiones
que involucren a todo el conjunto social.

2. Fomentar coberturas gerontolégicas
universales y completas, sin exclusiones ni

'Eficiencia: Es el aprovechamiento éptimo de los recursos para obtener un resultado al menor costo posible.
Eficacia: Es la medida en que se cumple la meta propuesta, o el impacto de una accion.

Efectividad: Es el resultado de las acciones, sobre la poblacion objeto de las mismas.

Equidad: Es brindarle a cada individuo de la comunidad aquello que necesita para preservar su calidad de

vida. No es darles a todos lo mismo.




restricciones, haciendo esfuerzos en la
promocidn y proteccion de la salud.

3. Desarrollar y ejecutar proyectos
tendientes a brindar una prestacién
econdmica digna para todos los Adultos
Mayores, sea ésta de origen contributivo o
asistencial, asegurando un ingreso que
permita satisfacer sus necesidades
minimas. Se considera a la prestacion
econdémica como un derecho universal, y no
como una obligacion sectorial con plazos y
fondos establecidos.

4. Crear las condiciones para que las
politicas publicas y privadas promuevan una
sociedad integrada, en la que se estimule
la solidaridad y el apoyo mutuo entre
generaciones.

5. Auspiciar la organizacion democratica y
pluralista de los Adultos Mayores.

6. Facilitar el desarrollo de la investigacién
y planificacion en la tematica manteniendo
permanentemente actualizado el plan
gerontoldgico que se ejecute, pudiendo para
ello celebrar Convenios con Organismos e
Instituciones Nacionales e Internacionales.
7.Promover el desarrollo personal e
intelectual de los Adultos Mayores,
fomentando su capacitacién en todos los
niveles, incluyendo los programas
especiales en las Universidades Nacionales.
8. Elaborar y ejecutar planes y programas
de capacitacion para las personas que
atienden a los Adultos Mayores.

9. Difundir permanentemente el plan
gerontoldgico, que se desarrolle, y promover
la mayor participacion posible del
voluntariado.

10. Priorizar los programas hacia los
sectores mas vulnerables de los Adultos
Mayores, incluyendo propuestas especiales
para las mujeres, dada su mayor
expectativa de vida y su particular envejecer.
11. Generar una toma de conciencia de los
problemas que afectan a los Adultos
Mayores comenzando por la educacién de
los nifos.

12. Generar una toma de conciencia en toda
la sociedad sobre las situaciones de
exclusion e inequidad que cotidianamente
perturban a los Adultos Mayores, como
también la solucién que para cada caso
propone el plan gerontolégico en desarrollo.

Comentarios
Los ejes fundamentales de las mismas son:

Fomentar la integracion y solidaridad
intergeneracional.

Desarrollar politicas que favorezcan las
acciones interdisciplinarias.

Tender a una nueva integracion social entre
los Estados, las Organizaciones de la
Comunidad, las Familias y los propios Adultos
Mayores.

Garantizar la universalidad de las coberturas
gerontolégicas incluyendo una prestacion
econodmica digna.

Fomentar la investigacion y la planificacion
con criterios gerontoldgicos.

Tender al desarrollo personal e intelectual a
través de la capacitacion de los Adultos
Mayores.

Capacitar gestores y cuidadores para Adultos
Mayores.



Difundir y generar toma de conciencia de los
problemasy las tematicas gerontoldgicas desde
la educacion de los nifios.

Priorizar los sectores mas vulnerables de
Adultos Mayores afectados por la exclusién e
inequidad.

Se propone abrir la discusion para
incorporar los siguientes conceptos a las
recomendaciones completando los ejes
fundamentales:

El Plan Gerontoldgico y los Programas y
Proyectos que en él se enmarquen deben
enfocarse hacia

® Considerar que en el abordaje de la salud
integral de los adultos mayores el concepto
fundamental no es “curar” sino “cuidar’
dado que la idea de curacion acentda la
hegemonia del saber médico y hace recaer
el acento en la enfermedad, con el agravante
de que los recursos que utiliza son limitados
pues dependen del desarrollo cientifico
técnico. El cuidar muestra la primacia de lo
comunitario, pone el acento en la saludy su
gran ventaja es que los recursos en que se
apoya son los del saber de la comunidad.
® Desarrollar acciones con criterio
preventivo desde el paradigma de la salud.
® Construir un sistema de cuidados que
valorice y respete las capacidades y deseos
de los Adultos Mayores y de la comunidad
en la que viven.

® Sustentar el sistema de cuidados en la
observacion, la caracterizacion de la
poblacién y su segmentacion en grupos
de riesgo homogéneo.

Organizar el sistema de cuidados con base en
los siguientes criterios

® Continuidad.

® Integralidad: cuidados fisicos, psiquicos,
sociales y funcionales.

® Progresividad en consonancia con los
conceptos de fragilizacion como proceso
inherente a la edad vy fragilidad como
estado multicondicionado.

® Interdisciplinariedad en funcion de la
integralidad.

® Adaptacion situacional de los cuidados
de acuerdo a la circunstancia predominante
de salud, enfermedad, dependencia
funcional y/o vulnerabilidad social por
pobreza o aislamiento en la que se
encuentra el Adulto Mayor dado que,
aunque en la realidad las situaciones se
combinen y exista la posibilidad de transitar
de una a otra, es necesario priorizar para
definir las estrategias mas adecuadas y
racionalizar el uso de los recursos.







CONCEPTOS GERIATRICOS Y
GERONTOLOGICOS BASICOS PARA
DEFINIR SISTEMAS DE CUIDADOS EN
ADULTOS MAYORES*

1. Conceptos basicos

P resentacion de los problemas en la
tercera edad

Las personas que llegan a la llamada tercera
edad, que dentro de nuestras sociedades
contemporaneas son afortunadamente ya la
mayor parte, tienden a enfrentar las siguientes
situaciones:
® Problemas médicos multiples.
® Presentacion de los problemas médicos
en forma atipica, inespecifica y asintomatica,
tales como infecciones sin fiebre, neumonia
sin manifestacion radiolégica evidente,
infartos de miocardio o abdomen agudo sin
dolor, estado confusional como Unica
presentaciéon de muchas enfermedades.
® Depresiéon enmascarada.
® Evolucién solapada de la demencia
compensada por mucho tiempo por los
familiares mas préximos (sobre todo
coényuges).
® Reconocimiento como “normalidades” del
envejecimiento y no como problemas por
parte del paciente, su familia, los cuidadores
y los profesionales.

® Rapida afectaciéon de la movilidad y
deterioro del estado fisico y de la salud
mental.

® Curacién lenta.

® Tendencia a la cronicidad.

® Tendencia a la dependencia.

® Limite facilmente franqueable entre el
beneficio terapéutico y la iatrogenia (causar
dafo con las medidas terapéuticas).

® Alta incidencia de causas psiquicas y
sociales en la presentacion y/o
descompensacion de los problemas
médicos.

® Alto riesgo de claudicacién de los
cuidadores informales aunque con
persistencia de la voluntad de cuidado por
parte de los mismos.

¢ Qué es el Envejecimiento Saludable?

La observacién del fenémeno de la
prolongacion de la vida permite inferir que esta
circunstancia se da cuando se mantiene la
capacidad de autovalimiento. Observamos
que el envejecimiento patolégico es aquel
que cursa con dependencia funcional. Por lo
tanto consideramos auto-valida aquella persona

que tiene capacidad para tomar decisiones y

* Se agradece la colaboracion del equipo técnico profesional de AMAOTE.




ejecutarlas por si mismo; y dependiente, aquella
que tiene necesidad de ayuda parcial o total
para tomar decisiones y ejecutarlas en la vida
diaria.

Concepto de fragilizacion como proceso y
fragilidad como estado

Siguiendo las definiciones del sociélogo suizo
Lalive D’Epinaym, la fragilidad es una condicién
personal en la que se ven afectados los
aspectos: fisioldgicos y neurosensoriales de un
individuo implicando pérdida de las reservas
que permiten mantener el equilibrio con el
medio y/o recuperarlo luego de un evento
negativo. Estos aspectos son los siguientes:

® Sensorial: fundamentalmente vision y

audicion.

® Neurolocomotor: relacionado con la

movilidad.

® Cognitivo: conocer, reconocer, recordar,

pensar, atender, calcular, entender,

expresar.

® Metabdlico energético: relacionado con

un equilibrio del medio interno inestable y

préximo a los limites entre lo normal y lo

patoldgico.

® Enfermedades: que aparecen como una

dimension mas del proceso.

Cumpliéndose dos de estas condiciones nos
encontramos ante una persona fragil; podemos
pensar que casi todas las personas comienzan
un proceso de fragilizacion después de los 60
afios. Esto explica por qué la edad es el
principal factor de riesgo y por qué el cuidado
debe ser continuado y progresivo y todas las
personas, aun las que impresionan o creen
estar sanas, deben ser controladas segun

protocolos, de acuerdo a sus condiciones
dentro del proceso. En el curso del proceso de
fragilizacion en los Adultos Mayores inciden los
aspectos psicosociales y ambientales
configurandose el campo fértil en el que puede
prosperar, progresivamente, la dependencia
funcional, que es el verdadero gran problema
de los adultos mayores.

Los aspectos psicosociales que inciden sobre
la fragilidad son circunstancias que dificilimente
se constituyan en edades avanzadas sino que
deben configurarse a lo largo de la vida, estan
vinculadas con la historia personal y con las
acciones que los individuos realizan para
favorecer un entorno propicio, tales como la
ausencia de compromiso con la vida (proyectos,
participacion), y la incapacidad para reconocer
los problemas y las necesidades, y poder
solicitar y obtener ayuda adecuada.

Los aspectos socioambientales que inciden
sobre la fragilidad son circunstancias que
definen el contexto: la pobreza, la ausencia de
politicas tendientes a reconocer los problemas
del sector, definir las necesidades y seleccionar
la mejores estrategias, la ausencia de
infraestructura adecuada a las necesidades, el
ambiente generador de patologias, asi como
las actitudes de hostilidad, indiferencia u
abandono.

2. La Valoracion Geriatrica Integral (VGI)

La Valoraciéon Geriatrica Integral es la
tecnologia de abordaje especifica para los
Adultos mayores, también denominada
cuadrivaloracién geriatrica, en relacion a las
variables que considera. Es el punto de partida



para establecer un sistema de cuidados. Su
gran valor radica en que permite identificar los
problemas, ubicarlos en jerarquias de
importancia funcional, para organizar
estrategias terapéuticas y/o preventivas que
mejoren la calidad de vida y optimicen el
cuidado a corto y largo plazo. En geriatria se
debe utilizar la valoracién integral tomando el
tiempo necesario para ir evaluando los distintos
aspectos investigando en primer término lo que
parece mas afectado y es sugestivo de una
posible discapacidad.

La VGI es aplicable por distintos actores del
sistema si actuan coordinadamente y debe
definir la configuracién de la historia clinica del
médico geriatra o de aquellos que, sin serlo,
deban abordar a esta poblacién para lo cual
deberan tener una capacitacion adecuada. Esta
tecnologia de abordaje estd compuesta por
cuatro componentes intimamente relacionados
e inseparables en el diagnostico: el tratamiento,
la evolucién, la rehabilitacion y el
mantenimiento.

Primer componente de la valoracion
geriatrica integral: aspecto médico/fisico

En este primer componente se estudian los
antecedentes personales y familiares, los
aparatos, sistemas y érganos, la combinacién
de marcha/movilidad/equilibrio, la continencia
esfinteriana, aspectos de nutricién, suefio y
sexualidad, los habitos toxicos y protectivos, el
consumo de farmacos, los sintomas, signos,
enfermedades, sindromes actuales y su
impacto funcional, los profesionales
involucrados en la atencion y los cambios
recientes o previstos en la vida del anciano.

Corresponde aqui incluir las grandes entidades
geriatricas conocidas como “gigantes de la
geriatria”: sindrome de inmovilidad y escaras,
sindrome confusional agudo, sindrome de
incontinencia urinaria y sindrome de
inestabilidad y caidas.

Segundo componente de la valoracidon
geriatrica integral: aspecto psico-cognitivo
Dentro de estas
estructuras y funciones se consideran:
memoria, lenguaje, orientacion, reconocimiento
de objetos y situaciones, y capacidad para
efectuar acciones. Las patologias mentales que

Aspectos cognitivos:

se busca prevenir y o disminuir sus efectos son:
demencia y depresion. La demencia tiene una
prevalencia de 5 a 15% en mayores de 65 anos,
y de 20 a 50% en mayores de 85 afos. La
evaluacion continua de esta esfera es util para
diagnosticar esta entidad y para despejar
temores con respecto a olvidos que muchas
veces son el resultado de estrés, angustia,
ansiedad, depresion e insomnio.

En los aspectos afectivos: La enfermedad
principal es la depresién. La depresion mayor

tiene una prevalencia de 1% en la poblacién
anciana, 27% de los no institucionalizados tiene
sintomas depresivos y 37% de los motivos de
consulta en atencién primaria.

Los efectos de la depresion son: discapacidad,
deterioro de la calidad de vida, mayor tasa de
suicidios exitosos, mayor uso de recursos de
salud, alentamiento o fracaso de la
rehabilitacion. El problema se agrava cuando
la familia y los profesionales tienden a asociar
estos eventos a cuestiones ligadas a la edad o




a situaciones econdmicas, socio-familiares,
pérdidas o eventos adversos que si deben ser
consideradas factores de riesgo y ameritan
practicas preventivas pero que no en todos los
individuos producen depresion.

En este campo cobran importancia la historia
de vida, los aspectos emocionales, los estados
de animo, las situaciones estresantes negativas
personales, familiares y ambientales, tales
como pérdidas de amigos o de cdényuge,
pérdida de posicion de autoridad,
cuestionamiento sobre las propias
competencias, reconciliacion con personas que
nos son importantes, adaptacion a la movilidad
familiar, resolucién del dolor por la muerte de
otros y la proximidad de la propia,
mantenimiento del sentido de integridad
reforzando lo que se ha sido, disfrute de la
experiencia, interés por dejar un legado, temor
al deterioro y la dependencia, y preocupacion
por el modo de morir.

Deberan investigarse exhaustivamente los
problemas psicosociales y ambientales que
actian como estresores negativos sobre el
adulto mayor o el grupo familiar y que pueden
estar relacionados con:
® EI grupo primario de apoyo:
fallecimientos, enfermedad familiar,
perturbaciones como divorcios, abandono,
separacién, pérdida laboral, mudanza,
abuso y violencia, ser cuidador obligado de
otro u otros enfermos o discapacitados.
® Problemas econdémicos: pobreza
extrema, economia propia insuficiente,
pérdida econémica, ayuda socio econémica
insuficiente.

® Vivienda: pérdida de hogar, vivienda
inadecuada, vecindad insalubre, conflicto
con vecinos o propietarios.

® Interaccion con el sistema legal y el
crimen: juicios, ser victima de acto delictivo,
relacién con criminal, arresto,
encarcelamiento.

® Ambito social: fallecimiento, pérdida de
amigo o confidente, vivir solo, tener que
adaptarse a otra cultura, ser victima de
discriminacion, conflicto con cuidador no
familiar, con el médico o con los servicios
sociales.

® Acceso a servicios asistenciales:
servicio médico inadecuado, falta de
transporte, seguimiento médico inadecuado.
® Otras situaciones: desastres, guerra,
otras hostilidades.

Tercer componente de la valoracién
geriatrica integral: aspecto social

Las variables que se abordan son el entorno
social-familiar, los antecedentes y habitos de
participacion, las costumbres, los aspectos
culturales, el habitat, el aspecto econémico, las
posibilidades recreativas y la efectiva inclusién
comunitaria.

La Evaluacion del habitat incluye la
consideracion de:
® Adecuacion en funcién de la seguridad,
autonomia funcional, patologias.
® Estabilidad de la vivienda (posibilidad de
pérdida).

El entorno econémico se refiere a la
capacidad para hacer frente a las necesidades
de la vida diaria incluyendo las originadas por



las patologias ocasionales o crénicas. En el
entorno socio-familiar se identifica y evalua
el cuidador principal en sus posibilidades de
continencia completa o parcial. Considerando
que la continencia familiar tiene tres
componentes: afectivo,
instrumental. Las modalidades del sistema de

econdmico,

apoyo socio-familiar son las siguientes:

® informal: no mediado por pago, sino
provisto por familia, vecinos y amigos;

® formal: mediado por pago directo o
indirecto: estructuras burocraticas, sistemas
de seguro social, agencias de bienestar
social; y

® semi-formal: relacionado con instituciones
como las religiosas, sociedades de fomento,
centros de jubilados y otros que incluyan el
trabajo voluntario.

Cuarto componente de la valoracién
geriatrica integral: aspecto funcional

Esta es la manifestacién mas evidente de la
integridad de las otras variantes analizadas. La
autonomia funcional se manifiesta en:
capacidad de auto-cuidado en Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD), capacidad
de autonomia en Actividades Instrumentadas
de la Vida Diaria (AIVD), y capacidad de
participacion social en Actividades Avanzadas
de la Vida Diaria (AAVD).

Capacidad de participacién social en
actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD):
Estas actividades son las primeras que se
pierden con el deterioro y entre ellas se
registran: las relaciones interpersonales con
familia, amigos, conocidos (visitar, ser visitado),
relaciones intergeneracionales, estudiar,

ensefar, conocer y usar nuevas tecnologias,
hacer actividad fisica, deportes, actividades
recreativas, productivas, artisticas, artesanales,
actividades de representacion politica, defensa
de los derechos, ejercicio de la ciudadania (se
puede considerar que una persona que es
capaz de integrarse a una organizacion,
representar a otros y ser representado en el
ejercicio y defensa de sus derechos, tiene una
categoria superior de ciudadano), actividades
solidarias, actividades relacionadas con la
espiritualidad y la religiosidad.

Capacidad de auto-cuidado en actividades
basicas de la vida diaria (ABVD): El deterioro
en por lo menos 2 de estas actividades se
estima que reduce a la mitad la expectativa de
vida con respecto a una persona de la misma
edad que conserva todas las funciones, siendo
estas: alimentacién, desplazamiento cama-
sillon y dentro de la vivienda, continencia
esfinteriana, uso de sanitarios, vestido e higiene
personal.

Capacidad de autonomia en actividades
instrumentadas de la vida diaria (AlIVD): Son
las que permiten la relacién del individuo con
la comunidad y su poder de desempefo: uso
de teléfono, uso de transportes, compras,
preparacion de alimentos, cuidado y arreglo de
la casa, manejo de medicacién, independencia
en asuntos econémicos, capacidad para hacer
gestiones y tramites.

En sentido figurado se dice que la dependencia
funcional es un camino de vuelta que empieza
en el centro de la ciudad y termina en la cama.
La evaluacién de la capacidad funcional en




ABVD y AIVD permite rastrear factores de
riesgo, definir la situacién basal, monitorear la
evolucion y definir qué tipo y con qué intervalos
necesita ayuda un anciano para permanecer
en su domicilio sin riesgo o ser
institucionalizado.

3. Caracteristicas del sistema de cuidados
para personas de edad avanzada

De lo expuesto se desprenden las
caracteristicas que en un sistema equilibrado,
los cuidados deben ser:

® Continuos.

® Integrales: fisicos, psiquicos, funcionales
y sociales.

® Progresivos: segun el curso del proceso
de fragilizacion.

® Interdisciplinarios.

® Situacionales: por predominancia dado
que siempre se puede dar la coexistencia
de situaciones, pero en cada momento sera
alguno de ellos la prioritaria, o que no exime
a quienes deban gestionar de planificar para
todas las circunstancias (situacion de salud,
situacion de enfermedad, situacion de
dependencia funcional, situacion de
vulnerabilidad por pobreza o aislamiento).

- Las necesidades en la situacién de SALUD
son la promocion, la proteccién de la salud y la
prevencién de patologia bio-psico-sociales.

-_Las necesidades para la situacién-problema
ENFERMEDAD son el diagnéstico temprano,
el tratamiento oportuno y la rehabilitacion.

- Las necesidades para la situacién-problema
DEPENDENCIA son la atencién domiciliaria, la
atencion diurna (hogar de dia, centro de dia,

hospital de dia con variaciones funcionales de
caracter social y/o sanitario), la formacién y
cuidado de cuidadores y la institucionalizacion
definitiva. Ninguna de estas es alternativa de
las otras si estan bien definidos y aplicados los
criterios de inclusion.

- Las necesidades para la situacién-problema
VULNERABILIDAD POR POBREZA O
AISLAMIENTO son facilitar el acceso a
tratamientos, nutricion, habitat seguro y
funcional, y crear instancias de participacion.

4. Aportes a un plan gerontoldgico nacional
presentados en la reunion de la CADAM en
Cuba

La CADAM celebrd una reunién técnica en La
Habana, Cuba (1-3 de diciembre, 2005). Ahi
se discutiéo que en funcién del analisis y
diagndstico situacional que se efectie
aplicando la tecnologia de Valoracién Geriatrica
Integral surgen los “ejes de un modelo de
gestion socio-sanitaria centrado en el adulto
mayor”.

Para asumir la promocioén de la salud, la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad de los destinatarios adultos
mayores es necesario reconocer como hemos
visto hasta aqui, que los criterios que definen
la situacion de salud-enfermedad de la
poblacion beneficiaria involucran aspectos
fisicos, psico-cognitivos, funcionales y sociales
y para ello resulta imprescindible conocer y
seguir a toda la poblacién de Adultos Mayores
segmentandola en grupos de riesgo
homogéneo lo cual permitira identificar y
cuantificar las problematicas, determinar las
necesidades y seleccionar las acciones que



definen los grandes lineamientos

prestacionales cuyos ejes son:

® Aplicar lineamientos socio sanitarios
nacionales.

® Adherir a la estrategia de Atencién
Primaria de la Salud con perfil geriatrico y
gerontoldgico.

® Aplicar sistematicamente la estrategia de
Valoracién Geriatrica Integral.

® Gestionar en los aspectos fisicos, psico-
cognitivos, funcionales y sociales.

® Articular los niveles de riesgo socio-
sanitario con la complejidad de la
intervencion en prevencioén primaria,
secundaria y terciaria.

® Sostener y fortalecer la vinculacion
continua con el medio de pertenencia ya sea
en el domicilio o en la institucionalizacion
(aguda o croénica).

® Gestionar a través de equipos socio-
sanitarios interdisciplinarios préximos al
adulto mayor en todas las instancias de su
vida cotidiana y con criterio proactivo.

® Actuar en red interinstitucional.

®Evaluar sistematicamente las acciones.

Conviene aqui recordar los Principios de
Atencion Primaria en Geriatria.
También para esta franja etarea la estrategia
mas adecuada es la de Atencién Primaria de la
Salud y la misma debe cumplir los postulados
adaptados a los Adultos Mayores:

® Accesibilidad: a la consulta. Atencion
domiciliaria. Acceso telefénico adecuado.
® Asistencia integrada para afrontar
problemas fisicos, sociales, sexuales,
psicoldgicos, fiscales, éticos.

® Coordinacion: de los equipos de salud.

® Continuidad: garantizar los mecanismos
de referencia y contrarreferencia entre los
distintos efectores de la red.

®* Responsabilidad: del equipo en el
seguimiento y cumplimiento aun en aquellos
ancianos poco colaboradores o que no
demandan.

® Alerta clinica: sobre todo de las
variaciones en el estado mental y funcional.
® Anticipacion a los problemas.

® Defensa del paciente anciano.

® Integracion del rol de la familia y los
cuidadores.

* Enfasis funcional con vistas a prevenir
la discapacidad.

® Diagndstico exacto: no considerar a la
edad como causa de todos los males ni
como criterio de exclusién para ciertas
tecnologias modernas, pero si sus riesgos
y beneficios.

® Observacion seriada, sustentada en el
principio de “esperar y ver’.

® Intervencion activa clarificacién de los
efectos deseados.

® Vigilancia correcta.

® Dedicar tiempo suficiente para el
diagndstico y el seguimiento.

® Aplazamiento de la dependencia.

® Comunicacion con el paciente, la familia,
todos los miembros del equipo y entre los
distintos niveles.

5. Sistema de abordaje basado en la realidad
situacional de los adultos mayores

La aplicacion de las estrategias gerontoldgicas
descritas se encuadra dentro de una
metodologia de abordaje en el que se definen
los tres componentes interrelacionados




PROBLEMAS GERONTOLOGICOS
COMUNITARIOS
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NECESIDADES definen ACCIONES
GERONTOLOGICAS GERONTOLOGICAS
COMUNITARIAS =P  COMUNITARIAS

modifican

fundamentales de la planificacién de un sistema
de atencién socio sanitaria para Adultos
Mayores.

En este modelo, se conceptualiza la salud
desde un punto de vista ecoldgico, poniendo el
acento en describir los ambientes en que
transcurre la vida de un sujeto para
comprenderlos operacionalmente. De esta
manera se puede ver al sujeto de la prevencion
y el contexto microsocial en que se mueve. La
utilizacion de estos conceptos nos permite
contextualizar las respuestas individuales y
describir las situaciones en que transcurre su
vida. Teniendo en cuenta lo anterior, se enfatiza
el trabajo en la comunidad para comprender
como se definen los distintos problemas
relacionados con la salud y la prevencién y las
representaciones que surgen acerca del
accionar del sujeto. Relevadas estas
representaciones, podemos dibujar lo que la
Dra. Ana Lia Kornblit, denomina mapas
cognitivos. El disefo de estos mapas permite
elaborar estrategias de intervencion en salud y
especialmente de prevencién apoyadas en el
protagonismo de los grupos sociales a los
cuales van dirigidas; caso contrario, dichas
estrategias podran ser coherentes con la
ideologia de los equipos de trabajo pero

ineficaces para cumplir los objetivos que se
planteen.

Otra cuestion importante es la de considerar
los aportes de la teoria del aprendizaje social
que recalca la importancia de los habitos
aprendidos en la ejecucién de las conductas.

El problema gerontolégico

La definicion del problema surge de la
combinacién entre la percepcion subjetiva y
toma de conciencia de quienes estan afectados
y la observacion objetiva de la realidad por parte
de quienes tienen conocimientos tedrico—
practicos y desean intervenir sobre ella. El
problema se traducird en demanda manifiesta
solo si quien se encuentra afectado lo siente,
lo padece como dificultad para obtener un fin
que en este caso seria el de tener una
adecuada calidad de vida y ademas decide
actuar por si o0 a través de otros para modificar
sus circunstancias de manera tal que el
problema deje de serlo.

Quien se encuentra afectado por el problema
no siempre esta en condiciones de percibirlo y
puede ocurrir que adjudique sus padecimientos
a circunstancias que no son las verdaderas
originarias del problema o que, aun haciendo



un adecuado reconocimiento, por
adversas, por temor,

descreimiento o falta de voluntad no decida

circunstancias

demandar con lo cual se constituiria el concepto
de demanda oculta, que no deberia ser tal
existiendo un sistema proactivo capaz de
detectarlo, pero que muchas veces prevalece
por razones fundamentalmente de inequidad
econdémica.

De todos modos, el sistema que tiene la
responsabilidad de asistirlo brindandole
cuidados adecuados debe reconocer el
problema para actuar, es decir ponerlo de
manifiesto aunque no se halla traducido en
demanda por parte del afectado.

Los grupos de riesgo

La observacion de los problemas de los Adultos
Mayores permite caracterizarlos definiendo
grupos de riesgo. Las variables que se
consideran son fundamentalmente tres:

a) La autonomia funcional para las
actividades bésicas e instrumentales de la
vida diaria vinculada a la salud fisica,
cognitiva y psiquica;

b) La continencia socio familiar con sus
componentes: instrumental, afectivo,
econoémico, el habitat y el apoyo comunitario;
Y,

c) El estatus patolégico que puede estar
compensado o descompensado.

Recordemos que en geriatria es excepcional
la situacion en la que no existe diagndstico de
enfermedad puesto que ésta es una de las cinco
dimensiones que define el proceso de
fragilizacion.

La necesidad gerontolégica

La necesidad es una definicién que surge de
la comprensién del problema y en esta
determinacién pueden influir variables de
diversa indole, culturales, politicas, ideoldgicas,
econdmicas, sociales y afectivas. Quien padece
un problema puede o no identificar
adecuadamente los recursos necesarios para
modificar la circunstancias que lo originan;
quien tiene la responsabilidad de arbitrar los
medios para dar solucién al problema debe
determinar con precision la necesidad y esta
determinacion debe estar consensuada entre
los distintos actores.

En relacién al problema gerontolégico y en
funcién del sistema socio-sanitario que permite
abordarlo adecuadamente, hemos observado
que sus variables fundamentales permiten
certificar nueve grupos de riesgo en los que se
puede segmentar a la poblacién, que incluyen
cada uno, un subgrupo en funcién del estado
de la patologia que presentan. Para cada uno
de ellos se corresponden necesidades
prestacionales.

La accion gerontoldgica y los actores: En
funcién de la identificacion de los problemas,
la caracterizacién de la poblacién en grupos de
riesgo y la determinacion de las necesidades
prestacionales, se definen acciones y quiénes
deben llevarlas a cabo, siempre en el marco
de la comunidad organizada, y mientras sea
posible, en el contexto familiar.




GRUPO DE SUBGRUPO NECESIDAD ACCION-ACTORES
RIESGO PROBLEMA
(situacion del
adulto mayor)
1° Sin patologia Controles protocolizados en  Atencion ambulatoria, médicos
Auto-védlido o patologia sdud o de la enfermedad clinicos, especialistas, saud
» compensada compensada, actividades mental, estudios
Contencion preventivas y de promocion complementarios de primer
sociofamiliar socio sanitaria nivel, enfermeria, odontologfa,
adecuada equipos interdisciplinarios para
prevencion 'y  promocién,
agentes sanitarios para
seguimiento y alerta
Patologia Atenciéon de la patologia Médicos clinicos, especialistas,
descompensada descompensada y sdud mentad vy esudios
rehabilitacion complementarios de primer,
segundo y tercer nivel de
atencion, enfermeria
ambulatoria 'y domiciliaria,
internaciéon en segundo nivel,
servicio de  emergencias,
rehabilitacion, agentes
sanitarios para seguimiento al
alta
2° Sin patologia o Controles protocolizados en  Atencién ambulatoria, médicos
Auto- vdido patologia sdud o de enfermedad clinicos, especialistas, saud
Contencion compensada compensada, actividades mental, estudios
sociofamiliar preventivas y de promocién, complementarios de primer y
insuficiente o participacion, ~ contencidn, segundo  nivel,  atencion
inadecuada ayuda  econdmica para ambulatoria, enfermeria,
medicamentos, cobertura  odontologia, trabajo social y
habitacional o necesidades equipos interdisciplinariospara
bésicas insatisfechas,refuerzo  prevencion 'y promocion,
alimentario evaluacion y asignacion de
ayudas economicas,
habitacionales,  aimenticias,
agentes  sanitarios, posible
Hogar de Dia
Patologia Atencion protocolizada de la Médicos clinicos, especialistas,
descompensada patologia  descompensada, sadud mental y estudios
rehabilitacion, atencion complementarios de primer,
domiciliaria, ayuda segundo y tercer nivel,
econémica para provision de  enfermeria ambulatoria y

medicamentos, refuerzo

domiciliaria, internacién en




(continuacién)

GRUPO DE SUBGRUPO NECESIDAD ACCION-ACTORES
RIESGO PROBLEMA
(situacion del
adulto mayor)
alimentario terapéutico, segundo nivel, emergencias,
refuerzo de las redes de agentes sanitarios para
contencién en funcién de la  seguimiento al alta de segundo
patologia nivel, centros de dia
rehabilitacion, atencion
domiciliaria transitoria, trabajo
social y equipos
interdisciplinarios para
evaluaciones y asignacion de
ayudas econémicas,
habitacionales o dimenticias
3 Sin patologia o Controles protocolizados de  Atencion ambulatoria, médicos
Auto-vélido patologia la enfermedad compensada, clinicos, especialistas, salud
Sin contencion  compensada actividades preventivas y de  mental y estudios
sociofamiliar promocion,  participacion, complementarios de primer y
contencion, ayuda econdomica segundo  nivel, enfermeria,
para medicamentos,cobertura  odontologia, trabajo socia y
habitacional 0 necesidades equipos interdisciplinariospara
basicas insatisfechas,refuerzo  prevenciéon 'y promocion,
alimentario, comedor, bolsdn evaluaciones y asignacion de
alimentario ayudas economicas,
habitacionales o alimenticias,
agentes sanitarios, Hogar de
Dia
Con patologia Atencion de la patologia Meédicos clinicos, especialistas,
descompensada descompensada, sdud menta y esudios
rehabilitacion, atencion complementarios de primer,
domiciliaria, ayuda segundo y tercer nivel,
econémica para provisién de  enfermeria  ambulatoria  y
medicamentos, refuerzo domiciliaria, internacién en
alimentario terapéutico, segundo nivel, emergencias,
bolson o vianda domiciliaria, agentes sanitarios para
refuerzo de las redes de seguimientoa ata de segundo
contencion en funcion de la  nivel, centros de dia
patologia rehabilitacion, atencion
domiciliaria transitoria, trabajo
social y equipos
interdisciplinarios para

evaluaciones y asgnacion de
ayudas econémicas,
habitacionales o dimenticias




(continuacién)

GRUPO DE
RIESGO

SUBGRUPO
PROBLEMA
(situacion del
adulto mayor)

NECESIDAD

ACCION-ACTORES

40
Semi-dependiente
(ayuda paraAlVD)

Patologia

compensada (a
partir de este grupo
de riesgo se excluye
la posibilidad de no

Controles protocolizados de
la enfermedad compensada,
actividades preventivas y de
promocién  socio-sanitaria,
sistemas de atencién diurna,

Médicos clinicos, especialistas,
sdud menta y esudios
complementarios de primer y
segundo  nivel,  atencién
ambulatoria y domiciliaria,

existencia de sistema egpecial de alerta y enfermeria, equiposde atencién
patologia) seguimiento, posible domiciliaria, odontologia,
seguimiento profesona del equipos interdisciplinarios para
grupo familiar prevencion 'y  promocion,

agentes sanitarios
Con contencion Patologia Atencion de la patologia Médicos clinicos, especialistas,
sociofamiliar descompensada descompensada, sdud menta y esudios
adecuada rehabilitacion, cuidado del complementarios de primer,
cuidador, contencién segundo y tercer nivel de
profesional en funcién de la atencién, enfermeria
patologia ambulatoria y domiciliaria,
internacion en segundo nivel,
servicio de  emergencias,
rehabilitacion, agentes
sanitarios para seguimiento al
alta de segundo nivel, apoyo

familiar

5° Patologia Controles de la enfermedad Médicos clinicos, especialistas,
Semi-dependiente compensada compensada, actividades salud menta y estudios
Contencion preventivas y de promocion complementarios de primer y
sociofamiliar socio-sanitaria, apoyo para segundo  nivel, atencion
insuficiente AIVD, atencion diurna, ambulatoria, enfermeria,
cuidado del cuidador, ayuda odontologia,  equipos  de
economica para provison de atencion domiciliaria, trabajo
medicamentos, cobertura social y equipos
habitacional o necesidades interdisciplinarios para
bésicas insatisfechas, refuerzo prevencion 'y promocion,

alimentario  tipo  vianda
domiciliaria, inclusién en
redes, sistema especia de
alerta y seguimiento, posible
seguimiento profesional

evaluaciones y asignacion de
ayudas econémicas,
habitacionales o aimenticias,
agentes sanitarios




(continuacién)

GRUPO DE
RIESGO

SUBGRUPO
PROBLEMA
(situacion del
adulto mayor)

NECESIDAD

ACCION-ACTORES

Patologia
descompensada

Atencién de

descompensada,
rehabilitacion, atencién
domiciliaria, ayuda para
medicamentos, refuerzo
alimentario terapéutico tipo
vianda domiciliaria, cuidado
del cuidador, inclusion en
redes, contencién profesiona
en funcién de la patologia

la patologia

Médicos clinicos, especialistas,
sdud menta y esudios
complementarios de primer,
segundo y tercer nivel, atencién
enfermeria ambulatoria vy
domiciliaria, internacién en
segundo nivel, servicio de
emergencias, agentes sanitarios
para seguimiento a ata de
segundo nivel, centros de dia,
rehabilitacion, atencion
domiciliaria, trabajo social y
equipos interdisciplinarios para
evaluaciones y asignacion de
ayudas econémicas
habitacionales o alimenticias

60
Semi-dependiente
Contencion
sociofamiliar
inexistente

Patologia
compensada

Controles protocolizados de
la enfermedad compensada,
actividades preventivas y de
promocion  socio-sanitaria,
apoyo para AIVD, atencion
diurna, ayuda econémica
para provisién de
medicamentos, cobertura
habitacional o necesidades
bésicas insatisfechas, refuerzo
alimentario  tipo  vianda
domiciliaria, inclusién en
redes, contencién, posible
internacién en residenciapara
adultos mayores

Médicos clinicos, especialistas,
sdud menta y esudios
complementarios de primer
nivel, apoyo domiciliario,
enfermeria, odontologia,
trabajo social 'y equipos
interdisciplinarios para
prevencién 'y  promocion,
evaluaciones y asignacion de
ayudas econémicas o}
alimenticias, agentes sanitarios,
centro de dia, resdencia
adultos mayores

Patologia
descompensada

Atencion de

descompensada,
rehabilitacion, atencion
domiciliaria, ayuda
econémica para provision de
medicamentos, refuerzo
alimentario terapéutico,

la patologia

Atencion domiciliaria médicos
clinicos, especialistas, salud
mental y estudios
complementarios de primer,
segundo'y tercer nivel, atencién
enfermeria domiciliaria,
internacion en segundo nivel,




(continuacién)

GRUPO DE SUBGRUPO NECESIDAD ACCION-ACTORES
RIESGO PROBLEMA
(situacion del
adulto mayor)
bolsdn o vianda domiciliaria, emergencias, agentes sanitarios
inclusién en redes, contencién para seguimiento al ata de
profesional en funcién de la segundo nivel, centros de dia,
patologia rehabilitacion, atencion
domiciliaria transitoria, trabajo
social y equipos
interdisciplinarios para
evaluaciones y asignacion de
ayudas econémicas o]
alimenticias
7° Patologia Controles protocolizados de Médicos clinicos, especialistas,
Dependiente (requiere  compensada la enfermedad compensada, sadud mental y estudios
ayuda para las atencién diurna, contencién complementarios de primer y
actividades bésicas de profesona, cuidado del segundo nivel, enfermeria,
lavidadiaria) cuidador apoyo domiciliario,
odontologia, centro de dia,
agentes sanitarios, equipos
profesionaes interdisciplinarios
Con contencion Patologia Atencion de la patologia Médicos clinicos, especialistas,
sociofamiliar descompensada  descompensada, sdud menta y esudios
adecuada rehabilitacion, cuidado del complementarios de primer,
cuidador, contencion segundo'y tercer nivel, atencion
profesional en funcion de la domiciliaria sanitaria y de
patologia apoyo, internacion en segundo
nivel, servicio de emergencias,
rehabilitacion, agentes
sanitarios para seguimiento al
alta de segundo nivel
8° Patologia Atencion de la enfermedad Atencién domiciliaria médicos
Contencion compensada compensada, apoyo para clinicos, especialistas, saud
sociofamiliar ABVD y AIVD, atencion mental y estudios
insuficiente diurna, cuidado del cuidador, complementarios de primer y

ayuda econémica para
provision de medicamentos,
cobertura  habitacional o
necesidades basicas

insatisfechas, refuerzo
adimentario  tipo  vianda
domiciliaria, inclusion en

atencion,
enfermeria, odontologia,
trabgjo social y equipos
interdisciplinarios para
prevencion 'y  promocion,
evaluaciones y asignacion de
ayudas econdmicas o]

segundo  nivel,




(continuacién)

GRUPO DE
RIESGO

SUBGRUPO
PROBLEMA
(situacion del
adulto mayor)

NECESIDAD

ACCION-ACTORES

redes, contencion, posible
internacion residencia para
adultos mayores comin o
especializada

alimenticias, agentes sanitarios,
apoyo domiciliario centro de
dia, posible residencia adultos
mayores

Patologia
descompensada

Atencion de la patologia
descompensada,
rehabilitacion, apoyo para
ABVD y AIVD, atencion
diurna, cuidado del cuidador,
ayuda econdmica para
provison de medicamentos,
cobertura  habitacional o
necesidades basicas
insatisfechas refuerzo
aimentario  tipo  vianda
domiciliaria, inclusién en
redes, contencién profesiona
en funcién de la patologia
posible  residencia para
adultos mayores
especializada

Atencion domiciliaria médicos
clinicos, especialistas, salud
mental y estudios
complementarios de primer,
segundo y tercer nivel, atencién
enfermeria domiciliaria,
internacién en segundo nivel,
servicio de  emergencias,
agentes sanitarios para
seguimiento a alta de segundo
nivel, rehabilitacién, trabajo
social y equipos
interdisciplinarios para
evaluaciones y asignacion de
ayudas econémicas
habitacionales o alimenticias

90
Dependiente
Contencion
sociofamiliar
inexistente

Patologia
compensada

Atencidn protocolizada de la
enfermedad compensada,
contencion, internacion en
residencia para  adultos
mayores comin o}
especializada

Médicos clinicos, especialistas,
sdud mental y esudios
complementarios de primer y
segundo nivel, atencion
domiciliaria, enfermeria,
odontologia, trabajo socia y
equipos interdisciplinarios,
evaluaciones y asignacion de
ayudas economicas o}
alimenticias, agentes sanitarios,
internacion  en  residencia
adultos mayores comin o
especializada

Patologia
descompensada

Atencién de la enfermedad
descompensada,

rehabilitacion, contencién
profesional en funcién de la

Atencion domiciliaria sanitaria
médicos clinicos, especialistas,
sdud menta y esudios
complementarios de primer,




(continuacién)

GRUPO DE SUBGRUPO NECESIDAD ACCION-ACTORES

RIESGO PROBLEMA
(situacion del
adulto mayor)

patologia, residencia para segundoy tercer nivel, atencion

adultos mayores enfermeria domiciliaria,

especializada internacion en segundo nivel,

servicio  de  emergencias,

agentes sanitarios para

seguimiento a ata de segundo
nivel, rehabilitacion

Sistema de cuidados de largo plazo -
criterios de abordaje

El andlisis del entorno sociofamiliar nos lleva a
definir el periodo en que el adulto mayor no
cuenta con ayuda efectiva en calidad o cantidad
y que varia entre un minimo y un maximo:
® Minimo: hasta 2 horas por dia, nunca a la
noche.
® Intermedio Diurno: mas de 2 horas por
dia, nunca a la noche.
® Intermedio Nocturno: durante la noche y
no mas de 2 horas en el dia.
® Maximo: durante la noche y mas de 8
horas en el dia.

La evaluacion de la autonomia funcional nos
lleva a definir los intervalos libres de ayuda, es
decir, el tiempo que la persona puede estar sin
ayuda, sin correr riesgos de vida o
complicaciones en su funcionalidad.

Intervalo libre de ayuda largo: necesidad de
asistencia menos de una vez al dia (2 6 3 veces
a la semana o menos) personas que pueden
deambular en su domicilio, realizar tareas
domésticas livianas, tienen dificultades para las
compras, tramites, uso de transportes.

Requieren presencia esporadica de personas
que les brinden ayuda: acompanarlos por
ejemplo a cobrar su jubilacion o a alguna
consulta o practica médica, salidas recreativas,
culturales, religiosas, higiene pesada del hogar,
compras importantes.

Intervalo libre de ayuda corto moderado:
asistencia una vez al dia, nunca a la noche,
personas que se movilizan en la casa, no
pueden prepararse la comida, no salen al
exterior, pueden tomar la medicacién pero no
prepararla.

Intervalo libre de ayuda corto intensivo:
ayuda varias veces al dia a horas fijas: para la
transferencia cama sillén, para administracion
de medicacion, acercarles la comida preparada.

Intervalo libre de ayuda critico: ayuda a
intervalos muy breves o nunca puede estar solo.

El cruce de las variables que definen la
autonomia funcional y las que corresponden a
la continencia sociofamiliar permite determinar
el tipo de ayuda que requiere un Adulto Mayor
dependiente. Este enfoque facilita la asignacion
modulada de los cuidados segun tipo,
frecuencia y duracién de los mismos de acuerdo
al siguiente esquema:



6. La prevencion es
fundamental

la estrategia

La visién comunitaria que llevd a elaborar la
estrategia de Atencion Primaria de la Salud
hacia hincapié en el cambio de paradigma para
abordar los objetivos de bienestar de las
personas en términos de salud. Hemos visto
cémo el eje orientado a la asistencia a la
enfermedad resulté muy conveniente en
términos econdémicos para algunos grupos pero
termin6 siendo una carga casi insoportable e
interminable en términos de gastos y asignacion
de recursos publicos, a los cuales la empresa
privada transfiere la carga cuando la
enfermedad es muy costosa.

Hoy observamos que, adecuadamente, se
reconoce la asistencia a la situacion de
dependencia como un derecho de las
personas; vislumbrandose también la
posibilidad del “buen negocio” pero aparecen
las dificultades de organizacion y provision de
los recursos, asi como los problemas en

Nuestros esfuerzos se orientan hacia la
Prevencion como inversion.

Algunos de los conceptos expuestos hasta aqui
se refieren a las necesidades asistenciales de
las personas que hoy estarian en situacion de
dependencia pero
imprescindible abordar los tépicos referidos a
la tematica preventiva que es la Unica

funcional resulta

estrategia que impedira que el envejecimiento
poblacional no se convierta en un paraddjico
“fracaso del éxito”, donde las sociedades
agobiadas deban dedicar cada vez mas
recursos a la atencién de patologias crénicas y
discapacidades y como les sucede a las
personas mas jévenes obligadas a atender
ancianos, algunas de las cuales estan
envejeciendo también sin poder disfrutar de la
vida por sus responsabilidades como
cuidadores, terminen deseando
inconscientemente y actuando en funcién de
revertir la situacion limitando esta capacidad de
seguir viviendo.

relacion a los criterios de inclusién,
permanencia y egreso del sistema.
Necesidades Potenciales de Ayuda
Escasas < D Considerables
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Estas estrategias preventivas, si bien es justo
pensar que deben iniciarse con el comienzo
mismo de la vida, comenzaran a aplicarse
rigurosa y sistematicamente a partir de la cuarta
década, en la que parecen empezar a
constituirse y organizarse definitivamente los
condicionantes del proceso que devendra en
el estado de vejez.

Ademas el “nunca es tarde” esta absolutamente
vigente. Hoy podemos considerar que es
posible incorporar el criterio de “ganancia de
capacidades en la tercera edad” porque con
adecuada estimulacion se observa que las
personas tienen logros que nunca antes
obtuvieron, ademas de recuperar algunas de
las que creian perdidas.

Un programa general de prevencién con perfil
gerontolégico debe abordar basicamente los

siguientes aspectos vinculados con la
promocion y la proteccién de la salud y el medio
ambiente, la nutricidn, la estimulacion fisica,
psiquica y cognitiva, los aspectos juridicos,
abuso y maltrato, educacién, habitat,
integracion y participacién social.

Conceptos orientadores en la prevencién

¢, Coémo explicar las causas de deterioro senil y
la prevalencia de factores no médicos en los
modos de enfermar y morir? La regla de los
tercios es un concepto ilustrativo muy optimista
porque muestra que es posible actuar
preventiva o terapéuticamente sobre dos tercios
de las causas de deterioro. Similarmente, los
cuadros siguientes aportan datos estadisticos
que demuestran el valor de las acciones
preventivas sobre el ambiente y los estilos de
vida. En su conjunto, estos datos ayudan a
construir un mapa para la accién en el campo.

1/3 del problema

1/3 del problema

1/3 del problema

Ma uso, desuso 0 abuso estructuras
y funciones corporales

Enfermedades

Envejecimiento fisiol6gico, ligado
alo genético

Peso relativo de los factores que intervienen en la morbi-mortalidad por patologias

Causasde muerte Sistemasmédicos  Estilos devida Medio ambiente  Biologia humana
Cardiaca 12% 54% 6% 28%
Céncer 10% 3% 24% 2%
Cerebro-vascular 7% 50% 22% 21%
Accidentes 13% 70% 16% 1%

Peso relativo de los factores condicionantes del estado de salud-enfermedad-muerte

Biologia / herencia

Medio ambiente

Estilos de vida Sistema médico

27% 19%

43% 1%




Son indicadores de alto riesgo en Adultos Mayores:

- Soledad completa o parcial nocturna o
muchas horasen el dia

- Bajo puntaje en autonomia funciona

- 80 afios y més

- Mujer anciana sobre todo soltera o viuda

- Socidmente aislados

- Ancianos sin hijos

-Un componente de la pargja anciana
di scapacitado o enfermo

- Hébitat inadecuado  en funcion de

autonomia, patologia, condiciones para
rehabilitacion

- 90 dias posteriores a egreso hospitalario

- Faltade contacto con médico de cabecera

- Conviviente 0 no conviviente no apto
para e cuidado requerido en calidad y
cantidad

- Contexto econémico inadecuado

- Vivir solo en unavivienda

- Anciano que vive en ingtituciones no
controladas

- Ancianos sin hijos

- Anciano responsable del cuidado de otros
- Patologia crénicay/o invalidante

- Desnutricion

- Poli-medicacion o medicacion de alto riesgo
- Tratamientos complejos

7. Propuestas para la accion

Como sefald el Informe sobre la Seguridad
Social en América 2006, publicado por la
CISS, existe un atraso importante en la region
en el desarrollo de programas de cuidados
para el adulto mayor. Por ello, las
recomendaciones de la CADAM deben verse
con urgencia, y los paises, las instituciones,
las comunidades y aun las familias deben
cada uno pensar la mejor forma de poner en
accion las ideas expuestas.

Un conjunto de propuestas especificas para
la accién es el siguiente:
® Programa de capacitacion comunitaria
en tercera edad.
o Relevamiento y seguimiento
gerontoldgico de grupos vulnerables en la
comunidad.
® Investigacion gerontolégica comunitaria.
® Establecimiento de un programa
preventivo con base comunitaria.
® Disefio e implementacién de un
vademécum no farmacolégico, acciones
preventivas complementarias de los

tratamientos médicos en las patologias
prevalentes en la tercera edad de
cobertura obligatoria.

® |nvestigaciéon comunitaria, local y
regional.

® Acciones sobre el habitat.

También es conveniente lanzar un programa
de capacitacion comunitaria en tercera edad
que permita contribuir en el encuentro de
soluciones a todos los estratos de la
sociedad, a todos los profesionistas y
técnicos que tratan con el adulto mayor, a las
familias y al propio adulto mayor. Las
poblaciones destinatarias son los propios
adultos mayores, los lideres y Personal de
ONG que representan a la tercera edad, los
agentes sanitarios, los integrantes de
comunidades focalizadas (habitantes
originarios, colectividades religiosas, otras),
los cuidadores domiciliarios aspirantes y en
ejercicio, los profesionales de estimulacion
del movimiento, las familias que incluyan
adultos mayores con patologias, por ejemplo,
enfermedad de Alzheimer, el personal




administrativo y asistencial de
establecimientos que atienden adultos
mayores, los jévenes alumnos de escuelas
secundarias interesados en el tema, el
personal administrativo de instituciones que
atienden adultos mayores, las instituciones
de seguridad y defensa civil, el personal de
transporte publico y seguridad vial, el
personal de Municipios, los profesionales
extrasectoriales a través de los Consejos
Profesionales y en la formacion universitaria,
los encargados de edificios de
departamentos, los beneficiarios de Planes
Sociales y los empleados de comercio y
bancarios que atienden al adulto mayor.

8. Conclusiones

El analisis de lo expuesto hasta aqui nos
permite considerar que en el abordaje de la
salud integral de los adultos mayores el
concepto fundamental no es “curar” sino

“cuidar” dado que la idea de curacién acentta
la hegemonia del saber médico y hace recaer
el acento en la enfermedad, con la agravante
de que los recursos que utiliza son limitados
pues dependen del desarrollo cientifico
técnico. El cuidar muestra la primacia de lo
comunitario, pone el acento en la salud y su
gran ventaja es que los recursos en que se
apoya son los del saber de la comunidad.

Las acciones deben desarrollarse con
criterio preventivo desde el paradigma de
la salud y para ello se necesita la
concurrencia coordinada de muchos actores
sociales que permita construir un sistema de
cuidados que valorice y respete las
capacidades y deseos de los Adultos
Mayores y de la comunidad en la que viven;
por lo cual proponemos completar los ejes
fundamentales de las recomendaciones con
base en los siguientes conceptos:

El Plan Gerontoldgico y los Programas y Proyectos que en €l se enmarquen deben enfocarse
hacia cuidados continuos, integrales: fisicos, psiquicos, funcionales y sociales,
progresivos interdisciplinarios, situacionales, intergeneracionales e
interinstitucionales, sustentados en la observacion, la caracterizacion de la poblacion y
su segmentacion en grupos de riesgo.

Considerando para definir las necesidades y seleccionar las acciones, la situacion
predominante de salud, enfermedad, dependencia funcional y/o vulnerabilidad social en
la que se encuentra el Adulto Mayor dado que, aunque en la realidad las situaciones se
combinen y exista la posibilidad de transitar de una a otra, es necesario priorizar para
definir las estrategias mas adecuadas y racionalizar el uso de los recursos.
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