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PROLOGO

La importancia psicosocial que se puede notar en la
investigacion, es la falta de educacion y valores de nuestra sociedad,
la cual conduce a los individuos a no asumir la responsabilidad de
entender las etapas evolutivas de la vida, y a comprender los
diferentes cambios psicobiolégicos que conlleva cada una.

A través de la investigacion se realizé la verificacion de la
incidencia de la Terapia Ocupacional y Recreativa en las diferentes
areas como lo son sensorio motriz, afectiva, socio-biolégicas, mejorar
la calidad de vida en el senescente. Entre otras, y como a través de
ellas lograr una mayor insercién del anciano en la sociedad, viéndolo
desde la perspectiva de una persona util y necesaria a la sociedad.

El motivo de la investigacion radica en la desvalorizacion y la
marginacion que se les hace a las personas de la tercera edad en
todo aspecto en una sociedad, como consecuencia del fendémeno
capitalista, de esta sociedad consumista; ya que la mayoria de
personas piensan que la edad es un impedimento para poder realizar
ciertas actividades. Mas que todo laborales; tienen un concepto de
ancianidad como sinébnimo de “discapacidad”, lo cual es un error.

La problemética que se les presenta a los adultos mayores
institucionalizados, es la falta de libertad, la oportunidad de ser Utiles,
asi como la marginacion de la sociedad, en donde el valor social de
un anciano esta en relacion directa con su valor como fuerza laboral,
sin tomar en cuenta la serie de experiencias que podria aportar a la
sociedad.

El objetivo central de esta investigacion fue mejorar la calidad
de vida del paciente geriatrico a través de actividades ocupacionales
y recreativas, que desarrollen las areas afectiva, cognitiva, sensorial,
motora, con el fin de mantener una actitud positiva ante la vida y
evitando el abandono de parte de los familiares y la desesperacion
que esto conlleva.

Las ideas centrales se plantearon en funcién de sensibilizar e
investigar las capacidades y habilidades que poseen los ancianos, en
la realizacion de diversas terapias colectivas. Asi como el efecto de la
terapia ocupacional y recreativa en la esfera afectiva de dicha
poblacién.



CAPITULO 1

INTRODUCCION

La presente investigacion tuvo como fin, el dar a conocer la
importancia de la Terapia Ocupacional y Recreativa en el paciente
geriatrico, para la pronta recuperacion de los mismos en sus diferentes
esferas de la vida, como lo son la cognitiva, afectiva y motora.

Y tomando en cuenta que en la carrera técnica de Terapia Ocupacional y
Recreativa tiene muy poca informacion acerca del tratamiento o técnicas
aplicadas al paciente geriatrico, se considera importante la informacion
de esta investigacion. De esta forma se podra proporcionar a los
estudiantes de dicha carrera técnica un documento de apoyo para el
mejor desenvolvimiento en el area de la geriatria.

La medicina fisica de donde se originé esta especialidad, la cual
tiene como fin la rehabilitacion del paciente en diversos aspectos como
lo son el fisico, psiquico, econémico, laboral y social, y a través de la
lectura de esta investigaciobn se podra observar que la Terapia
Ocupacional y Recreativa va ampliando su campo de accion tomando en
cuenta al paciente geriatrico en sus distintas etapas y afecciones que
son caracteristicos de la edad senil, y cuyo objetivo principal de esta
investigacion es mejorar la calidad de vida de este tipo de personas.

El trabajo que se realizo en la presente investigacion se bas6 en la
organizacion y realizacion de diversas actividades ocupacionales y
recreativas, dentro de las cuales se mencionan: talleres de relajacion,
gimnasia, baile, terapia lddica, actividades artisticas, actividades de
cocina supervisada, entre otras. Cada actividad fue evaluada con el
objetivo de verificar la evolucion en las areas afectiva, cognitiva,
sensorial y social de cada paciente.



Entre los aportes que se pretenden dejar estan:

Al Hogar de Ancianas San Vicente de Paul, que se le preste una mejor
atencion al paciente geriatrico, reconociendo que tiene capacidades
conservadas y que no representa una carga para la sociedad. Asi como
que el centro asistencial con su equipo multidisciplinario logren una
rehabilitacion integral de cada uno de estos pacientes, ofreciendo a
través de la Terapia Ocupacional y Recreativa, una mejor calidad de
vida. Y que el estado promueva servicios e inversion social para esta
poblacion.

A la Universidad de San Carlos de Guatemala, poner de manifiesto el
conocimiento adquirido llevado a la practica por medio de esta
investigacion, demostrando que tiene la capacidad suficiente para
preparar profesionales con conciencia social, y que tienen iniciativa y
responsabilidad para trabajar con este tipo de personas (adultos
mayores).

De esta forma la USAC se proyectara a fin de brindar la ayuda necesaria
a través de sus estudiantes, reconociendo el valor psicosocial y la
importancia de la ocupacion de las personas geriatricas.

A la Escuela de Ciencias Psicoldgicas, que a través de la investigacion
reconozca y dignifique las dificultades y necesidades la importancia del
paciente geriatrico y su desenvolvimiento social. Asi como que pueda
impulsar mas investigaciones de este tipo, concientizando tanto a la
poblacién estudiantil, como a la sociedad en general que se pueda
trabajar con estas personas sin distincion de edades, para realizar
aportes, para la construccibn de una sociedad justa, solidaria y
equitativa.

Al Departamento de Carreras Técnicas, que cada vez hayan mas
estudiantes que hagan conciencia de la importancia que tienen para
estos pacientes el ser tomados en cuenta, y que el departamento de
Carreras Técnicas implemente mas métodos y técnicas de tratamiento
dirigidas a esta poblaciéon, para que el estudiante pueda crear ambientes
agradables e integrativos para los pacientes, con el fin de socializar y
reincorporarlos a una vida activa.



MARCO TEORICO

Terapia Ocupacional y Recreativa

1.1. Planteamiento Filosofico de la terapia Ocupacional y
Recreativa

El fundamento filoséfico de la Terapia Ocupacional Recreativa
estudia el significado de la vida y la importancia del mundo en el cual el
hombre se encuentra asi mismo.

El objetivo de la Terapia Ocupacional y Recreativa es dar sentido y
guia a las acciones de la profesion.

La historia de la terapéutica ocupacional a partir de esta época y
relacionada fundamentalmente con su desarrollo en Europa y mas tarde
en América. A partir del afio 1850 se produjo una gradual emergencia
de los distintos servicios terapéuticos suplementarios hasta convertirse
en profesiones, formandose asociaciones, instituyendo cursos de
formacion reconociéndose los examenes de aptitud profesional. En la
ultima parte del siglo XIX, las mujeres empezaron a cursar carreras y, al
entrar al nuevo siglo empezaron a ser aceptadas en las distintas
profesiones. La guerra de Crimea acelero el establecimiento profesional
de las enfermeras. Pero fue en la Segunda Guerra Mundial cuando la
terapéutica Ocupacional empezé a tomar cartas de naturaleza. La
terapéutica ocupacional se aplicaba aunque de diferentes maneras, en
Irlanda, Estados Unidos, Francia, Alemania, Suiza, Austria, Noruega,
Portugal y Bélgica.

En esa época existia, sobre todo en Estados Unidos, una notable
controversia acerca de cual era el mejor nombre para designar al
servicio y quién seria la persona mas idénea para dirigirlo.

El tratamiento sufria con las fluctuaciones de la popularidad y la
aceptacion, en parte a causa de su aparente simplicidad y en parte por
depender, como sigue dependiendo todavia, en grado excesivo del
entusiasmo de los doctores particulares. En el afio de 1914, Eva
Charlotte Reid sugiri6 el nombre de “Ergoterapia” proponiéndose
ademas otros nombre tales como “tratamiento Moral”, “Trabajos
Manuales” y “Ocupaciones de Invalidos”, ninguno de ellos
verdaderamente descriptivo de sus fines terapéuticos. Finalmente
George Barton de Cliftong Springs, creé en término de “Terapéutica
Ocupacional” dificil de superar sin lugar a dudas, si se toma en su
sentido mas completo y amplio.



El problema de las personas que debian desarrollar estos trabajos
seguian en pie. En un principio fueron las enfermeras las que se
interesaron sobre todo en los enfermos agudos, pero en cualquier caso
el enfoque de la enfermera no resulta realmente aplicable a este
trabajo, la funciéon de la enfermera reside en proporcionar al paciente
unos cuidados especializados y un “Calor de Hogar” en el hospital, e
incluso proporcionandole, como en su propia casa, intereses del tipo
social y ocupacional, ésta es la funcion de la enfermera, pero para la
aplicacion de la verdadera terapéutica ocupacional, el terapeuta
visitador debe ser una persona que dirija el tratamiento de aquellos que
lo necesitan, acercandose a ellos desde un angulo totalmente distinto y
especializado.

Los instructores vocacionales raras veces poseian “mentalidad
terapéutica” aunque es indudable que su habilidad técnica contribuyera
de forma duatil a la ocupaciéon de los enfermos y a su “tratamiento”
cuando actuaban en adecuada colaboracién con el terapeuta “consultor”.
Los mismos médicos estaban muy ocupados y, a menudo, al no poseer
mayores conocimientos sobre el amplio campo de las actividades y
sobre sus implicaciones fisicas y psicoldgicas, debian limitarse a
recomendar la “ocupacion” en términos generales.

Entonces, ¢(Quién debe llevar a efecto estas pre escripciones, mas
bien amplias e imprecisas, con la debida habilidad técnica y médica, y
con los cuidados y la comprension necesarios?. Gracias al mismo
proceso de evolucidon y experimentacion se hizo evidente que la persona
debia combinar algunas cualidades de la enfermera y del instructor,
demostrar un interés vital por la gente, tener capacidad organizadora y
unos conocimientos sobre las enfermedades fisicas y mentales y sobre
las distintas actividades y sus posibilidades terapéuticas. Una vez
efectuada la seleccion y el entrenamiento basados en tales lineas de
planteamiento, surgio6 el terapeuta ocupacional.

Si bien es cierto que el impulso fundamental de la terapéutica
ocupacional tuvo lugar durante la Segunda Guerra Mundial, también en
la Primera se utilizé ya esta modalidad de tratamiento, siendo Canada la
nacion pionera, seguida de cerca por los Estados Unidos.

En Gran Bretafia, el eminente cirujano Sir Robart Jones mostrd su
consideracion hacia la terapéutica ocupacional, persuadiendo al
Ministerio de la Guerra para que estableciera “Centros Ortopédicos”.
Siendo en uno de ellos donde establecié la primera unidad curativa de
este tipo.



Dicho autor escribia:

“Nuestra primera experiencia con la idea de emplear el trabajo como
poseedor de cualidades curativas directas sobre la recuperacion de las
lesiones se inicio en el Shepher”s Busch Military Orthopaedic Hospital,
extendiéndose con rapidez este planteamiento a otros centros. El
trabajo ha demostrado ser un colaborador muy estimable. En teoria,
nosotros tenemos el poder de imponer a los hombres este agente
curativo, pero en la préactica esta facultad no resulta nunca necesaria.

Por otra parte, dependemos mucho del elemento psicolégico que
haya que tratar en el curso de la recuperacion. Aquellos de nosotros que
poseen un poco de imaginaciéon no pueden por menos de darse cuenta
de la diferencia de atmosfera y moral existente entre los hospitales
donde los pacientes no tienen nada que hacer y aquellos en los que,
durante una parte del dia, los pacientes realizan algun trabajo regular,
atil y productivo. Si la profesion o empleo anteriores del paciente
resultan convenientes, se le suministran las herramientas que ya
conocen, y en caso contrario, se le proporciona alguna ocupacion
adecuada para su incapacidad que tenga utilidad ocupativa. Esta
descripcion es un ejemplo admirable del significado de la terapia
ocupacional.

Es lamentable, a pesar de todo, que en la ultima guerra, a pesar
de la extension alcanzada por el tratamiento en los hospitales y servicios
de urgencia, no fuera posible muchas veces recurrir a ocupaciones mas
realistas a causa de perjuicios comerciales. Las actividades terapéuticas
se dedicaron al terreno de la artesania, lo cual resultaba frustrante para
los que debian llevar a cabo las prescripciones, dando un realce erroneo
al aspecto ocupacional del tratamiento. Ademas influy6 en la apreciacion
de los médicos sobre sus posibilidades de ensefianza en el sentido de
que no podian ensefiarse a los estudiantes algo que luego no podrian
llevar a la practica.

Es curioso comprobar como el repentino interés demostrado en la
Guerra de 1914-1918 no logro mantenerse, hasta a finales de la década
de 1920, la terapéutica ocupacional seguia utilizadndose mas que nada
en los hospitales psiquiatricos, a pesar de que el sistema de aplicacion
del tratamiento como tal no estuviera claramente definido. Algunas de
las primeras demostraciones llevadas acabo por el Dr. J. lveson Russell,
en el North Riding Hospital, de Yorkshire, debiéndose a este ultimo la
publicacion de primer libro en inglés “El Tratamiento Ocupacional de las
enfermedades mentales”.



La primera escuela de terapéutica ocupacional de Gran Bretana
empezo a funcionar en Bristol en el afio 1930 en un centro de
tratamiento para pacientes neurdticos y sicoéticos iniciales.

En los disminuidos fisicos, se inauguré un taller curativo para
pacientes ambulatorios que necesitaban tratamiento fisico.

Gracias a esta demostraciéon y a la experiencia de Shepherd”s Busch, El
Ministerio de Sanidad se decidi6 a establecer talleres de rehabilitacion
en sus servicios médicos de urgencia de los hospitales, a los que ya nos
hemos referido anteriormente al hablar de la Segunda Guerra Mundial.

La década de 1930 a 1940 fue de progreso e integracion y
significd el paso a la expansion de los afios venideros. En el afio de
1934, tuvo lugar la primera conferencia inglesa sobre la terapéutica
ocupacional, y en 1936 se formd la Asociacion de Terapeutas
Ocupacionales de Inglaterra, (la de Escocia, que ya se habia creado en
1932, fue reestructurada en 1946). En el afo de 1938 tuvieron lugar los
primeros examenes publicos de la asociacidon inglesa, y al estallar la
guerra se produjo una expansion acelerada y algo febril del campo
fisico de la terapéutica. Se organizaron cursillos castrenses para aquellos
que estaban en posesion de titulos afines, tales como enfermeras,
fisioterapeutas y expertos en determinadas ocupaciones de tipo técnico.
A todos ellos se les “injertd” a cursos intensivos, consiguiéndose de esta
forma mantener la ensefianza de alto nivel y satisfacer las exigencias de
trabajadores calificados. En el afio de 1943, la Asociacion de Inglaterra
quedd incorporada, y en 1951, se cred la Federacion Mundial de
Terapeutas Ocupacionales, cuyo primer congreso internacional tuvo
lugar en 1954 en Edinburgh, el segundo en Copenhagen en 1958, el
tercero en Filadelfia en el afio 1962, y el cuarto en Londres, en 1966. *

La funcion del terapeuta ocupacional ha ido definiéndose cada vez
mas. Los terapeutas ocupacionales trabajan en variedad de esferas cada
dia mayor. Es conveniente que los estudiantes de terapia ocupacional
sigan un curso de entrenamiento basico.

Es de suma importancia que los terapeutas ocupacionales escriban
y publiquen mas acerca de su trabajo, o en conjunto con otros colegas
de los equipos de rehabilitacién. Las claves del tratamiento estan en su

1 E.M. Mcdonal, Terapia Ocupacional En La Rehabilitaciéon, Editorial Salvat, Segunda Edicién,
Espafia (1979) actuales péags. 10,11,12,13, capitulo 1.



seleccion cuidadosa y en su aplicacion apropiada y especializada de los
equipos de rehabilitacion.

Las claves del tratamiento estan en su seleccidon cuidadosa y en su
aplicacion apropiada y especializada. Los terapeutas ocupacionales
utilizan la masica, el arte y el trabajo industrial de todo tipo, como parte
de su tratamiento ya que muchos de ellos estan altamente calificados
tanto en estas como en otras técnicas especializadas.

Vale la pena que todos los terapeutas ocupacionales estemos
seguros de que la “salud” y el “bienestar” del paciente tengan un lugar
de preferencia en nuestro trabajo como lo tuvieron para los pioneros
iniciales de los que ha llegado a ser una profesion diferenciada.

1.2. Qué es la Terapia Ocupacional y Recreativa

El término Terapia Ocupacional y Recreativa son un poco dificiles
de delimitar, ya que el contenido del mismo es muy amplio y tiene
mucha relacion con otras disciplinas, pero podemos nombrar a grandes
rasgos su significado diciendo que: La Terapia Ocupacional y Recreativa
son consideradas como el arte de dirigir la participacion del hombre en
algunas tareas seleccionadas para reforzar, acrecentar y restaurar su
cumplimiento, facilitando el aprendizaje de las diversas habilidades y
funciones para una mejor adaptacion y productividad y asi poder
mantener la salud.?

En el estudio de los limites con disciplinas préximas como la
fisioterapia, la logo terapia, logopedia y la psicoterapia pueden ser un
instrumento atil.

La terapia Ocupacional y Recreativa es un tratamiento de
rehabilitacion, cuyo fin es la adaptacion del paciente, por medio de un
meéetodo de tratamiento cuya mision es apoyar al paciente a valorar su
problema. En esta disciplina se estimula al paciente es sus actitudes
vocacionales hacia fines productivos en los cuales no se exige
rendimiento sobre el trabajo realizado.

Con el paso del tiempo la Terapia Ocupacional y Recreativa ha ido
evolucionando y ampliando sus campos de accion entre los que se
encuentra en el campo del aprendizaje, geriatria, psicologia clinica y
rehabilitacion.

2 . . . . . .
Dr. Heliodoro Ruiz Garcia “La Terapia Ocupacional y La Laborterapia en las Enfermedades

Mentales” , capitulos | y 11, pags. 19-58. Afio 1972



La Terapia Ocupacional y Recreativa utiliza técnicas activas. Entre las
mas conocidas y utilizadas podemos mencionar:

1.3. Terapias Colectivas

Las terapias colectivas surgen de la necesidad médica de disponer
de unas armas terapéuticas que completen a la Psicofarmacologia y a la
Psicoterapia, para un mas correcto y completo tratamiento al paciente.

Dentro de la estructuracién de las terapias colectivas debemos
distinguir varias etapas de distinta duracion y significacion diferentes:

La primera etapa o etapa carcelaria, viene marcada por la
transformacion del medio hospitalario. Téngase en cuenta que aunque lo
normal parece ser actuar primero sobre el individuo. Luego, sobre el
medio, aqui actuamos primeramente sobre el medio porque se carece
de instalaciones con un minimo de capacidad y bienestar, para lograr
luego actuar sobre el individuo. Por esta razén se comienza a actuar
primero sobre el medio.

La segunda etapa o etapa de apertura de puertas o de
descarcelerizacion en la que una vez normalizado el medio de vida del
enfermo hospitalizado se comienza un completo ensayo de readaptacion
socio-laboral.

La introduccion de unas de las condiciones de vida normales en el
hospital, no puede concebirse mas que a base de que los pacientes
puedan adaptarse a ella. Nuestro objetivo es, pues, lograr que en el
hospital se viva una vida normal.

La tercera etapa o0 socioterapia, entendiendo por socioterapia
cuando la amplitud de las readaptaciones se extiendan a un nucleo de
habitantes de una ciudad pequefia, es decir se realiza una socializaciéon
de toda la vida hospitalaria, en la que los pacientes desempefan papeles
en una vida social de proporciones reducidas, como si se tratara de una
pequefa ciudad, pero desempefando los pacientes funciones reales, e
incluso con el beneficio pecuniario correspondiente al trabajo realizado.

Todo el esfuerzo de esta terapia va dirigida a revalorizar y
personalizar a los pacientes

Constituye para la mayor parte de los pacientes tratados en el
hospital la Unica terapia que siempre les hace bien y casi nunca les
perjudica. Toda terapia que no se apoye sobre la socio terapia resultaria
ilusoria.

La cuarta etapa o etapa del Tratamiento de los grandes estados
defectuales psiquiatricos. Un grave peligro de toda institucion
hospitalaria numerosa es la que habituada a una organizacion y una



forma de desenvolvimiento rutinario, caiga en el peligro del
hospitalismo. Este hospitalismo es un peligro minimo comparado con el
abandonismo hospitalario. Son los pacientes en general mas
abandonados y a ellos debemos dedicar nuestro maximo esfuerzo, pues
tienen en realidad necesidad de una méaxima ayuda, similar a la que
precisaria un nifio o un paralitico. Asi nace la cinesiterapia psiquiatrica.

La quinta etapa o etapa del Perfeccionismo de la terapéutica de
readaptacion, en la cual las preocupaciones de seguridad se desplazan a
un ultimo plano, mediante el sistema de puertas abiertas. Se logra al
maximo las especializaciones terapéuticas de readaptacion elemental y
superior, individual y colectiva, e igualmente de la geriatrica.

La apertura de puertas sistema de puertas abiertas, las
preocupaciones de vigilancia y seguridad son mas o menos olvidadas,
siempre orientado en un sentido terapéutico. De esta forma el sentido
hospitalario ha ido saneandose y recuperando un nivel normal. Llegado
a este punto, se podrd poner en practica una reorganizacion mas
especializada que abarque individualmente todas las enfermedades
psiquiatricas, superando todos los inconvenientes que hubieran podido
surgir en la fase de terapia defectual psiquiatrica.

Las terapias colectivas engloba las terapéuticas sociales,
recreativas, lGdicas, gimnoterapica, terapéutica ocupacional,
laborterapia 6 terapia laboral y terapia industrial intra vy
extrahospitalaria.

Se define como toda actividad de recreo del trabajo, aplicada de
un modo preciso, con el fin de colaborar en el tratamiento, y acelerar la
recuperacion del paciente.

En la fase de terapia ocupacional se incrementara el interés del
paciente hacia tareas Uutiles, pero sin exigirle rendimiento, utilidad,
perfeccion, etc., sobre el trabajo a realizar. Es una terapéutica
gratificante en la que el trabajo se adapta al momento del estado
evolutivo del paciente.

1.4. Actividades de la Vida Cotidiana

Son las acciones a las que se dedican las personas a su cuidado
personal, siendo asi aceptados por nuestro aspecto, como la forma de
vestir, nuestra higiene personal, donde influye la impresion que
causemos en los demas, nuestro aspecto personal en el reflejo de
nuestros sentimientos hacia nosotros mismos. El trabajo del terapeuta
ocupacional es el de proporcionar técnicas para poder desempefar las
actividades mas importantes que le resulten al paciente, viéndose
obligados a organizar sus actividades cotidianas. El fin del terapeuta



ocupacional y recreativa es darle la mayor autonomia dentro de las
discapacidades fisicas y mentales que el paciente tenga.

Entre las actividades de la Vida Cotidiana encontramos:

Higiene

En este tipo de actividad, el paciente debe ser independiente, si le
es un poco dificil realizarlo solo, es necesario contar con un asidero, ya
que el lugar de bafio es humedo y resbaladizo, asi como también contar
con pasamanos y una extrilla antideslizante para ancianos.

En el cuarto de bafio es necesario contar con una silla para que el
paciente pueda realizar con mayor facilidad dicha actividad de limpieza,
asi como tener una altura adecuada, y todos los utensilios necesarios
para la ducha.

Para facilitar todas las actividades de limpieza personal en
necesario adaptar mangos mas gruesos y largos a los instrumentos que
puede utilizar (cepillos de dientes, cepillos de cabello y rasuradoras)
para otras actividades.

Vestido

En el area de vestirse y desvestirse, la menos complicada es la de
desvestirse, ya que la gravedad esta a su favor, cada paciente busca el
mejor método que le resulte mas facil para realizar esta actividad.
Cuando se le resulta al paciente un poco dificil realizar esta actividad, se
debe realizar algunas modificaciones en algunas prendas como lo son,
poner velcros en lugares de cierre (zipper), broches en lugar de botones
en prendas como vestidos, pantalones y camisas, el calzado debe ser de
peso liviano, comodos y facil de poner.

Con el paso del tiempo el paciente va adquiriendo practica en la
actividad de vestirse y desvestirse, con lo cual se sentira dependiente en
esta actividad.

Alimentacién

Una de las actividades esenciales para el paciente es su
alimentacion y preparacion de sus alimentos. El trabajo del terapeuta
ocupacional y recreativo es devolver la independencia del paciente en
dicha area, por medio de adaptaciones a los diversos instrumentos
utilizados en la cocina, estos deben ser bien escogidos, segun la
conveniencia del paciente, para que los instrumentos escogidos le sean
funcionales en la cocina.
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1.5. Terapias Creativas y Expresivas

Las actividades artisticas desempefian una mision muy importante
en la Terapia Ocupacional y Recreativa, la demostracion de cualidades
emocionales y creadoras, que ningun proceso industrial puede
proporcionar. El entrenamiento en los trabajos manuales o artisticos
tiene como base las habilidades, destreza e ingenio y la funcién de
hacer olvidar tensiones, las cuales son cualidades de muchos de los
pacientes.

Antes de proporcionar una seccion de actividades terapéuticas
manuales es necesario tener en cuenta:

e La condicion fisica del paciente, es necesario el conocer la edad,
inquietudes, actividades e intereses, para determinar el tipo de
actividad que podemos realizar con dicho paciente.

e Posibilidades terapéuticas de las actividades planificadas. Las
actividades deben de ser simples y de aprendizaje rapido,
procurando que se cumplan con todos los objetivos de
rehabilitacion.

e La actividad debe de tener un objeto util que estimule al paciente,
se debe tener en cuenta que las actividades terapéuticas
manuales no exigen calidad en los trabajos, sino el efecto
terapéutico de rehabilitacion.

e Todo trabajo realizado no tendr4 ninguna remuneracion
econOmica. Todos los trabajos de Terapia Ocupacional y
Recreativa deben ser de caracter humanitario.

Entre las actividades terapéuticas manuales que podemos mencionar se
encuentran:

Cesteria

Dicha actividad tiene la ventaja de ser de un material facil de
moldear y es de bajo costo.

Ceramica

En esta actividad el paciente puede expresar su creatividad e
imaginacion, asi como también estimula la flexion y extension de los
dedos.
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Carpinteria

Esta actividad es realizada por hombres en su mayoria, ya que
necesita primordialmente de fuerza, presion y coordinacion.

Escultura

Es realizar figuras con materiales como piedra, madera, arcilla;
entre otro materiales.

1.6. Terapia Recreativa o Social

Las actividades recreativas son cualquier actividad en la cual el
paciente ocupa voluntariamente un poco de su tiempo libre o de ocio,
que provoque en él un descanso y una satisfaccion directa que le ayude
al desarrollo integral de su personalidad. En principal objetivo de esta
actividad es la distraccion y descanso, ya que por medio de esta el
individuo sale de la rutina disminuyendo su depresion y opresion.

Por medio de la recreacion se logra la relajacion del individuo
donde sea que este se encuentre, viene a equilibrar la vida del mismo
en una forma agradable, rompiendo con la rutina de su diario vivir.

Las terapias recreativas son las actividades sociales y de recreo las
cuales tienen un fin terapéutico. La recreacion la podemos calificar de la
siguiente forma:

Recreacion Activa

Actividad en la cual la persona se dedica a una actividad de una
forma voluntaria en su tiempo libre, estas actividades pueden ser
artisticas, deportivas y sociales.

Segun el lugar donde se desarrollen estas actividades pueden ser:

Actividades en el Interior

Son actividades que se realizaren lugares cerrados, se debe dar a
conocer que las actividades al aire libre también pueden ser adaptadas
para realizarse en lugar cerrado. Se pueden realizar actividades como
baile, canto y pintura entre algunas otras.
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Actividades al Aire Libre

Son actividades que se realizan en un campo abierto, pueden ser
de mucho beneficio si la poblacion con que trabajamos se encuentran en
un lugar cerrado. Es este lugar se pueden realizar actividades deportivas
y ludicas.

Recreacion Pasiva

Es la actividad donde el individuo es solo un espectador, no toma
parte en este tipo de actividades. Estas pueden ser el cine, partido
deportivo y teatro.

Técnicas Colectivas

Es la forma en como cada uno organiza sus actividades, existen
varios tipos de actividades o terapias colectivas entre las cuales se
pueden mencionar:

Socio terapia

Es la terapia de recreo y reacciones sociales de forma creativa, en
donde su objetivo primordial es la reinsercion social del paciente por
medio de actividades como ludoterapia, baile, cine, teatro, entre otras.

1.7. Terapia Ludica o Ludoterapia

Es la terapéutica del juego. Es una actividad que se desarrolla
participando tanto a nivel del pensamiento, de la fantasia como de la
realidad. Es una forma de aprendizaje, de tomar contacto con la
realidad, a la vez que sirve de liberacion de energias reprimidas que no
serian toleradas a un nivel de realidad. Se aprende jugando a cooperar y
establecer relacion con los demas hacia un fin comudn, a la vez que se
aprende a expresar agresividad. Podriamos decir que a través del juego
es un aprendizaje a vivir en la sociedad realizado de una forma
gratificante.

1.8. Gimnoterapia

Constituye una actividad terapéutica de gran valor. La actividad
fisica y la sensacion de bienestar que la acompafa, constituyen un
elemento sensorial util, para llegar a un mejor control y conocimiento de
si mismo. El fin de esta terapia no es alcanzar una manifestacion
deportiva, sino de llegar poco a poco a unos ejercicios de rehabilitacion
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en grupos bien adquiridos. Constituye una preparacion previa a la
terapia por el trabajo.

Esta terapia de readaptacion debe de llegar a la mayoria de los
pacientes hospitalizados. Estas actividades pueden aplicarse a los
pacientes diariamente, debe ser gradual al tipo de paciente con el cual
se este trabajando, debemos tomar en cuenta las limitaciones fisicas del
grupo de trabajo, se pueden realizar actividades como lo son aerdébicos,
gimnasia ritmica, de expresion corporal, entre algunos otros.

1.9. Terapia Laboral o Laborterapia

Es aquella terapéutica médica encaminada a lograr el aprendizaje
por un paciente, de un oficio o una labor determinada, teniendo en
cuenta su capacidad, experiencia, inclinaciones y oportunidades.

Es dificil el marcar una clara separacion entre la terapia laboral y
la terapia vocacional. Por terapia vocacional entendemos la orientaciéon
que se le da a un paciente, hacia una determinada industria o hacia un
determinado trabajo, teniendo en cuenta multiples circunstancias, y
también el apoyo que daremos a un paciente, para ayudarle a utilizar
una experiencia laboral dentro de la sociedad en que vive. Tendra su
maxima aplicacion la terapia vocacional dentro de Ila terapia
ocupacional, pero también se extendera su campo de accidon en la propia
terapia laboral o laborterapia.

La terapia laboral, junto con su mision de socio terapia, en muchas
ocasiones tendra que ser también un aprendizaje laboral. No debemos
olvidar que muchos pacientes no estan en condiciones de incorporarse
socialmente a una vida de actividad laboral, unos porque carecen de
profesion adecuada, y otros porque la que poseen no les permite la
readaptacion, y mas para lograr la futura reintegracion sociolaboral del
paciente desinsertado.

1.10. Terapia Industrial

Es aquella terapéutica encaminada a lograr en el paciente un

rendimiento laboral similar, al que va a encontrar en el medio social
normal, y por tanto se buscard que dé rendimiento laboral util y
productivo, teniendo en cuenta su capacidad y experiencia laboral.
El paciente se deberd de adaptar a una jornada laboral normal, en
donde se le exigira un rendimiento. Esta terapia ser& utilizada en las
Industrias o Talleres Extrahospitalarios, que son unos servicios
intermedios entre la hospitalizaciobn y la reintegracion sociolaboral
completa de un paciente. Funcionara esta terapia bajo la adecuada
supervision técnica en los Talleres donde se practique.
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La Educacion Gerontoldgica
1.11. Conceptos Geriatria, Gerontologia y Gerocultura
Geriatria: Estudio de las enfermedades de la vejez y su tratamiento.
Gerontologia: Estudio cientifico de los fenédmenos de la vejez normal.

Gerocultura: Estudio de la permanente adaptaciéon, al cambio mediante
la educacion para la vejez.

1.12. Objetivos de la Educaciéon Gerontoldgica

Su objetivo primordial de acuerdo con las recomendaciones de la
ONU, la conferencia Latinoamericana y del Caribe de Gerontologia y el
mensaje de la organizacion mundial de la Salud de 2002, es que la
senectud se viva activamente, con los sufrimientos y perdida de
autonomia posibles, para lograr una calidad de vida digna.

Otros de sus objetivos incluyen: fomentar una actitud humana y
positiva hacia la persona anciana, saber observar los cambios
relacionados con la edad, comprender la importancia de la libertad para
el anciano, actuar como educador y aprender a trabajar en equipo con
sentido interdisciplinario.

1.13. Derechos de la Vejez

Entre ellos se debe garantizar al anciano: Salud y Nutricidn,
Trabajo, Jubilacion y Medio Ambiente, Educacion, Recreacion, servicios
sociales y proteccion legal.

En relacion al derecho a la educacion gerontolégica, debera
impartirse dentro de la poblacion senescente para el conocimiento de la
vejez y sus problemas especialmente en la etapa que comprende la
tercera y cuarta edad.

1.14. Situacion del Anciano en Guatemala

Los ancianos indigentes siguen esperando en el mas reprochable
estado de verglenza social, que sean reconocidos sus derechos legales
o al menos que se les otorgue un poco de consideracibn como seres
humanos.

La pérdida de trabajo, sea por imposibilidad de ingreso o por retiro
forzoso, afecta marcadamente al anciano, por influir directamente en la
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privacion de un estatus de un prestigio y de un respaldo social y
economico.

Al referirse al retiro laboral por jubilacion, Uribe sefiala que “ser
pensionado es una suerte que nadie desearia, porque en términos
generales ello significa trabajar toda una vida, para una empresa
particular o para el estado, y no tener al final una pensién cumplida que
le permita vivir con minima dignidad”.

En cuanto a la jubilacion por parte del Estado, esto significa
comenzar a morir sin ni siquiera con las modestas cuotas mensuales a
que tiene derecho el trabajador después de toda una vida de desgaste
fisico y mental al servicio de su institucidon, pues no se le paga su
pension oportunamente.

En relacion con la empresa privada, la jubilacion tiende a
desaparecer, pues antes de que se cumpla el tiempo requerido para ello,
ya se tiene programado en muchas, los despidos de sus trabajadores,
para evadir el compromiso juridico-laboral.

Quienes tienen la fortuna de alcanzar la jubilacion, se retiran del
trabajo sin ninguna preparacion para ello y se encuentran con un mundo
“extrafo”, donde por su edad avanzada, las relaciones familiares,
sociales y econémicas le son totalmente adversas, conduciéndolo a la
depresion y terminando, la mayoria de las veces en una muerte
prematura.

Refiriendose al estrés del post jubilado, el espafiol Garay Lillo,
afirmo lo siguiente: “La jubilaciobn hay que prepararla igual que
preparamos nuestra boda, nuestra casa, nuestro automaovil antes de un
largo recorrido. Cuando uno siente que ha sido todo y de repente ya no
es nada, ya no es importante para su negocio o actividad habitual,,
entonces entra en un estrés y una depresion profunda. Las estadisticas
de las compafias de seguros demuestran que la mayor parte de los
fallecimientos de los post jubilados ocurren entre los seis meses y dos
anos después de haberse jubilado, precisamente por no haberse
adaptado a esa nueva vida. Todas las empresas e incluso el Estado,
debieran desarrollar con sus empleados, cursos de preparacion para la
jubilacion.”®

Son muy pocas las empresas que en Guatemala preparan a los
pre jubilados, para afrontar su nueva situacion y una vez desvinculados
de su trabajo, las relaciones con ellos son casi nulas. Se requiere pues,
una politica mas decidida al respeto y un presupuesto acorde con las
necesidades del pre-jubilado en todas las empresas.

El anciano indigente, que nunca tuvo un empleo valido para su
jubilacién y abandonado por su familia se encuentra en una situacion
mucho mas lamentable; algunos viven en condiciones infrahumanas

® Garay Lillo “Stress en el Post jubilado” Primer Congreso Colombiano, 1983. Pag.23
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reducidos a la mendicidad bajo la indiferencia de la sociedad y las
autoridades quienes aducen impotencia para tratar siquiera el problema.

Los ancianos que tuvieron la suerte de ser admitidos en los pocos
hogares de bienestar al anciano existentes en el pais, se encuentran en
condiciones menos desfavorables pero también a la misma situacion
socioecondmica de esos centros, la que en su mayoria es deprimente
por su escaso presupuesto y casi nula atencion estatal; de alli con la
Educacion Gerontoldgica aplicada al anciano en estos hogares.

Una poblacién relativamente joven como es Guatemala, y que por
razones socioecondmicas y culturales ve degradarse cada vez con mayor
acento la humanidad de las personas que llegan a edad avanzada bajo
la insensibilidad general, no puede concebir a la ancianidad como una
etapa de la vida a la que todo individuo debiera venerar.

1.15. Generalidades de la Vejez

Varios autores dedicados al estudio del anciano analizan diversos
factores que inciden en la situacidon personal y social en que éste se
encuentra. Es asi como Wolterek, considera que : “La situacion del
anciano era diferente a la actual, ya que anteriormente se sentia mas
tranquilo y seguro, debido a que se le respetaba su experiencia la cual

se le conferfa una jerarquia elevada dentro de la estructura social”.*

Esto se conserva en algunas zonas rurales donde el anciano tiene
funciones que le son utiles a la comunidad donde se desenvuelve, lo que
le permite mantener un rol definitivo.

Cardona, sin fecha, citado por Echeverry, analiza este aspecto y
afirma que: “El predominio del desarrollo urbano parece estar
correlacionado con las actitudes de desprecio hacia la vejez. Este
fendbmeno se acentda aun mas en los paises subdesarrollados donde la
poblacion activa y productiva es la mas importante, pues a cada
individuo le corresponde en promedio mantener tres personas que
forman parte de la poblacion dependiente, menores de 15 afios y
mayores de 55 afios, el anciano pertenece a esta poblacién, ya que
pierde su autonomia en su comportamiento, en tomar decisiones y

ademas deja de ser productivo, por lo que es rechazado socialmente”.>

El anciano soportaba pérdidas a nivel de su familia y amigos, lo
que acarrea la sensacion de soledad y aislamiento. Se ha considerado

4 H. Woltereck, “La Vejez la Segunda mitad de la Vida” Edit. Fondo de Cultura Econémico, México
1990, Pg.39.

S M.V. Tellez, “El afio internacional de la Vejez, Ojala no sea otro mas”, Edit. El Espectador,
Mexico90, pagl8
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que la vejez es una progresiva desvinculacion de los sistemas sociales,
puesto que disminuye la alternativa de interaccion y actividad. Zimberg
y Kaufman, al respecto afirman que “La vejez no es solo un estado de
deficiencia funcional progresiva, sino que se desarrolla dentro de un
medio que se torna cada vez mas desfavorable para el individuo”.

Rapaport, citado por Katz, anota cuatro razones por las cuales el
anciano se considera una persona infeliz “se le aparta de las actividades,
se disminuye su fortaleza fisica, se le priva de los placeres y estan a
corta distancia de la muerte”.

Todos estos factores llevan al anciano a presentar el abandono de
la familia, de los amigos y un cambio brusco en la vivienda. Milleson,
agrega “asi el anciano al sentirse marginado auto elimina aun mas sus
capacidades, de tal manera que elimina los medios para atraer la
atencion social, produciendo la llamada ansiedad condicionada, por la
supresion del medio ambiente”.

Muchos ancianos no habrian acelerado su proceso de
envejecimiento si estuvieran mejor rodeados, si se hubiese hecho todo
lo posible para proteger su vida fisica y emocional, es necesario que el
rol que desempefia el anciano éste basado en una motivacién a fin de
que no se vea frustrada la necesidad de estima y prestigio, ya que ser
util para alguien o algo no es una reivindicacion carente de razon y, sin
embargo, esta muy lejos de verse satisfecha en el caso de los ancianos.

Segun Cavalier “La vejez, en realidad es un estado, no es
estrictamente la resultante de calendarios despojados. Es el producto de
un rendimiento, un desgaste continuo, inexorable que se presenta, mas
tarde o méas temprano”.®

La vejez es solo un nombre asignado a un periodo de la vida
dentro de un continuo desarrollo, envejecimiento, que se inicia con la
vida misma, y obviamente, no admite cortes definitivos ni menos
cronoldgicos; esta es la razon por la que no puede haber unificacion de
criterios para considerar el inicio de la vejez.

1.16. Teorias sobre el Envejecimiento

En las teorias del envejecimiento se ha dado mucha importancia a
las estructuras genéticas de las especies animales y vegetales por lo que
las modalidades del envejecimiento estarian predeterminadas y la
muerte corresponderia a una auto extincibn programada. A esta

¢ J.E. Cavalier, Primer Seminario Nacional sobre el Anciano, Colombia 1973, Pg. 55.
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estructura genética también llamada codigo genético, se superponen las
alteraciones por causas extrinsecas o intrinsecas, como enfermedades
hereditarias o adquiridas, respectivamente, los agentes lesivos de
naturaleza fisica, quimica, mecéanica, etc.

Segun la teoria de las mutaciones, durante el envejecimiento se
producen cambios celulares espontaneos con modificaciones
morfologicas y funcionales que determinan las funciones de las células,
y por tanto de todo el organismo.

Suele llamarse teoria clona o mutacional del envejecimiento; las
clonas o familias celulares que se forman después de las mutaciones
pueden tener desventajas respecto a las células originales, cuando
aparecen condiciones poco favorables a la homeostasis y supervivencia
del organismo. Asi podria explicarse la Illamada muerte por
envejecimiento o vejez en sentido estricto.

La teoria auto inmunitaria considera que durante el envejecimiento
las células producen sustancias anormales que no son reconocidas por
las células inmunocompetentes, sobre todo los linfocitos y las células
plasmaticas y cebadas.

Se forman anticuerpos contra esas células alteradas que serian
destruidas o sufririan lesiones irreversibles con deterioro de las
funciones orgénicas, como se observa en el organismo senil.

La antigua teoria de uso y consumo se basa en que cada

organismo existe una determinada reserva de energia no renovable y
que una vez se agota se presenta la degeneracion y la muerte.
En la teoria de acumulaciéon de productos de desecho se considera que
el acopio de determinadas sustancias, como la lipofucsina, es perjudicial
para las células y los tejidos, determinando las alteraciones del
envejecimiento. Ello ocurre principalmente en algunos 6érganos como
higado, corazén, y cerebro, al parecer se debe a procesos de
peroxidacion lipidica a cargo de organelos, en que se lleva a cabo los
procesos enzimaticos celulares.

La teoria nerviosa del envejecimiento es mas importante aun; las
células nerviosas sufren destrucciéon lenta pero progresiva en el curso de
su existencia, pero al contrario de otras no se renuevan ni son
sustituidas por nuevas células. En todos los o6rganos llegan a
desaparecer la accion reguladora del sistema nervioso sobre la
homeostasis y ello explicaria también las alteraciones morfologicas y
funcionales que caracterizan el envejecimiento.
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1.17.. Enfermedades Cognitivas, Afectivas de las Tercera Edad

Casi todas las funciones cognitivas se declinan con la edad, una
vez que llegue a la edad adulta, igual que las habilidades fisicas. Sin
embargo todos los musculos mentales, se marchitan al mismo ritmo y
es importante sopesar los efectos negativos de las habilidades mentales
reducidas contra el efecto positivo de la experiencia. Por esta razoén,
aunque con la edad puede declinar la ejecucion de pruebas psicolégicas
para labores particulares de la vida real suele ser mas importante que la
experiencia relevante de una persona que la calificacion en una prueba
cognitiva.

Para comprender las actividades cognitivas que declinan mas que
otras, es necesario dividir la cognicion en componentes o dominios.
Desde fecha reciente se ha hecho costumbre valorar los indicios
siguientes de actividades cognitivas.

e Funciones Ejecutivas: Capacidad para plantear, resumir principios
a partir de ejemplos de un conjunto, cambiar conjunto y conservar
opciones constantes en la memoria del trabajo.

e Atencion y Vigilancia: Capacidad para seleccionar estimulos
importantes para procesamiento adicional y responder a
concentrarse en labores especificas en periodos prolongados.

e Aprendizaje y Memoria: Habilidad para adquirir nueva informaciéon
y recordarla cuando se requiere. Esta habilidad al parecer difiere y
tal vez sigue reglas especificas de la informacién espacial y
codificada verbalmente.

e Funciones Intelectuales: Capacidades analiticas, fondo de
informacion, vocabulario y efectividad del procesamiento de
informacion compleja. Al parecer, estas habilidades también
difieren de las funciones verbales y espaciales.

e Funciones Sensorio-Motoras: Agudeza de los sentidos, rapidez y
precision de las respuestas motoras.

De estos demonios de la conducta, se ha comprobado una declinaciéon
relacionada con la edad de procesamiento de la atencion, la memoria,
las funciones intelectuales y el dominio sensorio motor, en particular la
rapidez motora.

¢Qué causa los cambios en el funcionamiento cognitivo
relacionado con la edad?

Con mayor probabilidad, la declinacion cognitiva que acompania el
envejecimiento se relaciona con la funcion cerebral y de hecho se ha
comprobado cambios anatémicos y fisiolégicos del cerebro con el
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envejecimiento normal. Durante este Uultimo proceso se reduce el
volumen cerebral y la disminucion del volumen del tejido del cerebro se
acompafa de un aumento del liquido cefalorraquideo. Este hecho se
demostro al inicio por mediciones directas de cerebros, utilizando el
método antiguo de Arquimedes para medir el volumen del liquido
desplazado en el cual se sumerge el cerebro. En fecha mas reciente, se
ha utilizado la tomografia por computadora y las imagenes de
resonancia magnética para medir el volumen cerebral. Estos métodos se
basan en la segmentacion mediante computadora de tejido dentro del
cerebro, que proporcionan imagenes de diferentes intensidades.

Quien conserve alta estima proyecta un carisma especial, irradia
en si entorno lo que lleva dentro (alegria serena, bondad y amor).

El reflejar sensacion de plenitud en el otofio de los afios, cuando
se vuelve la mirada hacia atras y los afios recorridos han hecho historia
que leemos en nuestro diario, donde hay tantas paginas alternas con
triunfos y fracasos, penas y alegrias, inviernos y primaveras, porque la
vida es un racimo de vivencias y si aun asi no se tiene desasosiego y
debilidad, es porque se aprendio a vivir.

Caido el arbol dobla sus ramas; pero mientras vive permanece
erguido, asi, si su corazon palpita, vale y por lo que es, no por lo que
posee y aunque vea ahondarse los surcos que marcan su rostro como
huella del paso del tiempo cuando tropieza donde antes caminaba firme,
se siente tembloroso ante el frio de los afios, cuando la memoria falla y
la voz no se escucha, cuando las piernas y las manos nos dan seguridad,
los dolores se multiplican y las neuronas nos traicionan, cuando se tiene
que suplicar sin mostrar irritacion, recuerde que en el interior en lo mas
profundo yacen los sentimientos que no envejecen y que la riqueza
espiritual aumenta la que se puede aprovechar en la voluntad de vivir o
en deseo de destruirse.

No hay dos seres iguales, cada uno tiene su propia identidad,
somos irrepetibles.

La vejez requiere de valentia, muchos al sentir que la vela se va
consumiendo, se distancian,, porque presienten que su fin se va
acercando, el valor que se necesita, debe ir desarrollandose desde la
juventud, asi no habra desesperacion en el descenso de la vida.

1.18. Importancia de la Rehabilitacion en Geriatria
La rehabilitacion es muy importante en el campo geriatrico ante

todo. Los ancianos sufren un deterioro progresivo de diversas funciones
organicas, llegando a un estado de incapacidad, de insuficiencia
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funcional, susceptible, por tanto, de medidas adecuadas de
rehabilitacion, reactivacion y reeducacion.

Ademés, la rehabilitacibn es necesaria sobre todo en
padecimientos que alteran la funcion motora, como las vasculopatias
cerebrales y las enfermedades del aparato locomotor.

Lo anterior es valido principalmente en trombosis cerebrales,
artrosis y otras afecciones del aparato locomotor que se observa con
particular frecuencia en ancianos.

El objetivo de la rehabilitacibn en enfermedades del aparato
locomotor, inclusive en ancianos, es evitar que se adopten posturas
viciadas, deformaciones, anquilosis y atrofia muscular ésea.

Antes de iniciar la rehabilitacibn es necesario someter a los
pacientes a un estudio completo, que incluye interrogatorio y
exploracion fisica. Ademas, debe valorarse la capacidad fisica de los
sujetos en rehabilitacion considerando el desgaste energético del trabajo
que se llevara a cabo.

En la terapéutica ocupacional se efectlan ejercicios recreativos

producidos, en el sentido de que no son un fin en si mismos, sino que
sirven para que un individuo haga objetos utiles para él y los demas.
Las personas de edad avanzadas pueden aburrirse al realizar ejercicios
mondtonos, pero en cambio se apasionan e interesan por actividades
productivas o creativas, aunque saben que son ejercicios para recuperar
sus funciones.

La rehabilitacion en varias de las ramas, no debe de considerarse
suficiente por si misma, sino una parte de las medidas de reeducacion
del anciano que permite reintegrar a quienes, después de una
enfermedad invalidante, quedan alejados o marginados de la vida activa
en todos los aspectos.

Este es el enfoque de la rehabilitacion en sentido estricto, con el
uso cada vez mas amplio de auxiliares para la vida cotidiana, que
forman parte del equipo normal de un instituto o departamento
geriatrico pero también son parte integral de la rehabilitacion.

En aqui donde se lleva a la practica todo lo imaginado, una
realizacion de ideas Utiles y necesarias en la asistencia de los ancianos,
para satisfacer sus necesidades y prevenir sus deseos, muy a menudo
no son expresados; en otras palabras, para que su vida en la
colectividad, incluyendo el ambiente familiar, sea menos amargo, aun
cuan padecer enfermedades invalidan.

Por esta razén los departamentos geriatricos en que se intentan
los criterios modernos de la geriatria activa y la rehabilitacion, los
enfermos deben dejar la cama con la mayor brevedad y pasar casi todo
el dia en el gimnasio de rehabilitacion, que son en realidad el centro
mas importante del instituto geriatrico.
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Se ha insistido sobre todo, en los medios que permiten al anciano
abandonar el lecho y caminar solo por los corredores y salas del
instituto y que le dan seguridad en si mismo y confirman su
autosuficiencia; muchas veces féaciles de realizar, econémicos y muy
importantes para la recuperacion del anciano minusvalido.

En la rehabilitacion y la terapia ocupacional en sentido estricto, es
decir con organizaciéon del tiempo libre del anciano, se incluyen todas las
iniciativas culturales para estimular sus actividades intelectuales,
comenzando con la universidad de la tercera edad, cursos reservados
para estas personas.

Todo lo anterior forma parte de la rehabilitacion que contribuye a
dar seguridad al anciano; por otro lado, también se incluyen medios que
contribuyen a hacer grata la vida, el cuidado de los factores ambientales
en la casa y hospital, con ventilacion y calefaccion, colores adecuados,
cuadros, plantas, flores, espacios verdes exteriores.

Fases de la Rehabilitacion

La rehabilitacion se incluye en varias fases de la asistencia al
anciano enfermo; en los agudos, se aplica la terapia ocupacional y logo
terapia, en tanto en los créonicos predominan las medidas de terapia
ocupacional aunadas a las intervenciones de orden socio psicologico
iniciadas en las fases precedentes.

En las casas de reposo debe proporcionarse, sobre todo, terapia
ocupacional en forma paralela. En hospitales diurnos las instalaciones
para rehabilitacion ocupan un lugar privilegiado, junto con el equipo
para asistencia extrainstitucional al anciano, con las ventajas que
caracterizan a la hospitalizacion.

1.19. La Psicologia del Anciano

La personalidad, el caréacter, el psiquismo del hombre que envejece
se modifica poco a poco. La memoria de fijacion y la evocacion de los
hechos presentes son los primeros que se alteran, considerandose mejor
la memoria de evocacion de los hechos antiguos. Disminuyen también la
atencion y las posibilidades de concentraciéon intelectual, siendo dificil
sostener el esfuerzo. La imaginacion se adormece y la fatigabilidad es
mas rapida.

La disminuciobn general de las aptitudes sensoriales
(principalmente de la vista y el oido), asi como las dificultades motrices,
aumentan la limitacion de la actividad. La patologia somatica
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intercurrente  (respiratorias, cardiacas, digestivas, reumaticas)
repercuten sobre el psiquismo del individuo y limita las posibilidades de
actividad creadora.

Lo mismo sucede con los problemas sexuales, que no desaparecen
con la edad, pudiendo incluso adquirir caracter obsesivo a causa de su
insatisfaccion.

Esta disminucion de aptitudes se complica en la modificacion de
las relaciones sociales y familiares. La jubilacion hace perder al hombre
su automatismo profesional y le pone, bruscamente, en citacion de
inactividad. Esto provoca siempre un cambio en la vida matrimonial al
aumentar las horas de vida comun, acentuandose asi los diversos
puntos de friccion. Al mismo tiempo disminuyen los ingresos y, sin
embargo no disminuyen las necesidades. A estas dificultades personales
se afaden frecuentemente problemas familiares con los hijos; los
ancianos son frecuentemente mal tolerados por los matrimonios jovenes
lo que hace que su situacion sea dolorosa, que la interpreten como un
abandono y no se resignen. Muy pocos son los ancianos que encuentran
una nueva actividad que corresponda a su edad y con ello un nuevo
equilibrio social y familiar, conservando asi una autonomia afectiva.
Cuando lo consigue es porque tienen una personalidad fuerte y también
tal vez porque su envejecimiento fisiolégico es menor que su
envejecimiento cronoldgico.

De todas formas, el deterioro psiquico del anciano va
acentuandose poco a poco. La capacidad operativa intelectual disminuye
y la actividad psiquica sufre una verdadera inercia. No tiene posibilidad
de adquirir nuevos conocimientos intelectuales; a menudo, el anciano no
se interesa por nada y no puede realizar el menor esfuerzo intelectual
atil.

A veces conserva algun interés por las materias que le han
apasionado durante su vida y entonces es capaz, profundizando en
ciertos puntos, de obtener resultados validos a la luz de su experiencia.

El déficit de actividad mental, la ausencia de fijacion, el
resurgimiento constante de antiguos recuerdos, favorece la
machaconeria, la constante referencia a los mismos temas
estereotipados. La evocaciéon de estos recuerdos se acompafa de
incontinencia emocional compuesta de hiperemotividad y sensibleria
excesiva, que se expresa libremente por insuficiente control de las
reacciones emotivas favorecidas también, desde el punto de vista
organico, por cierta liberacion talamica analoga.

El anciano tiene ciertas dificultades para adaptarse a nuevas
situaciones. Inconcientemente evoluciona hacia el egocentrismo, que
contrasta generalmente con sus tendencias anteriores y que le fija en
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las situaciones presentes, exagerando sus sentimientos de propiedad y
haciéndole a la vez desconfiado, avaro y contradictorio.

Realmente, el estudio de la psicologia del hombre que envejece es
muy complejo. Al margen de la visidn de conjunto, para estudiar con
mas intensidad algun aspecto concreto podemos, por ejemplo, estudiar
la influencia de la edad sobre la desorganizacion del espacio visual.
Necrolégicamente, lo mas interesante de esta desorganizacion consiste
en la agnosia visual-espacial y en la apraxia constructiva, aunque
psiquiatricamente podemos integrar mejor los trastornos de las
funciones del conocimiento.

Hemos estudiado las etapas de desorganizacién del espacio visual
y la influencia de factores diversos, la edad sobre esa desorganizacion,
basandonos en los conceptos de Piaget sobre la génesis del espacio
infantil.

1.20. Trastornos Psicolégicos mas Comunes en el Paciente
Geriatrico

La involucion neuronal, evidenciada por una disminucion del
tamafo del perikarion, del nucleo, del nucléolo y del arbol dendritico,
representa un evento relativamente comun asociado con el
envejecimiento. Estos cambios han podido objetivarse, por ejemplo, en
los grupos celulares colinérgicos del cerebro basal (nucleo basal magno
celular de Meynert, nucleo de la banda diagonal de Brocca, nucleos
septales), asi como en los ndcleos de las células aminérgicas del tronco
encefélico (por ejemplo substancia nigra, locus coeruleus, nucleos del
rafe). Dichos cambios estan condicionados por influencias genéticas,
sistematicas y ambientales.

Los estudios realizados en cerebros seniles evidencian la acumulacion
intracelular de pigmentos del tipo de la lipofucsina y de Ila
neuromelanina, asi como otros cambios neuropatoldgicos: atrofia de la
arborizacion dendritica y aparicion de placas seniles y degeneracion
neurofibrilar focalizada en algunos de los grupos celulares del
hipocampo.

Durante la ultima década se ha asignado una enorme cantidad de
recursos econdmicos y humanos a la investigacion de las bases
neurobiolégicas del envejecimiento cerebral normal y de los procesos
demenciales.

Este gigantesco esfuerzo ha permitido comenzar a develar algunos
de los fendbmenos basicos que subyacen a los procesos de abiotrofia y
degeneracion neuronal.
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Existe consenso, por ejemplo, en que el envejecimiento cerebral se
asocia a una progresiva reduccion de la eficiencia del sistema de
fosforilaciéon oxidativa probablemente vinculada con el dafio estructural
del ADN mitocondrial.

Entre otros efectos, esta pérdida de eficiencia del metabolismo oxidativo
compromete la sintesis y la regulaciobn de segundos y terceros
mensajeros celulares y modifica la actividad de diversos sistemas
enzimaticos (la fosforilacion de proteinas microtubulares) con la
consecuente alteracion del cito esqueleto neuronal, del flujo axonal y de
la homeostasis de diversos electrolitos, particularmente del calcio.
El déficit energético, por otra parte, puede conducir a la despolarizacion
parcial de las membranas neuronales y a la activacion de receptores
voltaje-dependientes como el receptor NMDA, relacionado con el efecto
citotoxico mediatizado por los neurotransmisores excitatorios (por
ejemplo el acido glutamico).

Durante el curso del envejecimiento cerebral se observan, ademas,
cambios significativos en la cantidad y distribucion de distintos
neurotransmisores y neuromoduladores como los que constituyen los
sistemas de proyeccién colinérgicos, dopaminérgicos, noradrenérgicos y
serotoninérgicos.

Las modificaciones neuroquimicas mencionadas pueden estar vinculadas
con diversas manifestaciones sindromaticas, particularmente con la
aparicion de cuadros depresivos, de significativa prevalencia dentro de
este grupo etario.

Por otra parte, la deplecion colinérgica de distintas areas corticales, en
especial de la corteza hipocampica, adquiere relevancia en virtud del
papel que juega este neurotransmisor en el aprendizaje y la memoria.
Estos avances del conocimiento en el campo de las neurociencias
béasicas se corresponden con los avances tecnoldgicos en la metodologia
de evaluacion clinica de la estructura y funcion del cerebro. El
advenimiento de técnicas morfométricas (por ejemplo protocolos de
reconstruccién tridimensional, técnicas de segmentacidon, etcétera)
aplicables al estudio de las imagenes obtenidas mediante resonancia
magnética cerebral ha permitido el andlisis en vivo de cambios
anatébmicos que ocurren junto con el envejecimiento cerebral. El
volumen global del cerebro disminuye con la edad a expensas de una
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reduccion selectiva del volumen de la materia gris, con una relativa
preservacion del volumen de la sustancia blanca.

Por otra parte se evidencia el aumento de volumen del sistema
ventricular y un ensanchamiento de los espacios subaracnoideos.
Estudios funcionales del tipo de la tomografia de emisién de positrones y
la tomografia por emision de fotdon uUnico revelan cambios en la tasa
metabdlica de distintas areas del cerebro.

A pesar de estos avances, la fisiopatologia de los cambios conductuales
que ocurren junto con el envejecimiento no ha podido ser enteramente
explicada. Sin embargo, dichos avances constituyen una base Ilo
suficientemente sélida como para proponer alternativas terapéuticas y
formular hipotesis de investigacion clinica.

Incontinencia Urinaria

La incontinencia urinaria se define como la “condicién en el cual
se produce una pérdida involuntaria de la orina por la uretra suficiente
para constituirse en un problema social/ médico”.

Es un sintoma-problema heterogéneo, frecuente de encontrar en los
adultos mayores. Su presencia produce en la persona multiples
problemas psicoldgicos y sociales, ya que se ha demostrado que siempre
contribuye a:

e Producir trastornos psiquicos.

e Producir abrasiones cutaneas.

e Producir infecciones urinarias.

« Es una razoén frecuente de ingreso a instituciones.
e Promover el aislamiento social.

En los miembros del equipo de la salud y en la poblacion general
existe una escasa y mala informacidon sobre la incontinencia urinaria.
Frecuentemente, se atribuye a una consecuencia normal del proceso de
envejecimiento y, lo que es aun peor, a un trastorno sin solucion o
irreversible. “La Geriatria ha demostrado que dichas suposiciones son
falsas y promueve que el médico de atencion primaria y los otros
especialistas tengan conocimientos suficientes para detectar y evaluar
casos de incontinencia urinaria en el adulto mayor. Todo médico debe
saber cuales son las posibilidades terapéuticas en cada caso y saber
cuando derivar a tiempo a los pacientes. En el adulto mayor siempre
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debemos buscar una solucion que mejore su calidad de vida y poder
aliviar a los cuidadores.”’

Se estima que un 15% de los adultos mayores de una comunidad, y
hasta el 50% de aquellos que se encuentran en una institucion
presentan incontinencia urinaria severa.

No debemos olvidar que la miccion es un hecho fisiolégico que
involucra participacion del SNC, SNP, SNA, y que es un hecho social que
exige el poder iniciarla, e interrumpirla en forma voluntaria.

El tipo mas frecuente en la mujer de 75 afos. Se define como Pérdida
involuntaria de orina (generalmente en pequefias cantidades) que
acompafnan al aumento transitorio de la presion intraabdominal (tos,
esfuerzos, risa, etc.).

Causas:

-Debilidad y laxitud de los muasculos del piso pelviano
(partos-envejecimiento-déficit de estrégenos). La relajacion
pélvica incluye prolapso uterino y cistocele que permiten el
descenso del angulo normal uterino vesical.

-Debilidad del esfinter vesical o del esfinter uretral.

En el hombre se limita a aquellos que han sufrido dafio del esfinter
interno por procedimientos urolégicos.

Caidas en el Adulto Mayor

No cabe duda que, en Geriatria, la interpretacion adecuada de las
situaciones que afectan multifactorialmente al adulto mayor permiten al
clinico ofrecer una mejor perspectiva terapéutica para su paciente, no
olvidando nunca un enfoque biopsicosocial. En gran medida de esto
dependera el éxito que, tanto el paciente como su médico, esperan.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, "caida es la
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al
suelo en contra de su voluntad.

7 . . S
Urinary Incontinence. En: The Merck Manual of Geriatrics (2nd Ed) Merck, USA. 1995: 169-199.
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En la practica, se pueden agrupar para ayudar al entendimiento
del tipo de ancianos que caen con mas frecuencia, en tres categorias:

Adultos Mayores con buena salud con edades entre 60 a 75 afios, ellos
por lo general, presentan un grado mas o menos importante de
inestabilidad postural cuyo origen debera ser investigado desde el punto
de vista social. Generalmente aun perduran sus redes sociales de apoyo
y mantienen auto valencia. La incidencia del sindrome post-caida (que
sera analizada posteriormente) es baja en estos adultos mayores.

Adultos Mayores con enfermedades croénicas e invalidantes, por lo
general mas de 75 afios, viven solos o en una institucion, existe
desmedro nutricional que las méas de las veces se evidencia en poca
masa muscular global. En este grupo las caidas son recidivantes y van
de la mano del sindrome post-caida, el que perpetua su dependencia y
disminuye su autoestima.

Adultos Mayores con problemas cognitivos, este grupo sufre de caidas
multiples pero, dados sus problemas de memoria, nunca hacen
sindrome post-caida.

En estos tres grupos, pero en el udltimo en particular, se deben
desarrollar estrategias tendientes a mejorar la accesibilidad, con el fin
de superar los diferentes peligros de las barreras arquitectonicas, falta
de sefalizacion, etc., que ponen en peligro la vida de estos adultos
mayores.

“Factores de Riesgo de Caidas: A pesar de ser las caidas una
adaptacion del adulto mayor a su entorno, los mecanismos causales
directos de caidas aun son mal conocidos, aunque una investigadora
eximia del tema, la Dra. M.E. Tinetti esta realizando a la fecha estudios
prospectivos en distintos tipos de adultos mayores, con lo que los datos
o factores propuestos a continuacion, aunque estan intimamente
relacionados con las caidas, estdn en constante revision. Es asi como
con los datos aun discutidos, parece que en un numero de casos el fragil
equilibrio existente entre las capacidades del individuo y las dificultades
del entorno - que comprenden los factores de riesgo intrinsecos y
extrinsecos - se rompe por la introduccion de una causa desencadenante
suplementaria, factor precipitante de la caida.” &

8 Borreguero, V. "Caidas en el Anciano. El pie estructura fundamental” Geriatrika, 1994. Volumen
10 (8) 369-374.
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De entre los factores intrinsecos esta comprobado que cualquier
episodio agudo (neumonia, retencion urinaria, fiebre, deshidratacion, la
toma de un farmaco, etc.) que altere el equilibrio, pasa a ser - por si
solo - un factor de riesgo adicional, asi también como ocurre con los dias
de lluvia, en que los frenos no funcionan del todo bien. Lo mismo ocurre
desde el punto de vista agudo o precipitante extrinseco, que un zapato -
sea de suela o el bafio esté mojado - favorecera a la caida, con el
consiguiente deterioro del fragil equilibrio que mantiene el adulto mayor
sin caer.

Por lo antes enunciado, dividiré los factores de riesgo en
intrinsecos 'y extrinsecos, teniendo claro que existen otras
clasificaciones, como pudieran ser las de factores de caidas en ancianos
institucionalizados como de no-institucionalizados, pero recurriré a la
antes elegida por encontrarla de mas facil aplicacion.
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1.21. Causas Frecuentes de Trastornos de la Marcha

Neuroldgicas

Psicoldbgicas

Musculoesqueléticas

* Accidente cerebro
vascular

* Hematoma
Subdural crdénico

* Demencia

* Enfermedad de
Parkinson

* Alteraciones del
equilibrio

* Atrofia cerebelosa

* Hidrocefalia

* Normotensiva

* Paralisis
supranuclear
progresiva

* Mielopatias

* Neuropatia
Periférica

* Depresion
* Miedo a volver a
caer

* Patologia articular

* Osteoporosis

* Fracturas no sospechada

* Enfermedad de
Parkinson

* Alteraciones de los pies

* Miopatias

Endocrinas

Farmacos

* Hipotiroidismo
* Diabetes Mellitus

* Benzodiazepinas

* Neurolépticos

* Antidepresivos T

* Triciclicos

* Anticonvulsivantes

* Alcohol

* LitioAntihipertensivos
* Salicilatos
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1.22. Demencia Senil

El envejecimiento del humano no s6lo se observa con la aparicion
de canas y arrugas, el cese de la menstruacion en las mujeres o la
andropausia en los hombres, sino también se alteran los Organos,
arterias, musculos y células que van reduciendo sus capacidades de
funcionamiento

Asi, cuando las personas pasan a la tercera edad, muchas de ellas
podrian padecer alteraciones en el organismo. "El cinco por ciento de la
poblacion de entre 65 y 70 afos esta propensa a desarrollar alguno de
los mas de diez padecimientos conocidos como demencia senil™.

La demencia, explica, es un proceso degenerativo de las células
cerebrales o0 neuronas y su origen es organico, lo que significa que no es
un problema psiquiatrico, sino fisico. Bajo el término de demencia se
engloban las condiciones que producen una pérdida progresiva de las
funciones mentales como pensar, razonar o aprender, entre otras.
"Frente a ello, los pacientes que desarrollan algun grado de demencia
comienzan a presentar problemas en el desempefio de sus actividades
cotidianas, sean laborales o sociales".

El padecimiento demencial mas comun en México y en el mundo
es la enfermedad de Alzheimer, caracterizada por la degeneracion de
diversas partes del cerebro, y que ademas se reduce el niumero de
neuronas y su capacidad de funcionamiento. "Aparecen en el cerebro
tejidos anormales conocidos como placas seniles y haces neurofibriales,
que a medida que transcurre la enfermedad inducen importantes
alteraciones en la conducta del paciente"”, destaca el también psiquiatra
con subespecialidad en la edad madura.

El desarrollo de Alzheimer ocurre en tres etapas, refiere. En la
primera, el individuo comienza a perder la memoria, olvida los nombres
de la gente que lo rodea y lugar donde dejoé sus pertenencias. En la
segunda, el paciente desarrolla alteraciones de juicio, es decir, "se
vuelven mas inhibidos y bromean en situaciones dificiles (como en un
velorio), e incluso pierden la capacidad de decidir en actividades que
llevan una secuencia. Por ejemplo, cuando tienen la necesidad de ir al
bafio, no saben qué hacer con la sensacion y olvidan que existe un lugar
especifico para esa actividad y, ademas no recuerdan qué tienen que
hacer para orinar".

Durante la tercera etapa, el paciente pierde totalmente la
coordinacion de los movimientos, y ello lo conduce a una inmovilidad
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total. En esta etapa la persona no puede tragar los alimentos, ni vestirse
ni caminar o sostenerse sola en pie. También es muy frecuente que se
incremente la osteoporosis y sufra caidas e infecciones urinarias al igual
que atrofio muscular.

Al sefnalar algunos factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad de Alzheimer, la edad, traumas cerebrales muy fuertes
(después de los cuales en un lapso de 10 6 15 afos se hace presente el
padecimiento) y a la genética. Sobre este ultimo factor, comenta que
existen familias en las que hay predispositions para el desarrollo de las
enfermedades mentales, entre ellas el Alzheimer. Sin embargo, destaca,
en algunos casos el padecimiento se ha presentado esporadicamente,
sin ningun factor que lo genere.

1.23. Delirios de la Tercera Edad

Son menos frecuentes que los estados depresivos. Sin embargo,
tampoco son excepcionales. Como los trastornos del comportamiento
que se originan normalmente discretos y provocan mas afabilidad que
agresividad, pueden ser ignorados durante mucho tiempo y descubrirse
en un examen fortuito.

El delirio persecutorio es el mas tipico y afecta en especial a las
mujeres. Comienza a menudo con sintomas depresivos e ideas
hipocondriacas, las comidas y bebidas tienen mal gusto, pasan mal la
noche, y poco a poco atribuyen la culpa de su ansiedad y malestar
interior a otros, ya sean vecinos o familiares; los muebles no estan en
su sitio, desaparecen los objetos, se encuentran manchas sospechosas,
entran en su casa, la vigilan, quieren sus bienes, teme por su honor,
quieren burlarse de ella.

Realizados sus temores, suposiciones, maguinaciones misteriosas
que varian con el tiempo y en su forma de realizacion; interpretaciones
llenas, segun el momento, de perplejidad, miedo, indignacion. La
ideacion de estas fantasias es deébil, estereotipada.

Las ideas delirantes aparecen en un enfermo que padece debilidad
mental. Las ideas son incoherentes, variables, teniendo frecuentemente
el aspecto de fantasias. Muchas veces el delirio desaparece cuando la
demencia se agrava.

Estos cuadros de demencia, confusion, regresion aguda, depresion
y delirio, no deben hacernos olvidar lo intrincado de los sindromes. La
demencia no es el componente obligado ni el final necesario de los
trastornos psiquicos del anciano; durante mucho tiempo se ha
confundido la patologia gerontopsiquiatrica con la de las demencias, a
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cuya rigida calificacion se wunia el caracter igualmente rigido y
expectante de sus terapéuticas.

1.24. Patrén de Declinacion Cognitiva en el Envejecimiento

Casi todas las funciones cognitivas se declinan con la edad, una
vez que llegue a la edad adulta, igual que las habilidades fisicas. Sin
embargo, todos los musculos mentales, se marchitan al mismo ritmo y
es importante sopesar los efectos negativos de las habilidades mentales
reducidas contra el efecto positivo de la experiencia relevante de una
persona que la calificacion en una prueba cognitiva.

Como se estima la Cognicion

Para comprender las actividades cognitivas que declinan mas a las
otras, es necesario dividir la cognicion en componentes o dominios.
Desde la fecha reciente se ha hecho costumbre valorar los indicios
siguientes de actividades cognitivas.

Funciones Ejecutivas: Capacidad para plantear, resumir principios a
partir de ejemplos de un conjunto, cambiar conjunto y observar
opciones constantes en la memoria del trabajo.

Atencion y Vigilancia: Capacidad para seleccionar estimulos importantes
para procesamiento adicional y responder a concentrarse en labores
especificas en periodos prolongados.

Aprendizaje y Memoria: Habilidad para adquirir nueva informacion y
recordarla cuando se requiere. Esta habilidad al parecen difiere y talvez
sigue reglas especificas de la informaciéon espacial y codificada
verbalmente.

Funciones Intelectuales: Capacidades analiticas, fondo de informacion y
vocabulario y efectividad del procesamiento de informacién compleja. Al
parecer, estas habilidades también difieren de las funciones verbales
espaciales.

Funciones Sensorio-Motoras: Agudeza de los sentidos, rapidez y
precision de las respuestas motoras.

De estos problemas de conducta se ha comprobado una
declinacion relacionada con la edad en el procesamiento de la atencion,
la memoria, las funciones intelectuales y el dominio sensorio-motor, en
particular la rapidez motora.
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¢,Que causa los Cambios en el Funcionamiento Cognitivo
relacionados con la Edad?

Con mayor probabilidad, la declinacién cognitiva que acomparia al
envejecimiento se relaciona con la funcion cerebral y de hecho se ha
comprobado cambios anatémicos y fisioldgicos en el cerebro con el
envejecimiento normal. Durante este Ultimo proceso se reduce el
volumen cerebral y la disminucién del volumen del tejido del cerebro se
acompafa de un aumento de volumen de liquido encéfalo raquideo. Este
hecho se demostré al inicio por mediciones directas del cerebros,
utilizando el método antiguo de Arquimedes para medir el volumen del
liguido desplazado en el cual se sumerge el cerebro.

En la actualidad, se utiliza la tomografia por computadora y las
imagenes de resonancia magnética para medir el volumen cerebral.
Estos métodos se basan en la segmentacion mediante computadora de
tejido dentro del cerebro, que proporcionan imagenes de diferentes
intensidades

1.25. La Importancia y Necesidad de la Terapia Ocupacional en el
Paciente Geriatrico

Existen diferentes técnicas terapéuticas entre las que se encuentra
la terapia ocupacional y Recreativa cuyo fin es mantener un grado de
actividad en el paciente, para que a través de ello obtenga un buen
grado de salud, si la terapéutica no es suficiente en un tratamiento por
lo menos es siempre necesario ya que ésta no es una simple simpatia o
apoyo humanitario que se le brinda a un ser débil o que sufre, sino que
es un meétodo activo de tratamiento, con una profunda justificacion
psicolégica, la mision de esta terapéutica es ayudar al paciente a través
de una valorizacion cuidadosa de su problema y de la utilizacion de
situaciones y actividades apropiadas a recuperar o desarrollar su
competencia en lo fisico, psiquico, social y econémico y en competencia
para comunicarse, establecer adaptaciones y relaciones personales para
llegar a adaptarse a su trabajo y capacitarlo para desempenarlo.

Una de las mayores necesidades del anciano es tener la
oportunidad de charlar con un oyente amistoso. Pero no debe olvidarse
que el tiempo dedicado a charlar con estos pacientes, raras veces
pueden considerarse como perdidos. Durante las conversaciones
mantenidas cuando se trabaja, afloran numerosos problemas
emocionales y sociales subyacentes de una forma muy natural, con lo
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que luego puede referirse a la persona adecuada para que les preste
atencion.

Los pacientes difasicos, sordos, afasicos, algunos parkinsonianos y
otros con paralisis cerebral comparten la experiencia de la soledad a
causa de la falta de lenguaje. Se debe favorecer la expresividad
mediante la conversacibn mientras que la terapéutica ocupacional
progresa.

Hay que hablarles de los acontecimientos locales y actuales
haciendo esfuerzo conciente para conversar con éstos enfermos a los
que es facil descuidar. Hay que pensar en reuniones para estimular los
intercambios sociales.

El éxito de la terapia Ocupacional en la rehabilitacion estriba en
que ésta vaya unida a un fin bien definido, que la esencia de la actividad
y que el paciente debe llevar a cabo bajo la supervision del terapeuta.

Los principios del tratamiento ocupacional para el paciente
geriatrico al igual que sus finalidades, son parecidas a los aplicables a
los pacientes de un hospital general, aunque dada la elevada edad de
éstos, existen algunas diferencias entre las que se pueden citar:
Enfermedades invalidantes prolongadas, una disminucion de las
actividades fisicas y mentales, escasa motivacion, sentimientos
acentuados de inutilidad y soledad, asi como wuna fragilidad
generalizada, incapacidad mualtiple lo que hace inaplicable la division
entre procesos fisicos y psicoldgicos.

La evaluacion dinamica supone un enfoque activo y la necesidad
de proceder a sucesivas evaluaciones periddicas segun la respuesta del
enfermo ante el tratamiento y las alteraciones de su contexto ambiental.

La evaluacion incumbe a la responsabilidad del médico, pero el
terapeuta ocupacional puede contribuir a ésta y debe conocer lo que es
y lo que debiera de ser.

Se da comienzo a la terapéutica ocupacional cuya finalidad es la
estimulacion suave, algunos movimientos y distraccion y por encima de
todo la prevencion de la apatia y depresion.

Cuando se ha logrado devolver al enfermo una ilusién razonable se
empieza un programa de actividades cotidianas aplicables o aplicando la
terapéutica ocupacional a las incapacidades especificas, mentales o
fisicas y en labor de grupo o individual. Se recurre a si mismo a
actividades de mas energia teniendo en cuenta los planes de
readaptacion. Para aquellos enfermos que hayan de vivir
independientemente el movil vital durante los primeros dias o semanas
es el funcionamiento intensivo de la unidad de actividades en que se
incluird la readaptacion domeéstica. Esta fase va seguida en ocasiones,
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de un periodo de vida independiente pero todavia en el hospital y sin
recurrir al personal hospitalario, amenos que se trate de algo esencial.
Esta fase acostumbra el paciente a una independencia real.

Al tratar con pacientes geriatricos, el factor mas importante es el
enfoque adoptado ante el individuo. Muchas personas de edad avanzada
tienen opiniones firmes, mientras otras sufren cambios de mentalidad y
algunas se muestran confusas, la mayoria de ellas, sin embargo,
requieren un enfoque cuidadoso si es que se requiere lograr su
colaboracion; a este respecto hay que tener varios factores en cuenta.

Entre ellos estan las excusas que al principio dan muchos
pacientes, al tratar con tales pacientes es esencialmente Uutil tener
confianza y estar preparados para decir “El psicélogo me ha pedido que
le de este tratamiento”. La mayoria de las veces la resistencia a
empezar radica en el miedo al fracaso, probablemente bien
fundamentado en pasadas experiencias y un deseo de no exponerse a
mayores terapeuta ocupacional tome las desilusiones y quiza al ridiculo.

Otro factor es la dificultad para tomar decisiones por su edad y
sobre todo los que tienen un grado moderado de confusion. Al principio
suele dar mejores resultados que tome decisiones por si mismo o que dé
a elegir entre dos alternativas sencillas. La multiplicidad de posibilidad
de eleccidn provoca confusiones y origina un rechazo absoluto de toda
actividad. A medida que la confianza se incrementa, puede presentarse
elecciones mas complejas junto a una mayor oportunidad para tomas
decisiones.

Hay que tomar en cuenta que la motivacion reviste una gran
importancia para los pacientes geriatricos. Muchos de ellos tienen pocas
cosas de que preocuparse una vez dados de alta y, en ocasiones su
incapacidad les proporciona la unida sensacion de inseguridad. En este
sentido las trabajadoras sociales colaboran introduciendo alteraciones en
sus ambientes hogarefios anteriores. Por otra parte, estos enfermos
asustados ante su incapacidad para llevar a cabo sus tareas personales,
adquieren una nueva confianza con el entrenamiento de la movilizacion
a cargo del fisioterapista, y llevando a cabo actividades cotidianas bajo
la supervision del terapeuta ocupacional. La voluntad de mejorar se
estimula a través de las actividades sociales y la mezcla de los pacientes
internos y ambulatorios. EI hecho de ver a otros pacientes con
incapacidades parecidas comportandose satisfactoriamente en sus
hogares con la ayuda exclusiva que alli tienen y una visita semanal al
hospital, es excelente para la moral de estos pacientes.

La comprobacion de que se les facilita ayuda cuando la necesitan
hace que estos enfermos se sientan seguros y que los incentivos
dirigidos hacia su recuperacion empiecen hacer efecto. No se dara
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ningun trabajo por simple que sea, a un paciente sin facilitarle al mismo
tiempo una razén que €l pueda comprender.

Por otra parte, los pacientes que no tienen familiares, para los que
puedan trabajar, que tiene poco dinero 0 que sus necesidades
personales son de caracter basico, pueden encontrar satisfaccion
ayudando a otros pacientes, haciendo algo para el departamento. En los
enfermos de predominio organico, el deseo de mejorar constituye una
motivacion suficiente, pero, incluso en estos casos, el interés aumenta si
el trabajo realizado el para alguien que de verdad de necesite. Los
elogios y la valorizacion de lo logrado son factores importantes y no
deben descuidarse.

Por ultimo, cuando el paciente muestra un ciento grado de
confusién, quiza no recuerde el taller de un dia para otro, se enfrenta
por lo tanto cada vez con algo desconocido, lo que lo hace retenerse a la
hora de entrar hasta que ha conseguido una cierta sensacion de
familiaridad, es entonces estos enfermos responden casi siempre a lo
que puede llamarse “enfoque de huésped”, es decir, que si se va a su
encuentro en la puerta y se le saluda como si fuera un visitante,
generalmente se da cuenta de que era esperado, que es un encuentro
amistoso y, que como huéspedes que son, deben comportarse bien.
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HIPOTESIS

La Terapia Ocupacional y Recreativa proporciona un efecto beneficioso
en la reincorporacién social y prevencion de psicopatologias, en las
areas cognitiva, fisica, afectiva y social de los pacientes, como lo es
trabajar procesos de pensamiento, mejorar su actividad fisica, elevar
autoestima, establecer relaciones interpersonales, lo cual es de suma
importancia para el bienestar del paciente geriatrico. La Terapia
Ocupacional y Recreativa, como parte del proceso de rehabilitacion,
proporciona efectos restauradores para facilitar el aprendizaje de
habilidades y funciones esenciales para una mejor adaptacion,
productividad, mejorando la calidad de vida de las personas.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Las Actividades de Terapia Ocupacional y Recreativa

Es el arte de dirigir la participacion del hombre en tareas seleccionadas
para reforzar, acrecentar y facilitar el aprendizaje de las habilidades y
funciones, previniendo la incapacidad y el ocio, para lograr en el ser
humano, una mejor adaptacion y productibilidad, con el fin de conservar
la buena salud, tanto fisica como mental.

Indicadores:
e Terapias de recreo
Actividades culturales
Actividades de cocina
Gimnoterapia
Actividades de baile
Actividades de arreglo personal
Actividades Ludicas ( rallys, juegos de salén, competencia)
Terapias Expresivas ( Tai-chi, pintura)
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VARIABLE DEPENDIENTE

Proporciona a los pacientes efectos restauradores para facilitar

el aprendizaje de habilidades y funciones esenciales para una

mejor adaptacion, productividad, mejorando la calidad de vida
de las personas.

A través de un método activo de tratamiento, el paciente valore su
problema y utilice actividades apropiadas para su recuperacion fisica,
psiquica, social y econdmica. Dandose cuenta al mismo tiempo, sus
capacidades, habilidades y sentimientos que se desarrollaran a través de

las técnicas a utilizar.
Indicadores:

Esfera Fisica:
Sensacion
Integracidon Sensorial
Movilidad

Equilibrio

Motricidad fina
Repeticiéon

Ritmo

Coordinacion

Fuerza

Resistencia

Grado de Movimiento
Posturas

Tipos de movimiento

Esfera Psicoldgica:
Expresion de sentimientos
Control de sentimiento
Tolerancia a la frustracion
Control de esfinteres
Expresion de las necesidades
Gratificacion de las necesidades
Sublimaciéon
Juegos/exploracion
Tolerancia al riesgo
Confianza/independencia
Pasividad/actividad
Creatividad

Reconocimiento de la realidad
Exploracion de sentimientos y motivos
Responsabilidad

Participacion

Compromisos
Compartir/interaccion

Auto imagen/imagen corporal
Identificacion

Esfera Cognitiva:
Percepcion
Reconocimiento espacial
Atencion

Concentracion
Discriminacion
Generalizacion
Utilizacién de simbolos
Pensamiento abstracto
Reconocimiento
Lenguaje

Seguir directrices
Orientacién

Secuencia

Creatividad y Loégica
Resolucién de Problemas

Esfera Social:
Comunicacion
Cooperacion
Competicion
Negociacion
Compromiso
Liderazgo

Reglas

Interaccion
Variedad de relaciones
Oportunidad para
los roles
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CAPITULO I1
TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la realizacion de esta investigacion, se selecciond a una poblacion
de 26 personas de la tercera edad, comprendidas entre los 60-80 afnos,
de sexo femenino, procedentes del interior como de la ciudad del pais,
no importando su clase social o etnia, e institucionalizados. Para
seleccionar la muestra se realiz6 un muestreo aleatorio, el cual no
obedece a las reglas fijas, ni especificas de antemano el niumero de
unidades a seleccionar. Con lo cual se pudo variar el numero de
integrantes dependiendo las actividades a realizarse, con lo que se
obtuvo mas riqueza y calidad en las actividades realizadas.

Grafico 1
Rangos de Edad Cantidad
60-65 3
66-70 4
71-75 10
76-80 9
26

RANGOS DE EDAD

60-65
12%

76-80

66-70
35%

15%

71-75
38%

Fuente: Ficha de Evaluacion Geriatrica
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los instrumentos utilizados para la realizacion de esta investigacion
fueron:

1. La Observacion: Es el proceso de contemplar sistematicamente y
detenidamente como se desarrolla la vida social, sin manipularla ni
modificarla, tal cual ella discurre por si misma. Esta observacion comun
y generalizada puede transformarse en una poderosa herramienta de
investigacion social y en técnica cientifica de recogida de informacion si
se efectla. Se aplicaron las dos clases de observacion existentes: La
observacion estructurada o controlada, que consistio en establecer de
antemano los aspectos que se han de observar y la observacion no
estructurada o no controlada, que consisti6 en anotar los hechos
observados sin recurrir a la ayuda de técnicas especiales. Entre los
indicadores que se trabajaron con este instrumento podemos citar:
expresion de sentimientos, reconocimiento de la realidad, expresion de
necesidades, identificacion, Comunicacién, Control de sentimiento,
Cooperacion, Tolerancia a la frustracion, Competicion, Expresion de las
necesidades, Compromiso, Gratificacion de las necesidades, Liderazgo
Sublimacioén, Reglas, Interaccion, Tolerancia al riesgo, Variedad de
relaciones, Confianza/independencia, Pasividad/actividad, Creatividad
Reconocimiento de la realidad, Exploracion de sentimientos y motivos
Responsabilidad, Participacion, Compromisos, Compartir/interaccion
Auto imagen/imagen corporal, Identificacion.

2. La Entrevista: Comprende un desarrollo de interaccién, creador y
captador de significados, en el que influyen decisivamente las
caracteristicas personales (bioldgicas, culturales, sociales, conductuales)
del entrevistador lo mismo que del entrevistado. En esta investigacion
se hizo uso de la entrevista dirigida (Estructuradas) en las que el actor
lleva la iniciativa de conversacion o ( No estructurada) aquellas en que
el entrevistador sigue un esquema general y flexible de preguntas, en
cuanto a orden, contenido y formulaciéon de las mismas. Entre los
indicadores que se trabajaron con este instrumento podemos citar:
concentracion, comunicacion, interaccion, exploracion de sentimientos,
lenguaje, seguimiento de directrices, expresion de las necesidades,
entre otros.

3. Cuestionarios: Instrumento escrito que debe resolverse sin la
intervencion del investigador. El cuestionario establece provisionalmente
las consecuencias l6gicas de un problema que aunadas a la experiencia
del investigador y con la ayuda de la literatura especializada, serviran
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para elaborar las preguntas congruentes con dichas consecuencias
I6gicas. Entre los indicadores que se trabajaron con este instrumento
podemos citar: participacion, creatividad, expresion de necesidades,
cooperacion, cumplimiento de reglas, confianza, interacciéon, entre otros.

4. Pruebas de Ejecucidon: Entre las pruebas de ejecucion que se
realizaron se pueden mencionar las Terapias Recreativas o Socio
terapias, cuyo fin es terapéutica, cuyo nombre significa “volver a crear”;
Terapias Ludicas, actividades a través del juego. Se participa a nivel del
pensamiento y fantasia; Gimnoterapia, entre las cuales se menciona
aerdbicos, acondicionamiento fisico expresion corporal, entre otras;
Terapia ocupacional, las cuales implican actividades que introduzcan al
paciente al habito del trabajo a través de actividades que para él sean
agradables; Terapias Expresivas, terapias a través del arte. Entre los
indicadores que se trabajaron con este instrumento podemos citar: En el
area fisica, sensacion, movilidad, equilibrio, motricidad fina y gruesa,
repeticion, ritmo, coordinacion, fuerza, grados de movimiento, posturas;
en el area cognitiva y social: percepcidon, reconocimiento espacial,
discriminacién, pensamiento abstracto, lenguaje, orientacion, secuencia,
liderazgo; en el area psicolégica: creatividad, participacion, expresion
de necesidades, control de esfinteres, exploracion de sentimientos,
tolerancia a la frustracion control y expresion de sentimientos,
Sensacion, Integracion Sensorial, Reconocimiento espacial, Movilidad,
Equilibrio, Motricidad fina, Discriminacion, Repeticion, Generalizacion
Ritmo, Utilizacion de simbolos, Coordinacién, Pensamiento abstracto
Fuerza, Reconocimiento, Resistencia, Lenguaje, Grado de Movimiento,
Seguir directrices, Posturas, Orientacion, Tipos de movimiento,
Secuencia, Creatividad y Légica, Resolucion de Problemas.
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CAPITULO 111

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El trabajo se realizo en las instalaciones del Hogar de Ancianas San
Vicente de Paul, tomando en cuenta las caracteristicas de movilidad de
la  poblacion, se dividi6 al grupo, en dependientes vy
semidependientes/independientes.

Para la realizacion de actividades se programé una calendarizacion por
semana, con la cual se mantuvo una flexibilidad dependiendo del estado
animico de las pacientes, asi como también las condiciones climaticas.
La primera fase fue la entrevista, instrumento que sirvio para captar los
intereses, expresion de sus necesidades, creencias y subjetividad de
cada una de ellas, asi como una forma de establecer rapport.

Las actividades que se realizaron con el grupo dependiente como el
independiente, no vari6 mucho; ya que se trato la manera de
sobrellevar las barreras arquitectonicas, asi como las Ilimitantes
presentadas en cada terapia.

Las actividades se realizaron con la colaboracion de la terapista
ocupacional y recreativa del Hogar de Ancianas San Vicente de Paul, lo
cual ayuddé a establecer mejor relacion con las pacientes por el
conocimiento previo que ella tenia de las mismas.

Las terapias a aplicar fueron diversas, dentro de las cuales se puede
mencionar, las creativas y expresivas, ludicas, laborioterapia e
industrial.

Las habilidades y destrezas que se consideraron a desarrollar, divididas
por areas son:

Area Fisica

Area Cognitiva y

Area Psicolégica

Social
Sensaciéon Percepcion Creatividad
Movilidad Reconocimiento espacial Participacion
Equilibrio Discriminacion Expresién de necesidades
Motricidad fina y gruesa Pensamiento abstracto Tolerancia a la frustracion
Repeticidn Lenguaje Control de esfinteres
Ritmo Orientacion Expresién de sentimientos
Grados de movimiento Liderazgo Exploracion de

sentimientos
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Se constatdé que cada uno de estos aspectos variaba segun el
estado animico de cada paciente.

El programa de terapia ocupacional y recreativa, cuya finalidad fue
realzar las habilidades necesarias para que las pacientes alcancen mayor
dependencia en sus habilidades de la vida diaria.

La evaluaciéon de terapia ocupacional se centré en cinco categorias
principales que son:

Trabajo

Act. Recreativas

Cuidados Personales

Movilidad

La movilidad proporciona una impresion global del estado
funcional del paciente. Los aspectos evaluados sobre movilidad fueron:
Inclinarse, agacharse, girar, alcanzar algo por encima de la cabeza,
capacidad de moverse de un lado a otro, encontrar caminos, verificar si
hay fatiga en la realizacion de las actividades.

La observacion fue el instrumento principal para el trabajo de esta
categoria.

Los cuidados personales, son un tipo de tarea que comprende la
habilidad para cubrir las necesidades personales basicas y exige que se
controle los objetos necesarios para realizar la tarea, a la vez que se
controla el cuerpo.
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Entre los auto cuidados que se trabajaron podemos mencionar:
alimentacion, control de esfinteres, bafo, higiene, arreglo personal,
vestido y comunicacion funcional.

Por ejemplo, en la actividad de “peinarse” hay que controlar el
peine, coger el peine y mantenerlo en la mano, llevarlo hasta la cabeza,
realizar el movimiento del peinado.

Estos factores fueron evaluados a través de las pruebas de
ejecucion y la observacion.

A través de las actividades recreativas en la vejez es el vehiculo
para mantener la agudeza fisica, mental y social. La planificacion de
estas actividades se planific6 dependiendo de tres tipos de demandas:
motoras, cognitivas y emocionales.

Los cuestionarios y la observacion fueron los generadores de
informacion sobre los gustos e intereses, asi como las destrezas de los
pacientes, lo cual fue la base para la planificacion de las actividades
recreativas a realizarse.

Los resultados obtenidos de la aplicacion de las diferentes terapias
fue provechoso y de beneficio para las pacientes del hogar, ya que a
través de las mismas se pudo lograr un notable mejoramiento en
aspectos de integraciobn grupal, expresion verbal, iniciativa,
organizacion, entre otras.

En el area fisico-mental, se logro desarrollar habilidades, asi como
trabajar psicomotricidad gruesa y fina, lo cual fue de beneficio para las
pacientes que tenian cierto grado de espasticidad en los miembros
superiores.

Es por ello, que la terapia ocupacional y recreativa con pacientes
geriatricos es de mucho beneficio, ya que a través de las diversas
actividades a realizar se propicia un notable mejoramiento en las
diferentes esferas (cognitiva, fisica y social).

La intervencion temprana del terapista ocupacional y recreativo en
adultos mayores que se encuentran en proceso de institucionalizacion es
de vital importancia para prolongar los roles del mismo y a la vez
facilitar en ellos respuestas adaptativas eficaces que permitan un 6ptimo
desempefio dentro de su ambiente; es por ello que los terapistas
ocupacionales y recreativos debemos disefar estrategias que fortalezcan
su capacidad para adaptarse a este cambio.

Para ello debemos conocer los antecedentes ocupacionales del paciente,
su historial de roles, habitos, costumbres de su nucleo familiar, cultura,
intereses, habilidades y destrezas, ademas conocer las caracteristicas
del entorno en que se desenvuelve, tanto desde el punto de vista fisico
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como social, (tipo de vivienda, relaciones interpersonales con amigos,
familia, entre otros) y tomando en cuenta este estudio previo debemos
disefar estrategias que permitan facilitar su proceso de adaptacion a
esta nueva vida.

De esta forma, estariamos garantizando al adulto mayor y sus familiares
un proceso de adaptacion menos traumatico que facilitara la atenciéon
terapéutica del paciente, lo que se traducira en calidad de vida.

El envejecimiento produce una serie de cambios fisicos y
psicologicos que hacen un tanto dificil esta etapa de la vida, donde la
calidad de vida de los ancianos institucionalizados depende de la labor
que realice el personal por quienes son atendidos, para ayudar a
mantener su nivel de independencia y autonomia.

La mayor parte de las personas mayores no desean vivir en las
instituciones; con frecuencia consideran que vivir ahi es un abierto
rechazo por parte de sus hijos, y estos llevan ahi a sus padres
disculpandose al hacerlo y con grandes sentimientos de culpa. Sin
embargo, debido a las necesidades de la persona mayor o a las
circunstancias de la familia, tal ubicacién parece ser en ocasiones la
Unica solucién. (Papalia y Wendkos, 1990).

Por otra parte, en algunas familias hay un rechazo y una tendencia a
aislar a las personas ancianas, a las cuales se les ve frecuentemente
como un estorbo del que tratan de deshacerse, por lo que se les interna
en instituciones donde se cree vivirdn mejor y mas comodamente. Ello
consecuencia de que las familias, debido al ritmo de vida que les impone
la misma sociedad, dedican poco tiempo a la atencion y cuidado que
aquellos requieren, con lo que los privan de estimulos muy importantes
para que conserven su salud mental, como el afecto, la seguridad, el
respeto, entre otros; creadndoles un sentimiento de inutilidad que
aumenta fuertemente al momento que se les ingresa a una institucion.

Las necesidades asistenciales de los institucionalizados son
complejas. Componen a este vulnerale grupo quienes padecieron
aislamiento social y que cuentan con limitaciones economicas; tambieen
quienes enfrentan patologias multiples y cuyo deterioro es, por lo
mismo, mas acelerado, ademas de que carecen de capacidad de
respuesta organica a las agresiones externas (Vidal, 1998).

El adulto mayor, la persona de la tercera edad, el anciano es
protagonista de su propia vida y de su propia salud fisica y psiquica.
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Evitar actitudes paternalistas en las que la solucidon viniera desde otras
esferas ajenas a los mismos protagonistas, es ya una buena medida
preventiva. Todas las instancias de la sociedad deben relacionarse y
conectar entre si para producir “redes de seguridad” en beneficio de los
seres mas desvalidos, pero cuidando que los mismos sujetos sean
agentes de su propia seguridad.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos , concluyo que se aprueba
la hipbtesis en la cual se plantea que: “La Terapia Ocupacional y
Recreativa proporciona un efecto beneficioso en la reincorporacion
social y prevencion de psicopatologias, en las areas cognitiva,
fisica, afectiva y social de los pacientes, como lo es trabajar
procesos de pensamiento, mejorar su actividad fisica, elevar
autoestima, establecer relaciones interpersonales, lo cual es de
suma importancia para el bienestar del paciente geriatrico. La
Terapia Ocupacional y Recreativa, como parte del proceso de
rehabilitacion, proporciona efectos restauradores para facilitar el
aprendizaje de habilidades y funciones esenciales para una mejor
adaptacion, productividad, mejorando la calidad de vida de las
personas.”

La creacion de un sentido de pertenecia, productividad y
afectividad en el paciente geriatrico, es altamente eficaz en su
recuperacion.

Concientizar a la sociedad de la importancia del anciano en la
misma, asi como respetar el espacio que les corresponde; es el
inicio de la rehabilitacion.

La Terapia Ocupacional y Recreativa, es un medio que ayuda a la
rehabilitacion e insercion del anciano a la sociedad.

49



e Los ancianos son rechazados por la sociedad, porque se desconoce
el proceso de envejecimiento como una parte del desarrollo
biopsicosocial del hombre.

e La nifiez es un periodo de adquisicion y ampliacion de fortalezas y
experiencias, la funcién principal de la vejez es aclarar,
profundizar y encontrar utilidad lo que se ha logrado en el tiempo
del aprendizaje y la adaptacion.

RECOMENDACIONES

e Es importante la aplicacion de la Terapia Ocupacional y
Recreativa, en las instituciones y organizaciones que trabajan con
pacientes geriatricos.

e Tomar en cuenta para la aplicacion de las terapias, las limitantes
de las pacientes, asi como sus capacidades e intereses.

e Orientar y capacitar al personal que labora con ancianos
institucionalizado.

e Para contrarrestar las perdidas y sentimientos de minusvalia, al
anciano hay que ofrecerle todo el afecto, la preocupaciéon vy
compafia que necesiten.

e Es de gran importancia la creacion de una cultura sobre el
envejecimiento como elemento de sensibilizacion y movilizacion de
nuestras sociedades, tanto en los a&mbitos de gobierno, como en
los de las comunidades y familias.
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ANEXOS



Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario Metropolitano —CUM-

Escuela de Ciencias Psicoldgicas

Ficha de Evaluacion Geriatrica

I. Datos Generales

Nombre:

Edad:

Sexo:

Estado Civil:

Escolaridad:

Religion:

Lugar y Fecha de Nacimiento:
Domicilio:

Raza Etnica:

Evaluacion Funcional
11. Actividades de la Vida Diaria Dependiente Semidependiente
Bafiarse
Vestirse
Ir al Bafio
Levantarse

Comer

I11. Actividades instrumentadas de la vida diaria
Dependiente Semidependiente
Actividades sociales
Gimnasia
Actividades recreativas
Labor en artesania
Movilizacién espacial
Actividades de la vida diaria

Adaptacion social
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario Metropolitano —CUM-

Escuela de Ciencias Psicologicas

Cuadro de evaluaciédn de las actividades instrumentadas de
la vida diaria

Evaluacion TOTAL
ACTIVIDADES Dependiente Semidependiente

Si No Si No Si No

Actividades
sociales

Gimnasia

Actividades
recreativas

Labor en
artesania

Movilizacion
espacial

Actividades de la
vida diaria

Adaptacion
social
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro Universitario Metropolitano —CUM-

Escuela de Ciencias Psicologicas

Ficha de observacion para ejecucion de actividades

Ficha de Observacion de Actividades

Si No

Ansiedad

Agitacion psicomotora

Retraso psicomotor

Temblor

Somnolencia

Impulsividad

Sintomas somaticos

Alucinaciones o delirios

Anotaciones:

55




RESUMEN

Existen diferentes técnicas terapéuticas entre las que se encuentra
la terapia ocupacional y Recreativa cuyo fin es mantener un grado de
actividad en el paciente, para que a través de ello obtenga un buen
grado de salud, si la terapéutica no es suficiente en un tratamiento por
lo menos es siempre necesario ya que ésta no es una simple simpatia o
apoyo humanitario que se le brinda a un ser débil o que sufre, sino que
es un meétodo activo de tratamiento, con una profunda justificacion
psicolégica, la mision de esta terapéutica es ayudar al paciente a través
de una valorizacion cuidadosa de su problema y de la utilizacion de
situaciones y actividades apropiadas a recuperar o desarrollar su
competencia en lo fisico, psiquico, social y econédmico y en competencia
para comunicarse, establecer adaptaciones y relaciones personales para
llegar a adaptarse a su trabajo y capacitarlo para desempenarlo.

Al tratar con pacientes geriatricos, el factor mas importante es el
enfoque adoptado ante el individuo. Muchas personas de edad avanzada
tienen opiniones firmes, mientras otras sufren cambios de mentalidad y
algunas se muestran confusas, la mayoria de ellas, sin embargo,
requieren un enfoque cuidadoso si es que se requiere lograr su
colaboracion; a este respecto hay que tener varios factores en cuenta.

Hay que tomar en cuenta que la motivacion reviste una gran
importancia para los pacientes geriatricos. Muchos de ellos tienen pocas
cosas de que preocuparse una vez dados de alta y, en ocasiones su
incapacidad les proporciona la unida sensacion de inseguridad.

El éxito de la terapia Ocupacional en la rehabilitacion estriba en
que ésta vaya unida a un fin bien definido, que la esencia de la actividad
y que el paciente debe llevar a cabo bajo la supervision del terapeuta.
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Oracion de una joven anciana centenaria

Mi Sefor Jesus, en ti confio y a ti me confio;
Con todos mis hijos, nietos y biznietos en general, y cada uno
en particular.

Te ruego que me concedas la gracia de los Dones del Espiritu
Santo para saber pensar, saber hacer, saber decir, saber
escuchar y callar, y saber hablar oportunamente.

Que aprenda a entender y comprender a los demas;
a tener esperanza y ser solidaria;
enséfiame a tener paciencia, a ser fuerte y saber dar consejo;
que siempre ame y sirva a Dios ayudando a quien pueda,
haciéndolo con amor y en su hombre.

Enséfiame a saber aceptar lo de cada dia;
A saber caminar pisando fuerte,
Para andar por el Camino que conduce a la paz temporal,
Y sobre todo a la eterna.

Por Jesucristo Nuestro Seinor. AMEN.





