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INTRODUCCION

Ante el aumento en el nUmeroy proporcion de Personas mayores en la poblacion
dia con dia, asi como los cambios constantes en los distintos entornos en que se
desenvuelven éstas y que no siempre resultan favorables para transitar con
bienestar en esta etapa de la vida, es de vital importancia el papel que
corresponde a la Asistencia Social en la atencién de las necesidades de esta
poblacion.

Lo anterior cobra mayor relevancia cuando se combinan el avance de la edad, la
disminucion de la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria, el
incremento en la prevalencia de enfermedades crénico-degenerativas, las
carencias socioecondmicas y el alto costo de los cuidados en las personas
mayores. Por lo que resulta imprescindible la generacién de alternativas desde el
estado y las instituciones gubernamentales, como la creacion de programas de
intervenciéon que permitan generar, diferentes estrategias de afrontamientos
para los cambios en esta etapa de la vida y con ello transformar, a través de la
difusion y capacitacion, los factores de riesgo en elementos de proteccidn para
las Personas mayores.

De ahi que los modelos, planes y programas se enfoquen principalmente en la
prevencion y atencién oportuna, a fin de disminuir los riesgos de dependencia,
enfermedad y necesidades de cuidados prolongados. Ademas, el presente
Modelo esta enfocado en acercar a las Personas mayores al bienestar,
entendiendo que el bienestar de una persona es lo que en Ultima instancia es
buenoy esta en el interés propio de esta persona’, combinando el sentirse bieny
tener realmente sentido en la vida, buenas relaciones y logros, a través de cinco
elementos que son: emocidn positiva, compromiso, sentido, relaciones positivas
y logro?.

Por lo tanto, en el presente Modelo de Intervencion se documentan los servicios
institucionales ofertados para la poblacién adulta mayor tanto, en modalidad
residencia (24 horas, 7 dias de la semana), como en modalidad de dia (horario
diurno).

La experiencia documentada, corresponde asi a la labor que realiza el Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF) a través de sus cuatro

1 Crisp, Roger, "Well-Being", The Stanford Encyclopedia of Philosophy (Winter 2021 Edition).

?Seligman, Martin E. Florecer: la nueva psicologia positiva y la bisqueda del bienestar Primera edicién, Editorial
Océano. México, 2014. ISBN 9786077351108. OCLC 892461360.



Centros de Asistencia Social (CAS) cuya poblacion focal son las Personas mayores,
siendo estos cuatro espacios los siguientes:

Centro Gerontolégico “Arturo Mundet”. Avenida Revolucion 1445, Col.
Tlacopac San Angel, Alcaldia de Alvaro Obregén, C.P. 01040

Centro Gerontolégico “Vicente Garcia Torres”. Avenida Azcapotzalco 59,
Col. San Alvaro Tacuba, Alcaldia de Azcapotzalco, C.P. 02090

Casa Hogar para Ancianos “Olga Tamayo”: Plan de Ayala esq. Cerrada de
Tequesquitengo, Cuernavaca, Morelos, C.P. 62430

Casa Hogar para Ancianos “Los Tamayo"”. Manuel Crespo 507 esquina
Allende, Col. Figueroa Centro, C.P. 68000, Oaxaca, Oaxaca.

En el contexto anterior, si bien se presenta la experiencia de los Centros de
Asistencia Social bajo la responsabilidad de la Direccion General de Integracion
Social (DGIS) del SNDIF, cabe hacer mencion que el documento elaborado bajo
la estructura de Modelo, mas alla de representar una recuperacion histoérica, tiene
la finalidad de proporcionar informacion que facilite comprender la relevancia de
la intervencion dirigida a la poblacién adulta mayor y a su vez, compartir
elementos que puedan ser replicados en instancias afines. En tal sentido, los
contenidos se encuentran organizada bajo los siguientes puntos clave:

Esquema del Modelo

Representacion grafica de los puntos esenciales del Modelo y de la interaccion
entre los mismos: Poblacion Motivo de Intervencion (PMI), Acciones Sustantivas
del Modelo, Objetivos Especificos y Estrategias alineadas a dichas acciones vy,
Objetivo General del Modelo, esto es, logro esperado derivado de la operacién de
las Acciones Sustantivas.

Justificacion

Apartado en el que se plasma la conveniencia, la relevancia y las implicaciones
practicas, de contar con un Modelo de Intervencidn que responda a las
condiciones actuales de la poblacion adulta mayor, tanto para la intervencion
gue se lleva a cabo en el propio SNDIF como, para la sociedad en su conjunto.
Rubro en el que se destaca también, la aportacidén de la labor en los Centros
Gerontoldégicos y Casas Hogar en la formacion de especialistas y la generacién de
conocimiento especializado.

Antecedentes
Recopilacion de eventos a partir de los cuales se evidencia la necesidad de la
intervencion institucional y en su caso, el redireccionamiento de la misma.



Poblacion Motivo de Intervenciéon

Identificacion del sector poblacional al cual se dirigen los servicios en los Centros
Gerontolégicos y Casas Hogar, destacandose: edad y situacion de vulnerabilidad
que comparten.

En este apartado, se presentan tanto de manera esquematica como descriptiva,
factores que suelen encontrarse asociados con la situacion de vulnerabilidad en
la poblacién adulta mayor motivo de intervencioén, ya sea como detonantes de
dicha situacidn o como condiciones derivadas de ésta. Asimismo, es posible
identificar caracteristicas relacionadas con la propia etapa de vida.

En tal sentido, en este apartado se identifican todos aquellos elementos a
considerar para el planteamiento de la intervencion.

Marco Normativo

Enunciacion de los ordenamientos juridicos que enmarcan la labor institucional,
representandose en este Principio las facultades y atribuciones del Sistema
Nacional DIF para atender a las Personas mayores, llevar a cabo acciones con sus
familias o redes de apoyo y para, contribuir en la formacidn de especialistas y la
generacion de conocimiento en materia de gerontologia y geriatria.

Marco Conceptual

Ejes tematicos minimos a considerar para comprender tanto la situacion de
vulnerabilidad de la Poblacién Motivo de Intervencidn como, las acciones
institucionales propuestas para llevar a cabo un cambio favorable entre dicho
sector.

Acciones Sustantivas

Titulo en el que se reflejan las acciones que se llevan con y para la atencidn de las
Personas mayores y sus redes de apoyo (familiares o sociales); para la operacién
de los propios Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar, asi como la formacién
continua de las personas colaboradoras y la gestion del conocimiento
especializado. En este apartado, es posible encontrar asi, los resultados esperados
en el corto y mediano plazo (Objetivos del Modelo), las personas involucradas en
cada una de las Acciones Sustantivas, asi como los instrumentos que se
requeriran en el dia a dia.

Seguimiento y evaluacién del Modelo

Finalmente y como cierre de los elementos esenciales que caracterizan a un
Modelo, se encuentra la presentacion de elementos guia para identificar la
medida en que se han logrado los resultados esperados en el corto y mediano
plazo. De la misma manera que en la descripcién de las Acciones Sustantivas, en
el seguimiento y evaluacion es posible identificar a las personas colaboradoras



involucradas, formatos e instrumentos requeridos y meta estimada entre otros
criterios a tomar en cuenta.



ESQUEMA DEL MODELO

A fin de proporcionar a la persona lectora una visién general sobre la tematica
central del Modelo y la forma en que operan los servicios en los Centros
Gerontologicos y las Casas Hogar para Personas mayores, en este apartado se
presenta de manera sintetizada y grafica los siguientes elementos:

La Poblacion Motivo de Intervencion, es decir, el sector poblacional al cual se
enfocan las acciones de Asistencia Social y que, ademas de encontrarse en un
mismo rango etario, se caracteriza por compartir una determinada situacion de
vulnerabilidad.

El Objetivo General del Modelo, enfatizandose en éste, el cambio esperado en
la Poblacion Motivo de Intervencién, de acuerdo con la situacidén de
vulnerabilidad identificada y a través de las Acciones Sustantivas que
caracterizan la oferta institucional.

Las Acciones Sustantivas del Modelo (A.S.), entendiéndose por éstas, a los
conjuntos de actividades que, agrupadas con base en su naturaleza y fin,
representan las labores institucionales esenciales a través de las cuales se busca
el logro de metas a corto plazo (Objetivos Especificos -O.E.-), ya sea con la
finalidad de contribuir al cambio esperado en la Poblacidn Motivo de
Intervencion (Objetivo General del Modelo -0.G.-) o, con la finalidad de hacer
posible la propia operacion de los Centros y Casas Hogar.

Las Estrategias, que se traducen en los planes de accidén gque a juicio de quienes
dinamizan el Modelo, resultan pertinentes y efectivos para lograr el
cumplimiento de la condicidn establecida en cada uno de los Objetivos
Especificos del Modelo, mismos para los que cabe sefalar, cada uno de éstos se
encuentra alineado a una Accién Sustantiva en particular.

El esquema se lee de arriba hacia abajo y en el sentido de las manecillas del reloj,
de forma tal que, en la parte superior es posible observa a la Poblacién Motivo de
Intervencion; al centro del grafico las cinco Acciones Sustantivas, identificandose
para cada una de éstas la o las Estrategias a través de las cuales se dinamiza la
intervencion vy, el o los Objetivos Especificos a promoverse con cada Accion
Sustantiva. El resultado de la articulacion de los elementos referidos tiene como
propodsito promover un cambio determinado en la Poblacidén Motivo de
Intervencion, senalandose ello en la parte inferior del esquema como: Objetivo
General del Modelo.



Poblacion Motivo de Intervencion: Personas mayores de 60 afios y mds que
por sus condiciones fisicas, juridicas, economicas o sociales, requieren de
servicios de Asistencia Social para su plena integracion al bienestar.

O.E.

gerontolégicos y Casas
Hogar para Personas
Adultas Mayores,
mecanismos de operacion

integral.

O.E.
Generacion
de
conocimiento

especializto/

O.E. Personds
colaboradoras
con
habilidades en
atencién
gerontolégica.

O.E. Personas Adultas Mayores con vinculos familiares o sociales funcionales

Personas Adultas

con capacidad
optimizada de

dcuerdo con su proceso de
envejecimiento.

O. E. Personas
adultas mayores
informadas sobre
la vejez y el
proceso de
envejecimiento,

con prdcticas de
prevencién y
autocuidado

Personas mayores de 60 afos y mas, integradas al bienestar y con mejor
calidad de vida, a través de mecanismos de proteccion y de atencion que
permitan conservar o mejorar en lo posible su capacidad intrinseca y
favorezcan su autonomia, independencia y participacion en la sociedad.



JUSTIFICACION

El presente Modelo de Asistencia Social se sustenta en la experiencia institucional
gue, como se revisara en el siguiente apartado data de mas de 40 anos de
atencion directa a poblacién adulta mayor, periodo en el que si bien la
intervencion se ha documento a través de los anos en diferentes momentos
clave; hoy en dia se recupera la incorporacion de actualizaciones que responden
a demandas vigentes y especificas entre las Personas mayores, su entorno
familiar o social inmediato, asi como, en los propios Centros Gerontoldgicos,
Casas Hogar y el personal que labora en y para éstos.

Con lo escrito en el presente Modelo, se pretende no uUnicamente mostrar
informacion que brinde un contexto histérico institucional, sino que, de manera
interna, proporcione pautas para homologar los servicios en los cuatro Centros
de Asistencia Social dirigidos a Personas Adultas Mayor, bajo parametros de
actuacion en los que se consideren los enfoques de Derechos Humanos,
Interculturalidad y Tercera edad, asi como la Perspectiva de Género. Modelo que
estructurado a partir de dichos puntos, se convierte también en referente para la
atencion de la poblacion adulta mayor en instancias afines a la Asistencia Social.
Esto es, un referente para ser replicado parcial o totalmente a nivel nacional por
instancias publicas, privadas o de la sociedad civil.

Lo anterior, con base en el hecho de que el Sistema Nacional DIF como ente
rector de la Asistencia Social plantea en su Estatuto Organico “.. promover el
desarrollo, implementacion y evaluacion de Modelos de Intervencidn que
permitan la estandarizacidény mejora de los servicios que presta el Organismo”....
En las subsecuentes paginas se plantea, en tal sentido, la necesidad de contar
con un Modelo en el que se propongan elementos a partir de los cuales contribuir
al bienestar econdmico y social de la poblacion adulta mayor, asi como se
establezcan practicas en el ambito de la salud que favorezcan la conservaciéon de
la capacidad funcional y la realizacidon de intervenciones a través de las cuales se
fomente su inclusién en la comunidad; presentando en su conjunto, una
propuesta con mecanismos mediante los cuales se garantice la calidad de vida
entre el sector de Personas mayores en situacion de vulnerabilidad.

En concordancia, cabe destacar que la esperanza de vida ha aumentado casi 28
anos entre 1950 y 2017, lo que ha ocasionado un aumento en la proporcion de
Personas mayores que residen en el pais, proyectandose que para 2050 seran

3 Estatuto Organico del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, modificacion publicada el 5
de diciembre de 2019.



poco Mas de 33 millones; * es decir, en aproximadamente 100 afos habra
aumentado casi 26 veces el numero de personas en dicho sector poblacional®.

De acuerdo con el Censo de Poblaciéon y Vivienda 2020, en México residian 15.1
millones de personas de 60 anos o0 Mas que representan el 12% de la poblacion
total, de los cuales 2.4 millones de Personas mayores no saben leer, ni escribir, lo
que equivale al 16% de la poblacion total de este grupo de edad °, siendo
importante considerar que el nivel de escolaridad favorece el acceso al mundo
laboral formal, lo que representa la posibilidad de mejores condiciones
econdmicas durante la vejez, una de las situaciones a considerar cuando se habla
de vulnerabilidad. En este contexto, se suma también el debilitamiento de los
lazos familiares, fuente primaria de apoyo y reciprocidad, escenario ante el cual
en el Modelo se plantea la importancia del fortalecimiento de las redes familiares
0 sociales como provisoras de apoyo material y econdmico, pero, sobre todo,
como redes proveedoras de afectividad y cuidado durante la vejez.

Especificamente en cuanto al aspecto econdmico, cabe hacer mencién que la
desigualdad y la pobreza en México propician circunstancias que dificultan el
bienestar personal y social, aspectos que en el largo plazo pueden reflejarse en
un proceso de envejecimiento poco saludable; rubro desde el cual el presente
Modelo cobra especial relevancia social al ofrecer espacios para la protecciéon
fisica y mental de un sector que puede encontrarse vulnerable tanto, por las
condiciones econdmicas externas que le rodean como, por las circunstancias
propias de este periodo de la vida.

Ahora bien, ante las problematicas previamente descritas resulta evidente que el
SNDIF enfrenta distintos retos en la atencién e intervencién dirigidas a la
poblacion adulta mayor, situaciones que implican la incorporacion de servicios
especializados para la promocién de su bienestar y entre las que pueden
encontrarse: el envejecimiento acelerado de la poblacién, la dependencia e
incapacidad fisica y emocional entre las Personas mayores para enfrentar sus
propias carencias, la pérdida del patrimonio e, incluso, la pérdida de la vivienda.

4 Encuesta Nacional sobre discriminacién 2017.

> CONAPO [Consejo Nacional de Poblacion] (2018). Proyecciones de la Poblacién de México y de las Entidades
Federativas, 2016-2050. Documentos, infografias y bases de datos. Gobierno de México, 14 de septiembre.
Recuperado CONAPRED [Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion] (2011), Encuesta Nacional

5 INEGI. Censo de Poblacién y Vivienda 2020. Consulta interactiva de datos. Cuestionario Basico. SNIEG.
Informacion de Interés Nacional.



Conforme a lo anterior, la pertinencia de contar con el Modelo radica en:

1. Enfatizar las intervenciones tomando en cuenta las necesidades vy
caracteristicas de la poblacién adulta mayor y su entorno inmediato,

2. Definir mecanismos a partir de los cuales dar continuidad a una intervencion
gerontoldgica fortalecida,

3. Promover la profesionalizacion del personal que dinamiza el Modelo, e

4. Impulsar una cultura del envejecimiento saludable

Contexto en el que los puntos previamente citados, contribuyen a la delimitacion
de estructuras de operacién y responsabilidades entre las personas involucradas
en la intervencion; condiciones que se traducen en implicaciones practicas tales
como: facilitar la toma de decisiones, promover a las personas colaboradoras del
Modelo y llevar a cabo la revisidn regulatoria permanente de las atribuciones y
facultades institucionales para la intervencion.

La conveniencia de contar con el Modelo de Intervencion Gerontoldogica se
centra asi en que simplifica las estrategias para dar respuesta oportuna a las
diferentes situaciones que colocan a la poblacién adulta mayor en estado de
vulnerabilidad; mejora |la operatividad mediante la agilizacién de lineas de accion
y facilita la gestidon de los elementos técnicos, administrativos y financieros.

Con esta propuesta se espera a su vez, inspirar la generacién de conocimiento
a partir de la evidencia obtenida a lo largo de décadas de experiencia
institucional, asi como plantear recomendaciones para afrontar la complejidad
del panorama del envejecimiento, avanzando asi hacia la consecucion de nuevos
objetivos.

Finalmente, entre algunas de las circunstancias a considerar para la operacidon
del Modelo y su fortalecimiento se encuentran:

e Especializacion del personal de manera continua y con base en
requerimientos de la poblacion.

e Revisiony adecuacion permanente de los recursos materiales y tecnoldgicos,
asi como de la infraestructura requerida para la intervencién oportuna a las
Personas mayores.

e |dentificacion de mejoras y presupuestacion de las mismas de manera
periddica.

e Seguimiento del cumplimiento de los objetivos para favorecer la mejora y
continuidad del Modelo.



ANTECEDENTES

Marco historico de referencia de los Centros Gerontologicos y
Casas Hogar para Personas mayores

En materia de acciones de Asistencia Social dirigidas a poblacién adulta mayor,
cabe destacar que el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
(SNDIF), aunado a su labor de coordinar el Sistema Nacional de Asistencia Social
Publicay Privada, opera entre otros Centros de Asistencia Social (CAS), dos Centro
Gerontologicos y dos Casas Hogar dirigidas a dicho sector, espacios desde los
cuales procura el pleno ejercicio de Derechos entre las Personas mayores (PAM);
es a través de las experiencias obtenidas en su conjunto que hoy en dia resulta
necesario actualizar el planteamiento de la intervencion y documentarla en el
presente Modelo de Intervencion.

En la actualidad, los Centros Gerontolégicos y Casas Hogar operan bajo una
misma Direccion, area desde se establecen los planes generales de actuacion de
acuerdo con los lineamientos que los diferencian, toda vez que los primeros
cuentan con profesionales como Médicos Geriatras, Psiquiatras, Odontologos,
Trabajadores Sociales, asi como acciones de formacién de especialistas e
investigacion.

En el contexto anterior, cabe sefalar la evolucién de la que han sido objeto los
servicios otorgados en los Centros y Casas Hogar para llegar a la oferta vigente,
sentido en el que a continuacidn se destacan los eventos que han trascendido a
lo largo de la operacion de los mismos.

La intervencion en Centros de Asistencia Social dirigidos a Personas mayores por
parte del SNDIF se remonta al aho de 1982, periodo en el que por Decreto
Presidencial la Asistencia Social en México es responsabilidad de este Organismo
y, la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet” y |la Casa Hogar para
Ancianos “Vicente Garcia Torres”, se integran al Sistema Nacional DIF,
sectorizandose de esta manera a la Secretaria de Salud.

Previo a la sectorizacion, la Casa Hogar para Ancianos “Vicente Garcia Torres” fue
inaugurada en 1919 bajo la denominacion “Asilo de ancianos”, con domicilioen la
calle San Salvador el Verde en la Ciudad de México. En 1934, derivado de la
donacién de la hacienda denominada “Torre Blanca” ubicada en Tacuba, por
parte del Senor Vicente Garcia Torres, la Casa se traslada a dicha ubicaciony toma

10



el nombre de su benefactor, siendo la fecha en que abre sus puertas en esta
nueva ubicacion el 28 de noviembre de ese mismo ano.

La sectorizacion, en ambos casos, implicé importantes transformaciones tanto
en el aspecto fisico-funcional, como en el organizacional y la prestacién de
servicios; lo que significd modificar su operacién e iniciar de esta manera con la
conformacién de un Modelo de Atencién Multidisciplinario.

A la labor en los Centros de Asistencia previamente referidos, se sumaron la Casa
Hogar “Olga Tamayo” con domicilio en Cuernavaca, Morelos, en el afo de 1986
y la Casa Hogar “Los Tamayo” localizada en Oaxaca de Judrez, Oaxaca, en el ano
de 1991. Ambas Casas, son parte del legado del pintor mexicano Rufino Tamayo,
guien dona a DIF Nacional los inmuebles, con la encomienda de ser destinados
a la atencién de Personas mayores.

En el ano de 1987, el esquema de Atencidon Multidisciplinaria al interior de las
Casas Hogar fue enriquecido con los programas de extension a la comunidad,
mismos a través de los cuales se atendia a poblacidn adulta mayor no
institucionalizada y se otorgaba orientacion a familiares y responsables de las
Personas mayores, enfatizdndose en aspectos tales como caracteristicas
biopsicosociales del envejecimiento.

Con los programas referidos previamente, ademas de fortalecerse los servicios
otorgados al interior de los Centros de Asistencia Social, se beneficié a la
poblacién adulta mayor con posibilidades de continuar en su ndcleo familiar,
pues aun permaneciendo en éste, se le facilita el acceso a los servicios
especializados que proporciona el Sistema Nacional DIF en dichos Centros.

Las acciones a partir de las cuales se definieron los programas de extensidon a la
comunidad se conocieron como: Programa de Atencion de Dia; Escuela para
hijos y Consulta externa.

En marzo de 1996, las Casas Hogar “Vicente Garcia Torres” y “Arturo Mundet”,
ambas ubicadas en la Ciudad de México, llevaron a cabo quiza uno de los
primeros esfuerzos institucionales por documentar su labor en un Modelo de
Atencion Gerontoldgica, impulso enfocado principalmente en la recuperacion
de causas de ingreso y egreso de las Personas mayores, asi como en las etapas
de la atencion: ingreso, induccion, atenciéon y egreso. Modelo en el que ademas
de hacerse referencia a los Programas de extension especificos (Atencion de dia;
Atencion Gerontoloégica a Domicilio; Consulta Externa Gerontoldgica y Escuela
para Hijos), se citaba a su vez, la atencién a través del Modelo de convivencia y el
Modelo personalizado (Proyecto de Vida)
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Por otra parte, con el incremento en la esperanza de vida y la incidencia de
sindromes geriatricos derivado de ello, aumentd también la demanda de
especialistas, escenario en el que el Sistema Nacional DIF inicié en el afio de 1990
con la formacién de especialistas en Geriatria en |la Casa Hogar para Ancianos
“Vicente Garcia Torres”; accion retomada en el afio 2002 en la Casa Hogar para
Ancianos “Arturo Mundet” y vigente Unicamente en esta Ultima.

Es importante mencionar que el incremento de la esperanza de vida y de la
incidencia de los sindromes geriatricos han aumentado la demanda de
especialistas, por lo que el Sistema Nacional DIF inicia en 1990 la formacién de
especialistas en Geriatria en la Casa Hogar para Ancianos “Vicente Garcia Torres”,
accion que fue retomada en el 2002 en la Casa Hogar para Ancianos “Arturo
Mundet” y que continua realizandose Unicamente en esta Ultima.

En ese mismo ano 2002, conforme al acuerdo de la Junta de Gobiernoy tomando
en cuenta el incremento demografico en la poblacién adulta mayor (debido al
aumento de la esperanza de vida y las nuevas patologias en este grupo de edad
en México), el Sistema Nacional DIF fortalecié el quehacer en las dos Casas Hogar
para Ancianos del entonces Distrito Federal, reorientacion que se reflejé en una
atencidon integral acorde a las actualizaciones médicas y gerontolégicas; en la
generacion de investigaciones multidisciplinarias en relacién con la Persona
mayor; en la capacitacion a los DIF Estatales, Municipales, Organizaciones de la
Sociedad Civil y con las Familias, asi como en promover la formacién de
cuidadores primarios y de especialistas en Geriatria y Gerontologia. La renovada
oferta institucional hizo a las Casas Hogar citadas merecedoras de la Certificacion
de sus servicios, reconociéndose desde ese momento como Centros Nacionales
Modelo de Atencidn, Investigacion y Capacitacion Gerontolégica (CNMAICG)
“Arturo Mundet” y “Vicente Garcia Torres”, con el fin de otorgar atencion
integral acorde a las actualizaciones meédicas y gerontolégicas, generar
investigacion multidisciplinaria en relacion con el adulto mayor, brindar
capacitacion a los DIF Estatales, Municipales, Organismos de |la Sociedad Civil y
familias, asi como promover la formacién de cuidadores primarios y de
especialistas en Geriatria y Gerontologia.

En el ano 2003, con una visidn de servicios renovados, en el CNMAICG “Arturo
Mundet” se desarrolla el Modelo de Atencién Gerontolégica; documento en el
que se definié como objetivo general “ofrecer con calidad y calidez la proteccion
fisica, mental y social a personas mayores de 60 anos en estado de desamparo
o desventaja, al proporcionarles los servicios de alojamiento, alimentacion,
vestido, atencion médica, rehabilitacion y trabajo social, asi como actividades
ocupacionales, recreativas y culturales”, mientras que para el adulto mayor de la
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comunidad, la atencion integral estaba orientada en retrasar o evitar su
institucionalizacion. En ambos grupos, el propodsito estaba direccionado a
mantenery recuperar su integridad y autosuficiencia, promoviendo su desarrollo
integral, demorando su deterioro y favoreciendo su integracion familiar y social,
garantizando su seguridad y subsistencia para una vida digna; o bien, en su caso,
proporcionar los cuidados paliativos necesarios para un buen morir. Cabe
mencionar que dicho Modelo no fue difundido en los demas Centros
gerontoldgicos y Casas hogar, por lo que solamente fue una experiencia local.

En consecuencia, de |la renovada perspectiva de calidad que se hizo evidente en
el Sistema Nacional DIF, el Organismo como rector de las politicas publicas en
Asistencia Social enfatizé el hecho de velar porque todo servicio dirigido a la
poblaciéon vulnerable y en este caso especifico, dirigido a Personas mayores, se
llevara a cabo bajo estandares de calidad que favorecieran a su vez, la réplica de
acciones consideradas como eficaces.

Con la implementacion del Modelo de Calidad INTRAGOB y las acciones
correspondientes a Tramites y Servicios de Alto Impacto Ciudadano (TySAIC) en
lo relativo a la solicitud de atencidon e ingreso de las Personas mayores, se dio
pauta a la elaboracion de Manuales de Organizacién en los que se definieron
responsabilidades y funciones para cada area; documentos que resultaron clave
para orientar al personal tanto de las Casas Hogar “Olga Tamayo” y “Los Tamayo”,
como de los recién denominados Centros Nacionales Modelos de Atencion
Investigacion y Capacitacion Gerontoldgica del Distrito Federal (en adelante,
Centros Gerontoldgicos). Ahora bien, cabe sehalar que con respecto a la labor
cotidiana en los Centros de Asistencia Social, la Direccién de cada uno de éstos
en colaboracién con la Coordinacion Técnica, reforzé la asignacion de funciones
con base en la Estructura Organica vigente para el ano 2005.

En el ano 2006, el CNMAICG “Arturo Mundet” obtuvo la Certificacidén en ISO 9001-
2000 en los procesos de: Atencidn a poblacion albergada, Atencion de Dia,
Consulta Externa, Escuela para Hijos y Formacion de recursos humanos.

La vigencia de dicha Certificacion implico el llevar a cabo tres auditorias, una para
la obtencién propiamente de la Certificacién y dos mas de vigilancia, logrando
asi el mantener el dicho reconocimiento durante tres anos. Institucionalmente,
el proceso robustecié con auditorias internas cuya intencion se focalizé en
verificar que el Sistema de Gestion de Calidad continuara en marcha, haciéndose
necesario evaluar la operacion a través de indicadores creados para este fin en
reuniones de revision directiva.
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El Sistema de Gestion de Calidad estaba en proceso de cambiar a indicadores;
cuando por necesidades administrativas en el Sistema Nacional DIF, se
determind no dar continuidad a las modificaciones programadas.

Para el ano 2007, personal estratégico y operativo de los dos Centros
Gerontologicosy las dos Casas Hogar, se relnen para desarrollar en conjunto una
propuesta que refleje una vision homologada sobre los servicios a proporcionar
a la poblacién adulta mayor, de dicho esfuerzo resulta el Modelo de Atencién
Integral al Adulto Mayor Albergado en Casas Hogar y Centros Gerontolégicos
en el Sistema Nacional DIF, documento bajo la asesoria de la Direccion General
de Profesionalizacion de la Asistencia Social (DGPAS) y la coordinacion de la
entonces Direccion General de Rehabilitacion y Asistencia Social (DGRAS), esta
ultima actualmente reconocida como Direccion General de Integracion Social
(DGIS)

El Modelo referido, fue creado con la finalidad de difundir nuevas propuestas de
planes de trabajo interdisciplinario, evidenciandose la relevancia de la alineaciéon
al marco normativo institucional y visualizandose como objetivo general del
documento:

“Ofrecer con calidad y sentido humano, la proteccion fisica, mental y social a
personas de 60 arios y mds en estado de desamparo y/o abandono, a través de
proporcionarles servicios de alojamiento, alimentacion, vestido, atencion
médica, atencion psicologica y de trabajo social, asi como actividades
ocupacionales, educativas, recreativas y culturales, para favorecer su bienestar
con cuidados paliativos y tanatoldgicos orientados a conservar su calidad de
vida.”

En el afo 2009, se desarrollé un Proyecto denominado “Propuesta de Mejora
para Centros Gerontolégicos” el cual, si bien se implementé Unicamente en la
Casa Hogar “Olga Tamayo", se retoma para el desarrollo del Modelo vigente.

En el ano 2012, se lleva a cabo |la actualizacion del Modelo desarrollado en el afo
2007, incorporandose a éste una vision en la que se enfatiza en la relevancia de
los cuidados paliativos y tanatoldgicos orientados a conservar la calidad de vida
0, en su caso, para un buen morir. Asimismo, se pondera la capacitacién e
investigacion como actividades complementarias para fortalecer la atencion
gerontologica. El Modelo resultado de dicho proceso de actualizacion es
reconocido entonces como: “Modelo de Atencién Integral a Personas mayores

"Modelo: “Atencién integral al Adulto Mayor albergado en Casas Hogar y Centros Gerontoldgicos en el Sistema
Nacional DIF", Direccién de Asistencia Social, SNDIF, agosto 2007, p.29.
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residentes de Centros Nacionales Modelo de Atencion, Investigacion y
Capacitacion Gerontolégicos y Casas Hogar para Ancianos del Sistema
Nacional DIF” y en éste se reconoce como objetivo general:

“Proporcionar atencion integral a la Persona mayor, con el fin de contribuir a su
bienestar, conservando su funcionalidad y autonomia y retardando Ila
comorbilidad y el deterioro, mediante la implementacion de programas y
servicios integrales, orientados a promover su autocuidado, coadyuvando en el
desarrollo de su sentido de vida y/o a su bien morir.”

De este esfuerzo realizado de manera conjunta mediante la colaboracién de
personal de los Cuatro Centros de Asistencia Social y de la Direccion General a la
cual estan adscritos éstos, destacd el hecho de recuperar propuestas acordes a
las necesidades de su tiempo, tomando en cuenta la experiencia del Sistema
Nacional DIF a lo largo de los anos de atencion directa a poblacion y el
conocimiento documentado a través de diferentes esfuerzos a los que quizas no
se les dio la continuidad esperada.

En el contexto de un Plan Nacional de Desarrollo 2013 - 2018 y en especifico en la
meta identificada como México Incluyente, se considera necesario replantear la
intervencién para, en forma prospectiva, homologar el Modelo de Atencién y
direccionar las acciones para disenar una propuesta acotada a una perspectiva
del envejecimiento activo hacia la poblaciéon de adultos mayores, por lo que
conforma un equipo interdisciplinario conformado por personal de la Direcciéon
General de Integracidn Social, de los dos Centros Gerontolégicos y de las dos
Casas Hogar para Ancianos, contando con la asesoria de la Direccién General de
Profesionalizacién de la Asistencia Social, durante el periodo 2013 - 2014 se
documenta la intervenciéon bajo el nombre de “Modelo de Intervencion
Gerontologica”.

Finalmente, si bien a lo largo del presente apartado se ha destacado la evolucion
de los servicios otorgados a la poblacion adulta mayor por el Sistema Nacional
DIF a través de sus cuatro Centros de Asistencia Social dirigidos a dicho sector,
cabe hacer mencién también, de la labor realizada en torno a la generacién de
publicaciones entre las que destacan el Manual de Alimentacion para el Adulto
Mayor, en conjunto con el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran” el cuadernillo “El Buen Comer”, la Guia de Alimentacion
Balanceada para el Adulto Mayor y el Manual de Estancias de Dia, entre otros
documentos importantes, esfuerzos institucionales a los que se suman también
las acciones encaminadas a la formacion de especialistas entre las que se
encuentran:
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1984,1985, Seminarios de Asistencia Social para el Anciano. Eventos

1986
1987

y

caracterizados por tratarse de intercambios interinstitucionales
en el ambito de la Asistencia Social.

2001

Primer Encuentro Nacional de Atencion Integral a las Personas
mayores. Evento en el que se convoco a los Sistemas Estatales DIF
Yy Cuyos objetivos se centraron en:

e Recuperar los servicios y programas de cada entidad.

e Dar capacitacion gerontolégica.

e Establecer la continuidad de las reuniones de trabajo con los
DIF Estatales.

2001

Primera Reunion Nacional de Trabajo en Xalapa Veracruz,
encuentro realizado para elaborar el Programa Nacional de
Atencion Integral para las Personas mayores del DIF Nacional.

2002

2005

Encuentros Nacionales caracterizados por el trabajo en torno a la
continuidad del Programa Nacional Gerontoldgico del DIF:

e Diversos Encuentros Nacionales con sede en la Ciudad de
México.

e 4to Encuentro Nacional con sede en Coahuila. Destacando por
ser la apertura de la capacitacion a personas que atienden a las
Personas mayores.

e 5to Encuentro Nacional en Guanajuato, Gto. Evento en el cual
se llevd a cabo la suscripcion del Programa Nacional
Gerontolégico DIF, mismo en el que se sumaban las voluntades y
disposiciéon de las 31 entidades y el DIF D.F., con la finalidad de
homologar programas, brindar capacitacién, fortalecer
programas de extension a la comunidad, presentar el directorio
de Casas hogar y Estancias de dia, promover la formacién de
especialistas, asi como sensibilizar y difundir practicas sobre la
rehabilitacion e integracién de las Personas mayores en la
comunidad y la familia

e Curso de auto cuidado, destacado por la incorporacion de
ponentes extranjeros.

2005

Congreso Internacional de Geronto-geriatria

2006

3er Congreso Internacional de Gerontologia
VI Encuentro Nacional en Boca del Rio, Veracruz, destacado por la
participacion de los 31 Sistemas DIF Estatales y el DIF D.F,, asi

16



como 310 DIF Municipales, Organismos de la Sociedad Civil y un
grupo representativo de Personas mayores.

Primer Curso de Cuidadores Primarios avalado por Ia
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Secretaria de
Salud.

Los eventos y reuniones tanto de tipo académico como de intercambio de
experiencias han servido para enriquecer la operacidon, introduciendo acciones
de mejora en la practica y dejando ver la necesidad de homologar criterios de
atencion, establecer estrategias claras de intervencion, asi como definir
indicadores que permitan visualizar los resultados obtenidos.

El interés de continuar promoviendo la formacion de especialistas en Geriatria y
Gerontologia por el Sistema Nacional DIF se continud hasta el ano 2020 con un
total de 38 profesionales egresados.

La experiencia institucional acumulada a través de la labor en los Centros
Gerontologicos y Casas Hogar, ha permitido visualizar que la institucionalizacion
debe considerarse solamente como una alternativa en casos necesarios, como la
situacion fisica, social o econdmica de la Poblacién Motivo de Intervencién del
presente Modelo. Hoy en dia, con la alineacion del trabajo del SNDIF a los
objetivos trazados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con respecto al
envejecimiento activo, se pretende que la implementaciéon del Modelo de
Intervencién Gerontolégica para el Bienestar, impulse el que la Persona mayor
ejerza el empoderamiento en la autoayuda y la autogestidn para una vejez
participativa y productiva.

Tales acciones se vieron reflejadas en la atencién de las personas mayores
vulnerable durante la pandemia por SARS CoV 2 (COVID 19), ya que de no haber
existido la atencion en los Centros Gerontoldégico y Casas Hogar, el panorama
pudo haber sido mas catastréfico para la poblacién adulta mayor.
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Linea del tiempo

Legado del pintor mexicano, Rufino Tamayo

1982

Casa Hogar para
ancianos "Arturo
Mundet" y
vicente Garia
Torres", se
integral al SNDIF.

Se sectorizan a la
Secretaria de
Salud.

Inicia la
prestacion de
servicios bajo un
Modelo de
Atencion

Multidisciplinario

1986

Casa Hogar "Olga
Tamayo" de
Cuernavaca,
Morelos se integra
al SNDIF

1987

Casa Hogar '"Los
Tamayo" de
Oaxaca de Juarez
Oaxaca, se integra
al SNDIF

1987

Programas de
extension a la
comunidad

dirigidos a PAM

no

institucionalizadas
y para dar
orientacion a
familiares y
responsables

(Atencion de Dia;
Escuela para Hijos;
Consulta Externa)

pLofox ]
del

Desarrollo

Modelo de
Atencion
Gerontolégica del
CNMAICG "Arturo
Mundet"

2002

Certificacion  de
las Casas Hogar
"Arturo Mundet" y.
"Vicente Garcia
Torres",
adquiriendo el
nombre de
CNMAICGC.

Formacion de
especialistas en
geriatria  en el
"Arturo Mundet"

1996

Modelo de
Atenicon
Gerontologica:

"Arturo Mundet" y.
"Vicente Garcia
Torres"

Trabajo en
conjunto

1990

Formacioén de
especialistas en
geriatria  en la
Casa Hogar para
ancianos "Vicente
[CEIERICIES

2005 a

Desarrollo de
Y EIRIVE]IES de
Organizacion
derivados de la
implmentacion
del Modelo de
Calidad
INTRAGOB vy las
acciones de Ty
SAIC

N
2006
Certificacion 1SO

9001-200
CNMAICG "Arturo
Mundet":

*Atencion de Dia
*Consulta Externa

*Escuela para
Hijos

*Formacion de
recursos humanos

2007 \

Desarrollo del
Modelo de
Atencion Integral
al Adulto Mayor
albergado en
Casas Hogar vy
Centros
Gerontoldgicos en
el Sistema
Nacional DIF

2009

Prouesta de
Mejora para
Centros
Gerontoldégicos

2021 - 2022

Aliineacion a los
objetivos trazados por
la OMS:
envejecimiento activo.

Institucionalizacion
Unicamente en casos
necesarios.

2020 -
Formacion de
especialistas en
GEriatria Y
Gerontologia por el
SNDIF (38
profesionales
egresados)

2014 .

Desarrollo del Modelo
de Intervencion
Gerontoldégica a partir
del trabajo de personal
de los cuatro CAS.

Documento alineado a
la meta de México
Incluyente del PPND
2013 - 2018.

2012

Incorporacién al Modelo
desarrollado en el afo
2007, de la visidon de
cuidados paliativos y
tanatoldgicos

orientados a conservar
la calidad de vida o, en
su caso, para un buen
morir, documento
nombrado en este
momento como:
Modelo de Atencién
Integral a Personas
mayores residentes de
CNMAIC Gerontolégicos
y Casas Hogar para
ancianos del Sistema
Nacional DIF.
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POBLACION MOTIVO DE INTERVENCION

Los programas de cuidado a largo plazo para Personas mayores surgen de la
necesidad de contar con espacios que brinden proteccion y atencidon continua
para dicho sector poblacional, por lo que el Gobierno Federal contribuye, a través
de los Centros Gerontoldgicos y las Casas Hogar del SNDIF, con alternativas para
las personas y sus familias que requieren de estos servicios.

El conocimiento de las caracteristicas que comparten las Personas mayores que
se atienden en dichos Centros Gerontolégicos y Casas Hogar, permite que el
SNDIF brinde proteccion fisica y atencidon integral para promover entre las
Personas mayores, la oportunidad de mantener en un estado lo mas 6ptimo
posible su capacidad funcional y calidad de vida; por lo que resulta
especialmente relevante delimitar la poblacidon a la cual se dirige el Modelo de
Intervencion Gerontoldgica para el Bienestar (MIGE):

Personas mayores de 60 afos y mds que, por sus condiciones

fisicas, juridicas, econémicas o sociales, requieran de servicios de
asistencia social, para su plena integracion al bienestar
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Esquema de la Poblacion Motivo de Intervencion (PMI)

El esquema se aborda en sentido de abajo hacia arriba, encontrando en la parte
inferior (raices) las causas que explican la situacion de vulnerabilidad entre la
Poblacion Motivo de Intervencion (la cual se observa en el centro(tronco); y en la
parte superior (follaje) se senalan los efectos o caracteristicas, mismas que, si bien
Nno se presentan en su totalidad en cada una de las Personas mayores atendidas
en los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar, es posible encontrar al menos una
de ellas.

. SOCIALES Y ECONOMICOS

- Trabajo informal

- Alta demanda de servicios de salud y seguridad social
EFECTOS / - Falta de oportunidades

CARACTERISTICAS

Ny

- FAMILIARES
- Carencia de vivienda
- Muerte social
- Discriminacién y marginacion 3

POBLACION

MOTIVO ) -Personas Adultas Mayores de 60 afnos y mas que por sus condiciones
DE INTERVENCON

fisicas, juridicas, econdmicas o sociales, requieran de servicios de Asistencia

Social para su plena integracion al bienestar

g
p =N
- SOCIALES Y ECONOMICOS
- Baja o nula escolaridad
- Falta de oportunidades laborales
- Hogares en situacion de pobreza
- Acceso limitado a servicios de salud y seguridad )
=
- FAMILIARES
- Redes sociales insuficientes y carencia de vinculos familiares
- Falla en la capacidad familiar para brindar cuidado
- Migracion
- Abuso - violencia
A
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Descripcion de las causas de la situacion de vulnerabilidad

A continuacion, se describen las causas identificadas y relacionadas con la
situacion de vulnerabilidad, las cuales fueron agrupadas en dos secciones: socio-
econémicas y familiares.

Factores sociales y econdmicos

De acuerdo con el estudio “Pobreza y personas mayores en México”, publicado
por el CONEVAL (2019), en la poblacion de 65 anos y mas se observa mayor
incidencia de vulnerabilidad por efecto de los ingresos econdmicos, en
comparacién gue por carencias sociales, por lo que en este rubro se consideraron
aquellas situaciones del contexto social y econdmico que han colocado a las
personas mayores y a sus familias en condiciones de precariedad o
desproteccidn, entre las cuales se encuentran las siguientes:

a) Baja onulaescolaridad

La escolaridad esta ligada con diversos aspectos del desarrollo de las personas;
entre otras, el acceso a empleos formales, el cuidado de si mismo y la formulaciéon
de un proyecto de vida; por lo que un bajo nivel educativo puede estar
relacionado probablemente con menor capacidad de autocuidado, con
oportunidades reducidas de empleo formal y por ende con una escasa
planeacion para la vejez. En México, el 40% de las personas de 65 anos o mas que
presentan rezago educativo, no saben leer ni escribir.®

b) Falta de oportunidades laborales

Cerca del 60% de las personas mayores de 65 afos o mas, trabaja en un negocio
o alguna actividad por su cuenta, al considerar que en un trabajo independiente
pueden poner en practica los conocimientos y habilidades aprendidas durante
su trayectoria laboral; ademas de que los empleadores prefieren a personas mas
jovenes para desempefar los puestos disponibles. °

Ambas condiciones favorecen la insercién laboral de las personas mayores en
empleos temporales con pocas o nulas prestaciones, con carencia de servicios
meédicos y acceso a préstamos, créditos y pensiones.

c) Hogares en situacion de pobreza

Las personas mayores estan expuestas al riesgo de encontrarse en situacion de
pobreza al igual que otros sectores poblacionales sin embargo, otros factores
como la nulidad de oportunidades para emplearse, el retiro o jubilacion del

8 (CONEVAL, 2019).
9 (CEPAL, 2018)
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mercado laboral, el deterioro de sus condiciones de salud, la disminucidn de la
capacidad fisica y el limitado nivel educativo pueden tener un impacto negativo
en su ingreso. En el periodo comprendido entre los aflos 2008 y 2018, se observo
una disminucion de 4 puntos porcentuales (de 45% a 41%) de la incidencia de
pobreza en la poblacidon de 65 anos o mas; sin embargo, esta cifra tenia muy poca
diferencia en comparacion con el resto de la poblacion (42%).'°

d) Acceso limitado a servicios de salud y seguridad social

Si bien en la actualidad la mayoria de las personas mayores cuentan con
seguridad social, en gran medida por programas de pensiéon no contributiva
(30%) y por acceso directo (20%), el 17% de este grupo poblacional carece de dicho
beneficio. Por otro lado, cerca del 10% de las personas de 65 anosy mas carece de
acceso a los servicios de salud. "

Lo anterior esta determinado por condicionantes del sistema de salud como los
siguientes:

= Escasa disponibilidad de los Servicios de salud.

= Unidades carentes de adaptacion a las necesidades de esta poblacion.

= Personas mayores que a pesar de ser beneficiarios de la seguridad social, no
cuenta con recursos econdmicos suficientes para solventar los costos de
traslado e incluso tienen problemas de movilidad y requieren de ayudas
especiales debido al deterioro de sus condiciones de salud.

Factores familiares:

La familia considerada como un sistema o unidad ambiental, otorga un
sentimiento de pertenencia y en esta se desempenan dos tareas esenciales:
apoya el desarrollo del individuo y proporciona un sentimiento de pertenencia
constructiva. También es en ella donde se obtienen los recursos y elementos
indispensables para enfrentar el mundo exterior en toda su complejidad.

Esta seccién aborda aquellos aspectos que forman parte de la historia familiar de
las personas mayores:

a) Redes sociales insuficientes y carencia de vinculos afectivos
Es comun en la sociedad mexicana depositar la confianza en terceros para cuidar
de alguien. En el caso de las personas mayores, el cuidado suele encargarse a otro

10 (CONEVAL, 2019).
11 (idem)
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miembro de la familia y principalmente recae en las mujeres con algun lazo
cercano (vecinas, amigas, comadres).

Sin embargo, tras el paso de los anos las personas mayores experimentan
pérdidas sociales, entre las cuales se cuentan familiares, amistades, vecinos,
companeros de trabajo, lo que en su conjunto se asocia con una disminucion
significativa de personas capaces de brindar apoyo o cuidados adecuados.

b) Falla en la capacidad familiar para brindar cuidado

El proceso de envejecimiento y la vejez ofrecen escenarios complejos que, a su
vez, son poco comprendidos por la familia, generando en consecuencia dificultad
para proporcionar los cuidados adecuados a las personas mayores y un impacto
negativo en la salud, en el estado emocional y la falta de interés e
involucramiento en actividades sociales.

La mayoria de las familias de las personas mayores que solicitan el servicio de
residencia en los Centros Gerontologicos y Casas Hogar del SNDIF carecen de
recursos para solventar los costos de atencion que requieren; lo cual, aunado a la
necesidad de salir de casa para desempenfar su trabajo, limita la posibilidad de
brindar el cuidado necesario y adecuado.

c) Migracion

También influyen fendmenos como la movilizacién demografica, debido a que
las familias o algunos de sus integrantes dejaron su lugar de origen para residir
en grandes ciudades, con el afan de obtener mejores oportunidades que les
permitiera la sobrevivencia y asegurar la satisfaccion de necesidades basicas, por
lo que dejaban atrds a sus grupos familiares, teniendo pocas o nulas posibilidades
de regresar a su lugar de origen.

En consecuencia las personas mayores se encontraron que los lazos afectivos se
habian roto, o aquellos familiares con los que mas convivian habian muerto y
entonces ya no eran reconocidos por las nuevas generaciones.

Aun cuando la migracidén es un factor de gran importancia, la interseccién con el
envejecimiento no ha sido suficientemente estudiada, las consecuencias de la
misma ya sea interna o internacional, sobre las condiciones econdmicas, sociales
y de salud de la poblacién de adulta mayor ha sido poco estudiada.

También hay que considerar que el fendmeno de la migracion es parte del estilo
de vida en algunos estados de |la Republica y es la gente joven quien emigra por
falta de oportunidades de empleo entre otros factores, lo cual genera
trasformaciones en la vida familiar de aquellos que se quedan en el lugar de
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origen. Se presentan problemas como la suma de responsabilidades de la
Mmanutencion y cuidado de los mas pequenos, de los enfermos y de los ancianos,
que regularmente recae en uno de los miembros; situacidn que propicia el
desgaste de la familia en cuanto a recursos econémicos y emocionales, asi como
el distanciamiento de vinculos afectivos, se diluye la autoridad y se enfrascan en
actitudes de desinterés, negligencia e incluso maltrato, pudiendo detonar en la
desintegracion familiar y el abandono de la descendencia y de las personas
mayores, pues en algunos casos los integrantes de la familia que emigran
rompen su afiliacién con el grupo familiar y con el grupo de su comunidad, para
unirse a una sociedad diferente en cuanto a costumbres, cultura y cohesion
social. Por lo tanto la migracién puede ser una condicionante de las causas de
ingreso a los Centros Gerontoldégicosy Casas Hogar ante el rompimiento de redes
familiares.

d) Abuso, violencia

Se ha observado que las personas mayores con tres o mas discapacidades,
sintomas emocionales, historia de hospitalizacién, desempleo y auto-reporte de
mala salud son las mas susceptibles de presentar algun tipo de abuso o violencia.

La prevalencia de abuso hacia este sector de la poblaciéon en México es elevada (1
de cada 3 personas), siendo la formma mas frecuente la psicoldgica (28%). El 58%
de las personas mayores refiere que ha sufrido al menos un tipo de abuso, el 34%
que ha sufrido dos tipos (la combinacién mas frecuente es abuso financiero y
psicolégico) y el 8% tres tipos o mas de abuso.

La poblacion adulta mayor se ve obligada a aportar econdmicamente sus
recursos provenientes de las transferencias contributivas (pensiones, jubilaciones
y ahorros) asi como transferencias no contributivas (ayudas econdmicas de los
diferentes niveles de gobierno), a fin de garantizar su permanencia en el hogar,
por lo que los problemas de economia familiar se tornan en un factor importante
a considerar, que pueden detonar en una manipulacion e incluso explotacién de
los bienes y recursos econdmicos del adulto mayor que vive con familiares y
obviamente en violentar sus Derechos.

Esta situacion requiere atencion inmediata y especializada, para lo cual el SNDIF
cuenta con Centros Gerontolégicos y Casas Hogar que brindan proteccion fisica
y mental, asi como servicios orientados a mejorar la calidad de vida de las
personas mayores.

12 (Giraldo, 2015).
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Descripcion de las caracteristicas frecuentes en las personas mayores que

residen en centros gerontolégicos y las casas hogar del SNDIF.

Dada la complejidad de la vejez y el proceso de envejecimiento es imperante que
el personal de los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar, conozcan las
situaciones por las que atraviesan las personas mayores, ya que estas
caracteristicas en su conjunto, ayudaran a establecer las acciones que generaran
un cambio que permita integrarlos al bienestar y mejorar su calidad de vida.

Efectos y/o caracteristicas sociales y econdmicas

a) Trabajo informal

Si bien el trabajo informal no es privativo de las personas mayores, es en este
grupo poblacional donde alcanza mayor proporcion ya que mas del 80% tienen
un trabajo considerado como informal o se emplean por temporadas, lo que les
ocasiona una inestabilidad y carecen de prestaciones socio-econdmicas. El
mercado informal se caracteriza porque la productividad es minima, las jornadas
son largas y los ingresos bajos, elementos que conforman una situacién de
desventaja.

b) Alta demanda de servicios de salud y seguridad social

El envejecimiento de la poblacion implica una mayor demanda de servicios de
salud, debido a que en este grupo de edad se presentan las mayores tasas de
morbilidad y necesidades de atencion médica de toda la poblacion, en
contraposicidon de las restricciones en los servicios de salud para las personas
mayores, debido a que regularmente por ser dependientes econdmicos, reciben
la prestacion del servicio médico por parte de los hijos y estan sujetos a la
permanencia en el empleo por parte de éstos, lo cual puede propiciar
inestabilidad en el seguimiento de tratamientos, dotacion de medicamentos y
terapias rehabilitatorias, entre otros.

Cabe mencionar que las enfermedades cronico-degenerativas son de mas larga
duracién, implican terapias y medicamentos mas costosos y se asocian a
periodos de hospitalizacion mas prolongados, por lo que las oportunidades de
recuperar un estado de salud adecuado y estable se limitan para las personas
mayores, dado que no les es posible acceder a sistemas de seguridad social
porque no son derechohabientes de ninguna institucion de asistencia publica,
ya sea porgue carecen de empleo, no forman parte de la poblacién pensionada
0 no cuentan con familiares que los puedan beneficiar con dicha prestacion.

El incremento de la poblacion en edades avanzadas representa mayor presion

hacia las instituciones publicas de seguridad social, en el ambito de la atencién a
la salud.
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Esta transicion también compromete la viabilidad de las distintas formas de
apoyo familiar a la vejez, ya que es el ndcleo familiar quien frecuentemente se ha
hecho cargo tradicionalmente del cuidado y sostenimiento de la poblacién en
edades avanzadas.

c) Falta de oportunidades sociales

Se presenta debido a la cantidad minima de centros y clubes especializados en
actividades para personas mayores de acuerdo a sus intereses, capacidades y
posibilidades, asi como a las barreras arquitectdnicas y urbanas para desplazarse
en las ciudades, ademas de que para la administracion del tiempo libre, que en
esta etapa de la vida es considerable, hay pocos profesionales especializados en
la atencion de la poblacidn adulta mayor.

Es por ello que deben existir medidas para evitar la dependencia y prevenir la
discapacidad generada por las enfermedades crdonico-degenerativas que las
personas mayores presentan y que merman en gran medida su calidad de vida
y ocasionan grandes costos para las familias en primera instancia y para el
gobierno.

Efectos y/o caracteristicas Familiares

a) Carencia de vivienda

Este factor puede ser el resultado de diversos componentes mencionados
anteriormente en las causas como por ejemplo, la falta de un trabajo estable o
bien remunerado, la pérdida de lazos familiares, la carencia de recursos
econdmicos e incluso el abuso o violencia patrimonial, estrechamente vinculada
a trasgredir los Derechos de la poblacién adulta mayor.

Como resultado de lacombinaciéon de dichos factores, algunas personas mayores
llegan a vivir en situacion de calle, por lo que se vuelve necesario contar con
espacios adaptados y servicios adecuados.

b) Aislamiento

El aislamiento es definido por la NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association, 2001) como la soledad experimentada por el individuo y percibida
como negativa 0 amenazadora e impuesta por otros.

En Meéxico, un porcentaje considerable de personas mayores viven en

aislamiento, debido a factores de indole tanto social como de personalidad del
adulto mayor como son:
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|. Dificultad para establecer relaciones interpersonales estrechas durante su vida
lo cual lo lleva a padecer la falta de redes de soporte y apoyo significativas
(familiares, amigos, etc.)

Il. Recursos personales inadecuados como falta de adaptacion al cambio, baja
tolerancia a la frustracion, baja autoestima, miedo al rechazo.

[ll. Discriminacion por raza, orientacidon o preferencias sexuales, lengua,
discapacidad, etcétera.

IV. Falta de redes sociales por factores de migracion.

VI. Pobreza.

VII. Alteraciones del aspecto fisico o del estado mental.

VIII. Deficiencias sensoriales, visuales, auditivas, motoras, entre otras.

IX. Conductas socialmente no aceptadas.

X. Cuando la familia esta impedida para convivir y brindar el cuidado hacia el
adulto mayor, debido a la inversion de tiempo e interés que implica por esa
persona.

La importancia de que la persona mayor viva en aislamiento radica en que puede
ser determinante para que se detonen enfermedades tanto fisicas como
mentales y cognitivas, debido a la falta de actividad y estimulaciéon recibida, lo
cual puede llevarla a un estado de deterioro, dependencia y pérdida de sus
capacidades para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria,
propiciando que asuma un estado de invalidez total y permanente que inclusive
lo lleve a proyectar su muerte.

El aislamiento puede tener graves consecuencias en la salud al privar al adulto
mayor al acceso de servicios necesarios para su sobrevivencia, tal vez la familia
ante su desconocimiento de que la persona mayor, puede anhelar compania y
su necesidad natural de ser gregario, lo expone a la muerte social privandolo de
companfia, de salidas en grupo, lo que produce la desmotivacidn, se produce la
desorientacion en tiempo, espacio y persona, posiblemente la desnutricion ante
el olvido de tomar alimentos o de llevarselos a su lugar, propiciando la muerte
fisica.

En el contexto social prevalece una ideologia que se habia mencionado
anteriormentey que se le reconoce como “viejismo”, en la cual se define a la vejez
como una etapa de mera decadencia en lo fisico y lo mental, proyectando en las
personas mayores una imagen de incapacidad, de rigidez y de inutilidad social
gue va en detrimento de ellas mismos, ya que al hacer suyas dichas ideas acaban
por percibirse en tales términos, aceptando su deterioro como algo fatal y
asumiendo una actitud de resignacion y apatia frente a lo que les acontece,
limitando sus iniciativas de superacion (Carmen Barros: 1994, 36-41).
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Si no se analiza la repercusion de estas creencias, surge el “sindrome de la
invisibilidad”, cuando los individuos y la sociedad en general dan la espalda a las
necesidades fisicas, econdmicas y psicoldgicas del anciano” (José Buendia: 1994;
236)

La condicion de aislamiento puede estar estrechamente ligada a los recursos
personales, debido a la resistencia al cambio que experimenta, la baja tolerancia
a la frustracion y su falta de destreza para llevar a cabo ciertas actividades (como
son limitacion en la movilidad, vision borrosa, cansancio), lo que propicia una baja
autoestima y miedo al rechazo.

Al identificar a la poblacidn adulta mayor que se encuentra en aislamiento social,
es posible que carezca de personas significativas de soporte, por lo que se
muestren hostiles, presentan retraimiento, mutismo, evitan el contacto visual y
son inseguros ante personas desconocidas, aumentando el temblor de manos.

Sus dificultades fisicas y/o mentales afectan su bienestar y su relacién con otras
personas, ya sean familiares, congéneres, etc., por lo que buscan estar solos o
simplemente lo expresan y rechazan la compania impuesta, sus conductas y
valores son rechazadas por otros, al considerar que no forman parte de la viday
sufren el rechazo hacia si mismo y hacia las cosas que considera valiosas, como
por ejemplo recuerdos, fotografias. Estas circunstancias derivan en una baja
autoestimay temor a las criticas, a ser enjuiciado por otras personasy presentan
un déficit en actividades de autocuidado: como el bafo, higiene, vestido,
acicalamiento.

c) Muerte Social

Se produce cuando se ha perdido el reconocimiento social de la persona, ya sea
porque pasa a ser tratado como si ya hubiera muerto (enfermos terminales),
como un numero (expedientes para diversos tramites en instituciones publicas),
como seres sin capacidad de decision propia (personas mayores con deterioro
cognitivo), o sea, como un ser que al estar solo fisicamente presente y
medianamente activo, de facto pasa a la categoria de objeto.

Sin embargo, en algunos de los casos no siempre son los demas los que
determinan la muerte social de algunas personas mayores, sino que a veces es el
propio adulto mayor el que determina su muerte social, al considerar que ha
dejado de ejercer un papel en la vida y que ya no forma parte ni de su familia, ni
de su comunidad, o cuando se retira por unos u otros motivos de la interaccién
social (como por ejemplo la persona mayor que tras la pérdida de su conyuge
decide encerrarse en casa con sus recuerdos y “morir” para todo lo demas).
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La muerte social evidencia una ruptura de los lazos sociales y familiares,® y el
siguiente paso es la muerte fisica.

d) Discriminaciony marginacion

Se puede entender como discriminacion “una conducta culturalmente fundada,
sistematica y socialmente extendida, de desprecio contra una persona o grupo
de personas, sobre la base de un prejuicio negativo o un estigma, relacionado con
una desventaja inmerecida y que tiene por efecto (intencional o no) dafar sus
Derechos y libertades fundamentales”.

El término “viejismo” fue acufado en 1969 por R. Butler que lo define como el
conjunto de prejuicios, estereotipos y discriminaciones que se aplican a los
adultos mayores simplemente en funcidén de su edad. Sus consecuencias son
comparables a los prejuicios que se sustentan contra las personas de distinto
color, raza o religién o contra las mujeres en funcidén de su sexo.

En sociologia, se denomina marginacion o exclusion a una situacion social de
desventaja econdmica, profesional, politica o de estatus social, producida por la
dificultad gue una persona o grupo tiene para integrarse a algunos de los
sistemas de funcionamiento social (integracidén social).

La marginacion puede ser el efecto de practicas explicitas de discriminacion que
dejan efectivamente a la clase social o grupo social segregado al margen del
funcionamiento social en algun aspecto, 0 mas indirectamente, ser provocada
por la deficiencia de los procedimientos que aseguran la integraciéon de los
factores sociales, garantizandole a la persona la oportunidad de desarrollarse
plenamente.

El fendmeno de la discriminaciéon es uno de los grandes problemas que enfrenta
la poblacion adulta mayor mexicana, debido a los mitosy prejuicios que se tienen
sobre esta etapa, asi como la percepcién social, ya que tiende a asociarse con
enfermedad, improductividad, dependencia, soledad, depresion, falta de belleza
fisica y representan una “carga” para la sociedad y la familia entre otras
connotaciones negativas.

La vision de la vejez es una de las causas principales que lleva a la persona mayor
a vivir en un estado de marginacion, que se define mas ampliamente como

13 (Moragas, 2003)
14 (Rodriguez Zepeda, 2007).
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cualquier prejuicio o discriminacion en contra de una categoria de edad, *ya que
regularmente la poblacién adulta mayor se ve impedida a realizar actividades
que los integren a la familia y a la sociedad, optando por decidir o verse forzada a
vivir en un lugar donde le brinden cuidados y asistencia, como es el caso de los
Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar del SNDIF.

Es importante senalar que la relevancia de las causas, los efectos y las
caracteristicas en torno a la Poblacion Motivo de Intervencion descritas en el
presente apartado, radica en el hecho de que a partir del conocimiento de las
mismas, es que se identifican las atribuciones que sustentan las acciones que
corresponden a la institucion como Organismo que brinda atencién y cuidado a
la poblacién adulta mayor en condiciones de vulnerabilidad, para velar por la
conservacion de un estado de salud mejorado y preservar o recuperar la
autonomiay la capacidad funcional; proporcionando asi, una idea clara sobre los
ambitos y factores a incidir a partir de la intervencion interdisciplinaria.

MARCO NORMATIVO

15 (Palmore, 1990)
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A fin de facilitar la comprension de las disposiciones normativas que regulan las
acciones de asistencia social encaminadas a proteger a las personas mayores, el
apartado titulado Marco Normativo se divide en tres secciones, sirviendo la
presente como parte introductoria para explicar la instrumentacion de los
mecanismos necesarios para la aplicacion de la trama normativa nacional e
internacional. En un segundo momento encontrara un listado a manera
enunciativa y con una breve explicacion de los ordenamientos legales e
instrumentos internacionales y nacionales que serviran de base para la
actualizacion del Modelo de Intervencion Gerontoldgica para el Bienestar y
finalmente, una matriz de instrumentos juridicos con sus respectivos articulos
especificos y parte conducente que pondra al alcance, la importancia de ver a las
personas mayores como titulares con Derechos.

En primera instancia el ordenamiento legal que garantiza el goce y respeto de
los Derechos para todas las personas en México es la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos (1917), en su calidad de norma suprema y guia
fundamental para el actuar del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia como organismo descentralizado de |la Secretaria de Salud y uno de los
organismos a través de los cuales el Ejecutivo promueve el bienestar de la
poblacion. Por lo anterior, de acuerdo con el articulo primero parrafo primero de
la Carta Magna, todas las personas gozan de los Derechos humanos reconocidos
en esta Constitucion y en los tratados internacionales de los que el Estado
Mexicano forma parte, tal como se contempla en el articulo 133, que incorpora
los tratados internacionales en materia de Derechos humanos al sistema juridico
mexicano. El documento constitucional consagra la igualdad juridica entre el
hombre y la mujer, establece la proteccidon de la salud, el derecho a un medio
ambiente adecuado, a una vivienda digna, al acceso a la cultura, a la proteccion
de que goza la familia, sienta las bases de los sistemas de seguridad social y de
los seguros de vejez, cesantia y de jubilaciéon, entre otros (articulos 1, 4, 26, 123).
En la busqueda internacional de integrar la proteccién de los Derechos
Humanos, se ha establecido un sistema universal y tres sistemas regionales:
europeo, interamericano y africano, cada uno de los cuales cuenta con pautas
especificas acordes con la regién. Para fines del Modelo de Intervenciéon
Gerontoldgica para el Bienestar se abordara lo relativo al sistema universal y al
sistema interamericano.

El Sistema Universal tiene su origen en la Carta de las Naciones Unidas de 1945,
gue en su articulo 55 alienta a los estados miembros a promover estandares de
vida mas elevados para todas las personas, el progreso econémico y social, la
cooperacion internacional en asuntos sociales incluyendo la salud y la educacion
y el respeto universal por los Derechos Humanos independientemente de la
procedenciay las caracteristicas de cada uno. Como consecuencia, de dicha carta
surge la Declaracion Universal de los Derechos Humanos en 1948, que
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determina que todas las persona tienen derecho a la vida, a la libertad y a la
seguridad, ademas del derecho a la seguridad social y a la realizacion de los
Derechos econdmicos, sociales y culturales esenciales para el desarrollo de la
personalidad y de la dignidad individual, agregando que todas las personas
tienen derecho a un nivel de vida adecuado a su salud y bienestar, lo que incluye
alimentacion, vivienda, vestido, atencidn médica y servicios sociales
proporcionados por los gobiernos (articulos 3, 22, 25, 27).

En segundo orden, la Convencién Interamericana sobre la Proteccion de los
Derechos Humanos de las Personas Mayores tiene por objetivo promover,
protegery asegurar el reconocimiento y el pleno goce y ejercicio, en condiciones
de igualdad, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales de
la persona mayor, a fin de contribuir a su plena inclusién, integracién y
participacion en la sociedad, la cual fue aprobada por los estados miebros de la
Organizacion de Estados Americanos en 2015, ratificada por México y publicada
en el Diario Oficial de la Federacion en enero de 2023 (articulos 6, 8 ,9, 19, 22, 24).

En este orden de ideas, se establecen otros ordenamientos universales como la
Convenciéon sobre el Estatuto de los Refugiados en 1951, que establece que los
Estados adscritos han de tratar a los refugiados legalmente acogidos en su
territorio con el mismo respeto hacia sus Derechos que a sus propios ciudadanos,
incluyendo seguridad social para los refugiados en caso de enfermedad,
discapacidad o edad avanzada (articulo 24).

Posteriormente, en 1966, se publican dos pactos siendo el primero el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos que estipula que nadie puede ser
privado de la vida y ningun ser humano “sera sujeto a tortura o a un trato o pena
cruel, inhumano o degradante”, ademas menciona que todas las personas son
iguales ante la ley y no se debe discriminar en su contra por ningdn motivo
(articulos 1, 6, 7, 9, 10 y 26). El segundo es el Pacto Internacional de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales, que hace énfasis en el derecho que tienen
todas las personas a la seguridad social y a un estandar de vida adecuado,
incluyendo alimentacién, vestido y vivienda

En 1982 se llevd a cabo la Primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento
en la ciudad de Viena, con la intencién de reunir medidas en materia de caracter
sociosanitario en torno a la vejez: salud y nutricidn, proteccion de los
consumidores ancianos, vivienda y medio ambiente, familia, bienestar social,
seguridad de ingreso, empleo y educacion.

Hacia 1991 se redactaron los Principios de las Naciones Unidas en Favor de las
Personas de Edad, en los que se exhorta a los gobiernos para que introduzcan
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los principios de independencia, participacion, cuidados, autorrealizacion y
dignidad en sus programas nacionales.

Veinte anos después de la Primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento,
en la ciudad de Madrid se celebré la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento, en la cual se acordd el Il Plan de Accién Internacional sobre el
Envejecimiento (2002) que, por vez primera, incluye al maltrato hacia las
personas mayores, planteando que su objetivo es garantizar que en todas partes
la poblacion pueda envejecer con seguridad y dignidad y que las personas de
edad puedan continuar participando en sus sociedades como ciudadanos con
plenos Derechos. Por otro lado, hace notar que existen diferencias en el
envejecimiento entre mujeres y hombres, lo que toma relevancia para lograr
plena igualdad entre ambos grupos para formular medidas que hagan frente a
la problematica de manera eficaz y eficiente.

En el Sistema Interamericano existen también diversos documentos de
importancia, entre los que destacan para este Modelo de Intervenciéon
Gerontoldgica para el Bienestar, la Declaracion Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre (1948), en la cual se hace mencion que todas las personas
tienen el derecho a mantener un nivel de salud de acuerdo con los recursos de
su comunidad o estado y que, en caso de edad avanzada, una persona tiene
derecho a la seguridad social para mantener un nivel de vida adecuado (articulos
1 y 16). El siguiente documento de relevancia es el Pacto de San José de Costa
Rica (1969), el cual alude a que las personas mayores son a menudo victimas del
abandono o el abuso, por lo que establece en los articulos 5, 6 y 16 que todo el
mundo tiene derecho a un tratamiento humanitario. De manera adicional, el
Protocolo de San Salvador (1988) se refiere especificamente a la proteccién de
las personas mayores como un derecho humano (articulo 17): proporcionar
instalaciones adecuadas, alimentacion y atencidn médica especializada a las
personas de edad avanzada que carezcan de ella y no se encuentren en
condiciones de conseguirlas por si mismas, ejecutar programas laborales
especificos destinados a conceder a las personas ancianas la posibilidad de
realizar una actividad productiva adecuada a sus capacidades respetando su
vocacion o deseos.

En el ambito nacional, el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024 en la seccidn |l.
Politica Social, establece programas sociales como el Programa para el Bienestar
de las Personas mayores, el cual entrega un aporte monetario bimestral
mediante tarjeta bancaria; ademas, formula la estrategia “Salud para toda la
poblacion”, para lo cual se crea el Instituto Nacional de Salud para el Bienestar
que brinda atencidon en apego a los principios de participacion social,
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competencia técnica, calidad médica, pertinenciacultural, trato no
discriminatorio, digno y humano.

El Programa Nacional de Derechos Humanos 2020-2024 identifica el objetivo
prioritario 3. Impulsar acciones focalizadas para garantizar los Derechos
humanos de los grupos histéricamente discriminados, para lo que propone la
Estrategia prioritaria 3.5. Implementar acciones para generar bienestar y mejora
en la calidad de vida de las personas mayores, que consisten en lo siguiente: 3.5.1.
Implementar politicas publicas en materia de salud con perspectiva
gerontoldgicay de curso de vida, dirigidas a garantizar el bienestar, la autonomia
y la mejora en la calidad de vida de las personas mayores; 3.5.2. Impulsar
oportunidades de trabajo digno para la incorporacién de las personas mayores
en los sectores laborales publico y privado, con actividades que valoren y
desarrollen sus conocimientos, habilidades y aptitudes; 3.5.3. Promover el acceso
a la educacion mediante espacios de formacién, capacitacién, aprendizaje
continuo y accesible, asi como actividades de interés para las personas mayores;
3.5.4. Realizar acciones de sensibilizacion dirigidas a promover la autonomia, la
participacion, la independencia y el respeto de las decisiones de las personas
mayores en los ambitos familiar y social; 3.5.5. Promover acciones de coordinacion
para que las personas mayores tengan acceso a un minimo vital; y 3.5.6. Asegurar
la implementacion de un enfoque diferenciado en la prestacion de bienes y
servicios publicos para las personas mayores.

Por su parte, la Ley General de Desarrollo Social (2004) busca el acceso de toda
la poblacién al desarrollo social y prohibe cualquier practica discriminatoria en la
prestacion de los bienes y servicios contenidos en los programas para el
desarrollo social (articulos 1y 2).

La Ley General para la Igualdad entre Mujeres y Hombres (2006), establece
que, la Politica Nacional debe mejorar el conocimiento y la aplicacion de la
legislacion existente en el ambito del desarrollo social, supervisar la integracion
de la perspectiva de género al concebir, aplicary evaluar las politicas y actividades
publicas, privadas y sociales que impactan la cotidianeidad, asi como revisar
permanentemente las politicas de prevencidn, atencién, sancién y erradicacion
de la violencia de género. En este sentido, la propia Ley General de Acceso a las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia tiene por objeto coordinar los esfuerzos de
los niveles de gobierno para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las
mujeres, asi como los principios y modalidades para garantizar el acceso de éstas
a una vida libre de violencia que favorezca su desarrollo y bienestar conforme a
los principios de igualdad y de no discriminacion.
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La Ley General de Salud (1984) reglamenta el derecho a la proteccion de la salud
de gue goza toda persona en apego a lo senalado en el articulo 4° de la
Constitucién, a la par que fundamenta la asistencia social, entre cuyas
actividades se encuentran la atencidn en establecimientos especializados a
personas mayores en estado de abandono o desamparo o sin recursos, la
promocion del bienestar, el desarrollo de acciones de preparacion para la vejez,
la prestacion de servicios de asistencia juridica y de orientacién social; la
realizacion de investigaciones sobre las causas y efectos de los problemas
prioritarios de asistencia social; asi como el apoyo a la educacion y capacitacion
para el trabajo de personas con carencias socioecondémicas (articulos 167 al 180).
La Ley de Asistencia Social (2004) sefala como sujetos [..] “con derecho a la
asistencia social a los individuos y familias que por sus condiciones fisicas,
mentales, juridicas, o sociales, requieran de servicios especializados para su
proteccién y su plena integracién al bienestar”, por lo que [..] “son sujetos de la
asistencia social, preferentemente: adultos mayores en desamparo, incapacidad,
marginacidén o sujetos a maltrato” (articulo 4, fraccién V). Esta Ley garantiza los
servicios de la asistencia social para las personas mayores en estado de
abandono, desamparo, o sin recursos.

La Ley de los Derechos de las Personas mayores (2002), garantiza el ejercicio
de los Derechos de las personas mayores: a la integridad, dignidad y preferencia,
a la certeza juridica, a la salud, la alimentacion y la familia, a la educacién, al
trabajo, a la asistencia social, a la participacion, a la denuncia popular, asi como el
acceso a todos los servicios.

La Ley de Reconocimiento de los Derechos de las Personas Mayores y del
Sistema Integral para su Atencion de la Ciudad de México (2021) tiene por
objeto promover, proteger, reconocer, en condiciones de igualdad el pleno goce
y ejercicio de todos los Derechos Humanos y libertades fundamentales de la
persona mayor, a fin de contribuir a su plena inclusion, integracion y participacion
en la sociedad.

La Ley de Desarrollo, Proteccion e Integraciéon de las Personas mayores para
el Estado de Morelos (2010) reconoce los Derechos de las personas mayores asi
como sus obligaciones ante la sociedad de una manera general como loson ala
educacion, al trabajo, a la participacion, a la salud, a la asistencia social etc. Asi
mismo se establecen los deberes del Estado, la sociedad y la familia en relacion
al adulto mayor y de manera general se contemplan las obligaciones que cada
una de las Secretariasy Subsecretarias tiene para con el adulto mayor no dejando
de lado que el espiritu del presente ordenamiento es lograr una completa
integracion de las personas de la tercera edad en todos los ambitos de la
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sociedad, buscando siempre su participacion en el pleno reconocimiento de sus
Derechos hasta encontrar su independencia como ente individual.

La NOM-031-SSA3-2009 en materia de Asistencia Social, Prestacion de
servicios de asistencia social a adultos y adultas mayores en situaciéon de
riesgo y vulnerabilidad (DOF 2011) establece las caracteristicas de
funcionamiento, organizaciéon e infraestructura que deben observar los
establecimientos de los sectores publico, social y privado que presten servicios
de asistencia social a adultos y adultos mayores en situacion de riesgo y
vulnerabilidad.

Institucionalmente, es a través del Estatuto Organico del Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de la Familia, el instrumento normativo en el que se
especifica en el articulo 2, la facultad del Organismo para [.] “Operar
establecimientos de asistencia social en beneficio de nifias, ninos y adolescentes,
adultos mayores y personas con algun tipo de discapacidad o en situacion de
vulnerabilidad”, [...] asi como [...] “promover el desarrollo integral del individuo, de
la familia y de la comunidad, realizar acciones de apoyo educativo para la
integracion social y acciones de capacitacion para el trabajo a los sujetos de la
asistencia social, promover la capacitacion, formacion, desarrollo y certificacion
de las personas que brindan servicios de asistencia social, coordinar y promover
estudios e investigaciones cientificas y tecnoldgicas, para mejorar la prestacion
de los servicios en materia de asistencia social, con la participacion, en su caso,
de las autoridades asistenciales de los tres 6rdenes de gobierno” [...] (fracciones
X1V, V, VI, VI, IX respectivamente). A su vez, se describen también en especifico
las facultades de la Direccion General de Integracion Social que para fines del
desarrollo e implementacion del presente modelo destacan: administrar y
coordinar la operacion de establecimientos de asistencia social de su
competencia, concertando, en su caso, acciones de apoyo y coordinacién con los
Sistemas para el Desarrollo Integral de la Familia u homologos de las entidades
federativas y de los municipios, con salvedad de aquellos Centros de Asistencia
Social cuya administracion le corresponda a otras unidades administrativas del
Organismo; desarrollar, ejecutar y actualizar programas de atencidon integral a
personas sujetas de asistencia social; promover la formacién de meédicos
geriatras, asi como las actividades de capacitacion continua al personal
paramédico, técnico y auxiliar de la Direccion General de Integracion Social;
promover el desarrollo integral, el mejoramiento y la integracion familiar de las
personas beneficiarias sujetas de asistencia social (articulo 30).

Finalmente, cabe sefalar que, al tratarse de un Modelo que opera en la Ciudad

de México; en Cuernavaca, Morelos y en Oaxaca, Oaxaca, en lo correspondiente
al marco de referencia o de actuacion a nivel local, cada entidad retoma lo
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establecido en la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, los
Tratados Internacionales de los que México forma parte y, en su caso, las Leyes
de caracter general expedidas por el H. Congreso de la Unién, en términos de lo
sefalado en la Carta Magna.

Asimismo, cada entidad observa su propia normatividad en materia de servicios
especializados para la proteccion y plena integracion al bienestar de las Personas
mayores. Dada su multiplicidad, no se aborda de manera particular en este
apartado la serie de leyes y normas locales al respecto. No obstante, para cada
entidad federativa es importante tomar en cuenta las siguientes leyes o sus
similares correspondientes:

e Constituciones estatales;

e |eyes estatales de salud;

e |eyes estatales de asistencia social;

e |eyes estatales de proteccién y atencién a Personas mayores;

e Planes Estatales de Desarrollo; y

e Estatutos Organicos de los Sistemas Estatales o Municipales DIF.
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MARCO CONCEPTUAL

Este apartado tiene la finalidad de aportar elementos que favorezcan una mejor
comprension sobre la labor en los Centros Gerontoldgicosy Casas Hogar dirigidas
a las Personas mayores, asi como el contexto que ha motivado su atencion en
dichos espacios, a continuacion se presentan algunos ejes tematicos estratégicos
sobre los cuales se fundamenta la intervencion.

Ejes que se abordan tanto desde una perspectiva teodrica producto de la
exploracion de literatura especializada en el ambito de la atencién a Personas
mayores, como desde la recopilacion de experiencias del propio Sistema
Nacional DIF a través de sus Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar destinadas a
dicho sector. El Marco Conceptual se organiza asi a partir de los siguientes puntos
clave:
1. Envejecimiento

e Caracteristicas del envejecimiento

e Envejecimiento demografico

e Esperanza devida

e Enfermedades Crénico-Degenerativas No Transmisibles (Diabetes

mellitus, hipertension arterial, obesidad, sindromes geriatricos)

o Fisioterapia

e Terapia ocupacional

o Deterioro Cognitivo Leve

o Tipologia de las Personas mayores (Sana, Fragil o de riesgo y Geriatrica)

2. Teorias del envejecimiento
e Bioldgicas
e Sociales
e De la separacion o el retraimiento
e De la estratificacién por edad
e De lacompetenciay el fracaso social
e De lasubcultura
e De la desvinculacion defendida
e De la actividad

3. Envejecimiento activo
e Empoderamiento de las Personas mayores
e Estrategias operativas para el empoderamiento (autocuidado, ayuda
mutua o autoayuda, autogestion)
e Calidad de vida
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4. Gerontologia social

e Redes de apoyo: familia e instituciones

e Geroprofilaxis

e Gerontoprofilaxis

e Intervencidon gerontolégica integral: geriatria, medicina rehabilitadora,
rehabilitacion geriatrica, terapia fisica, terapia ocupacional, terapia de
lenguaje, psicologia, trabajo social psicogeriatria, gerontologia,
gerontotrascendencia, gericultura,
Inteligencia emocional e inteligencia espiritual
Envejecimiento en casa

5. Tanatologia

1. Envejecimiento

Con base en Jiménez-Herndndez y colaboradores, el envejecimiento es un
proceso continuo, universal e irreversible que determina una pérdida progresiva
de la capacidad de adaptacion. En las personas mayores sanas, muchas
funciones fisioldgicas se mantienen aparentemente normales, pero al ser
sometidas a estrés puede revelarse la pérdida de reserva funcional. A medida que
envejecemos ocurren dos fendmenos paralelos, una declinacién fisioldgica
normal y un aumento en la prevalencia de ciertas enfermedades. Aunque estos
procesos se relacionan entre si, existe una declinacion fisioldgica que es
independiente del desarrollo de enfermedades. Sélo los cambios que estan
presentes en todas las personas que envejecen y que aumentan en magnitud
con la edad, representan envejecimiento per se.

Caracteristicas del envejecimiento:

e Universal: propio de todos los seres vivos.

e Irreversible: no puede detenerse ni revertirse.

o Heterogéneo e individual: cada especie tiene una velocidad caracteristica
de envejecimiento, pero la velocidad de declinacion funcional varia de
sujeto a sujetoy de 6rgano a érgano dentro de la misma persona.

e Deletéreo: pérdida progresiva de funcion.

e Intrinseco: no debido a factores ambientales modificables. (Strehler, 1977
Cit. Jiménez-Hernandez y col., 2010)

La poblacién adulta mayor cumple un papel primordial dentro de la familiay no
son solo receptores pasivos de ayuda. Aproximadamente uno de cada doce
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Personas mayores, segun datos del CONAPO, declara cuidar a otra Persona
mayor y la misma cantidad refiere cuidar a nifas y ninos en el hogar. En el
aspecto econdmico, también existe un sector de dicha poblacién que brinda
ayuda econdmica a otros miembros de su familia.

Una lista consecutiva de pérdidas, enfermedades, desgastes y fragilidades, son
las que conforman el modelo deficitario que define a la vejez, pero que también
es percibida por las propias personas mayores. De acuerdo con esta construccion
social de vejez imperante en México, para estas personas existen temores y
miedos a la dependencia, a la falta de libertad, a la enfermedad, asi como a la
muerte. Pero a reserva de que estos miedos no sean exclusivos de la poblacion
mayor, los hombres y mujeres en la vejez reconstruyen su vida, en esta etapa
biografica a través de las redes sociales, de la solidaridad y de los espacios de
libertad que se adquieren con la edad avanzada.

La desvinculacion, es otro fendmeno que ocurre durante el proceso de
envejecimiento, con base en la teoria desarrollada en los anos setenta por
Cumming y Henry (1961), el envejecimiento normal se acompafa de un
distanciamiento o “desvinculaciéon” entre las personas que envejecen y los
miembros del sistema social al que pertenecen, ya sea por parte de la persona
interesada o por las otras personas que conforman este sistema.

Desde la conceptualizacion de la desvinculacion previamente citada, cuando la
persona toma conciencia de la temporalidad de su vida, empieza entonces a
reorganizar sus proyectos en funcién del tiempo que le queda por vivir, asi como
del sentido y valor de sus diversas posibilidades. Al proceso de desvinculacién
durante el envejecimiento se suma la diferencia de género, apoyado en que los
hombres han desarrollado principalmente roles instrumentales, mientras que en
las mujeres los roles son fundamentalmente de orden socio afectivos, por lo que
la desvinculacion sera mas o menos dificil segun el género de la Persona mayor,
la presion social, la transferencia del rol y la solidaridad que la persona tenga con
su red de apoyo.

La preocupacion por estudiar los apoyos sociales dirigidos a las Personas mayores
se debe ubicar en dos contextos fundamentales: la familia y las redes sociales
provistas en la comunidad, las cuales son areas de investigacion
estratégicamente relevantes al analizar el bienestar de este grupo etario.

El énfasis reciente en los apoyos sociales dirigidos a las personas mayores, se
debe al hecho de que en la vejez se puede experimentar un deterioro econdémico
y de la salud (fisica o mental), pero también al reconocimiento de que se trata de
una etapa de la vida en la cual existen mayores probabilidades de ser afectado
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por el debilitamiento de las redes sociales como consecuencia de la pérdida de
la pareja, amistades y colegas.

Cabe destacar que con respecto a la edad como variable determinante en el
proceso de envejecimiento, en los ultimos 2000 anos se ha observado un
aumento progresivo en la expectativa de vida de la poblacion, pero la maxima
sobrevida del ser humano se manifiesta fijo alrededor de los 118 afos. (Jiménez-
Hernandez, y otros, 2010)

El envejecimiento demografico, definido como el incremento sostenido de la
proporcion de adultos mayores (60 anos y mas) dentro del total poblacional, es
producto de los cambios que se generan en la dinamica demografica,
principalmente por la mortalidad y fecundidad; contexto en que |la esperanza de
vida, representa la duracion media de la vida de los individuos que integran una
cohorte hipotética de nacimientos, sometidos en todas las edades a los riesgos
de mortalidad del periodo en estudio. En |la actualidad la esperanza de vida en
México, es de 76 anos.

De acuerdo con las proyecciones de la poblacion realizadas por el Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPQO) “se espera que en 2030, el porcentaje de
poblacion de adultos mayores, alcance 17.1 puntos (20.7 millones) y en 2050, 27.7%
(33.8 millones)".

Con base en lo anterior, es importante que toda accién a favor de las Personas
mayores en cualquier ambito considere tanto las caracteristicas propias del
envejecimiento como, la esperanza de vida y el crecimiento demografico, pues
es a partir de ello que se facilita el establecimiento de estrategias de intervencion,
por ejemplo, la presencia de algun grado de discapacidad, los indices de
feminidad y el nivel educativo; al respecto de este Ultimo punto y su relacién con
la edad, se ha demostrado que una persona con mayor educacién, posee una
mayor expectativa sobre su vida y una mayor comprension sobre los posibles
problemas de salud que pudiera sufrir a lo largo de ella, por lo que presenta un
umbral superior de respuesta y mejor cuidado de la salud, elementos que la
llevan a percibir con mayor seriedad algunas enfermedades.

Entre las enfermedades cronicas degenerativas mas comunes en las personas
mayores, es posible encontrar las denominadas Enfermedades Crénico-
Degenerativas No Transmisibles (ECNT), entre las que se encuentra un grupo
heterogéneo de padecimientos que contribuye a la mortalidad mediante un
pequeno numero de desenlaces (diabetes, enfermedades cardiovasculares,
enfermedad vascular cerebral, sobrepeso, obesidad, cancer pulmonar, cancer
cérvico uterino, cancer de mama, cancer de prostata, Ulcera gastrica y duodenal,
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insuficiencia renal, cirrosis hepatica, glaucoma, problemas articulares entre
otros). Escenario en que los decesos son consecuencia de un proceso iniciado
décadas antes.

Las enfermedades cronicas degenerativas afectan practicamente a cualquier
o6rgano o tejido del cuerpo humano, destacan por su frecuencia y por los graves
danos que producen (Cérdova Villalobos, Barriguete Melendez, Lara Esqueda, &
Barquera, 2008).

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son uno de los mayores retos
que enfrenta el sistema de salud; por varios factores: el gran ndmero de casos
afectados, su creciente contribucioén a la mortalidad general, la conformacion en
la causa mas frecuente de incapacidad prematura y la complejidad y costo
elevado de su tratamiento. Su emergencia como problema de salud publica fue
resultado de cambios sociales y econémicos que modificaron el estilo de vida de
un gran porcentaje de la poblacion (Cordova Villalobos, Barriguete Melendez,
Lara Esqueda, & Barquera, 2008)

El control de las ECNT se fundamenta en principios distintos en relacién con los
padecimientos transmisibles. Implica un proceso educativo para entender la
enfermedad, cambios significativos y focalizados en las conductas, utilizaciéon a
largo plazo de multiples farmacos y evaluaciones frecuentes, ademas de la
participacion de especialistas en conjunto con la familiay la comunidad (Cérdova
Villalobos, Barriguete Melendez, Lara Esqueda, & Barquera, 2008).

En las personas mayores, el padecer enfermedades crénicas se suma al proceso
mismo de envejecimiento y a la situacion social en que viven. El retiro del
mercado de trabajo o la jubilacidn son acontecimientos que marcan de manera
importante esta etapa de la vida, ya que los individuos experimentan una
redefinicion de sus papeles sociales y porque ven disminuir sus recursos
econdmicos (Campos Navarro, Torrez, & Arganis Juarez, 2002).

Entre las ECNT de mayor incidencia en la Poblacion Motivo de Intervencion del
Modelo es posible encontrar:

¢ Diabetes mellitus, padecimiento que implica un grupo heterogéneo
de enfermedades metabdlicas que se confluyen en un denominador comun: la
hiperglucemia (la cual resulta en defectos de la secrecidon de insulina, en la accion
de la insulina o en ambas); la hiperglucemia crénica (mal asociado con dano a
largo plazo, disfuncion y falla de varios 6rganos, especialmente ojos, rifones,
sistema nervioso periférico, corazon y aparato vascular)
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e Hipertension arterial, enfermedad que representa un factor de riesgo
cardiovascular. La hipertensién generalmente, de inicio, es asintomatica, mas
puede detectarse a través de factores enddégenos como concentraciones
sanguineas anormales como colesterol, triglicéridos y/o colesterol HDL y/o LDL; 0
bien exdgenos como la dieta, el sedentarismo, el tabaquismo u otra adiccidon que
participe como determinantes de riesgo independientes en el desarrollo de una
enfermedad cardiovascular.

e Obesidad, enfermedad de etiologia multifactorial de curso crénico, en
la cual se involucran aspectos genéticos, bioquimicos, dietéticos, ambientales y
de estilo de vida que conducen a un trastorno metabdlico. Se caracteriza por un
balance positivo de energia, que ocurre cuando la ingestidon de calorias excede al
gasto energético, ocasionando un aumento en los depdsitos de la grasa corporal
Yy por ende ganancia de peso.

La obesidad, es el principal factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2,
enfermedades cardiovasculares (cardiopatias y los accidentes vasculares
cerebrales), hipertension arterial, dislipidemias, osteoarticulares, ciertos tipos de
cancer como el de mama, prostata y otros padecimientos (Salud Publica Mex,
2008).

e Sindromes geriatricos, conjunto de cuadros habitualmente
originados por la conjuncidon de enfermedades con alta prevalencia en personas
de edad y que son el frecuente origen de incapacidad funcional o social en la
poblacion. Los Sindromes geriatricos son la manifestacion (sintomas) de muchas
enfermedades, pero también son el principio de muchos otros problemas que
debemos tener en cuenta desde su deteccidn para establecer una buena
prevencion de los mismos, se les reconoce también como “los gigantes de la
geriatria” dado que es el conjunto de manifestaciones organicas que se agrupan
en “patrones de presentacion clinica” que son la forma de expresion de las
enfermedades en la Persona mayor (Ann Intern Med 2007;147:156-164).

Dentro de los factores de riesgo para la presentaciéon de los sindromes geriatricos
se encuentran: edad avanzada, deterioro cognitivo, deterioro funcional crénicoy
movilidad alterada (Trastorno de la marcha y equilibrio). Inouye SKY Cols. JAGS.
2007; 55:780-791.

Los sindromes geriatricos son, en definitiva, un conjunto de cuadros originados
por la concurrencia de una serie de enfermedades que tienen su expresion a
través de cuadros patoldgicos no incluidos en las enfermedades habituales; la
presentacion de enfermedades entre las Personas mayores exige una cuidadosa
valoracion de su significado y etiologia para realizar un correcto tratamientoy no
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caer en el frecuente «viejismo» como modo de interpretar una situacion
patologica, sea cual sea la edad del individuo.

Una evaluacion integral en la que se observe un estado despierto, cognicion,
capacidad fisica, deficiencias organicas, pérdidas y discapacidades, aunado a la
valoracion de la red de apoyo familiar y social, proporciona una impresion
preliminar sobre el nivel de independencia y los cuidados especificos
recomendados en la persona geriatrica.

Los sindromes geriatricos son definidos por Kane, en 1989, en su libro Essentials
of Clinical Geriatrics como problemas geriatricos, permitiendo a través de una
regla nemotécnica su memorizacion por medio de la regla de las «ies»:;

o Immobility: inmovilidad.

e |nstability: inestabilidad y caidas.

e Incontinence: incontinencia urinariay fecal.

e Intellectual impairment: demencia y sindrome confusional agudo.
e Infection: infecciones.

e Inanition: desnutricion.

e Impairment of vision and hearing: alteraciones en vista y oido.
e Irritable colon: estrenimiento, impactacién fecal.

e Isolation (depression)/insomnio: depresidon/insomnio.

e |atrogenesis: yatrogenia.

e Inmune deficiency: inmunodeficiencias.

e Impotence: impotencia o alteraciones sexuales.

El sindrome de inestabilidad y caidas, constituye uno de los sindromes
geriatricos mas importantes por la elevada incidencia en este sector de la
poblacion y, sobre todo, por las repercusiones que va a provocar en la calidad de
vida tanto de la persona mayor como de la persona cuidadora. La caida, se define
como una precipitacion al suelo, repenting, involuntaria e insospechada, con o
sin lesion secundaria, confirmada por el paciente o un testigo.

Con relacién a este sindrome, es posible observar que existe una clara relacién
entre éste y las alteraciones patolégicas cuya incidencia aumenta con la edad,
como: la enfermedad articular degenerativa; las fracturas resueltas de cadera y
fémur; la debilidad muscular residual o las deficiencias sensoriales secundarias a
un accidente vascular cerebral reciente o remoto; la debilidad muscular
consecuente al desuso o falta de acondicionamiento; la disminucidén de los
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estimulos sensoriales, como la neuropatia diabética u otras periféricas, las
alteraciones visuales y el dafno auditivo que disminuyen los indicios ambientales.

El deterioro de la funcién cognoscitiva, los problemas podolégicos (juanetes,
enfermedades ungueales, callos, deformidades articulares, entre otros) son
causas frecuentes de inestabilidad. La enfermedad de Parkinson y los trastornos
cardiovasculares ocasionan inestabilidad y caidas. Se ha visto que casi la mitad
de las personas que han sufrido cuando menos una caida son incapaces de
levantarse.

Los factores ambientales, pueden aumentar la susceptibilidad a las caidas y otros
accidentes. Los hogares de las personas de edad avanzada estan colmados de
riesgos como son muebles, escaleras, barandales inadecuados, cables, juguetes,
alfombras, tapetes e iluminacion deficiente, por ejemplo. Cerca de la mitad de
todas las caidas se clasifican como accidentes.

El uso de farmacos sin vigilancia ni control, como diuréticos, antihipertensivos,
antidepresivos, sedantes, antipsicoticos, hipoglucemiantes y el alcohol, también
son factores de riesgo

Hay diversos factores que pueden dificultar la identificacidon precisa de las causas
especificas de caidas, como la falta de testigos; la incapacidad de la persona
mayor para recordar las circunstancias en torno al suceso, la naturaleza
transitoria de varias causas y el hecho de que la mayoria de los adultos mayores
que sufre una caida no solicitan atencion médica. Cuando no es claro que el
suceso se haya originado por un tropiezo o resbalén accidental, requiere
evaluacion cuidadosa, con la obtencion de antecedentes detallados, exploracion
fisica y estudios de laboratorio.

Las caidas se encuentran entre las primeras causa de mortalidad o morbilidad en
esta poblacién y suelen ser un indicador de fragilidad y factores de predicciéon de
la muerte, ademas de causa indirectas de fallecimiento (por lo general a través
de fracturas).

Cerca de la tercera parte de las personas de 65 afos 0 mas que viven en el hogar,
sufren caidas cada ano y alrededor de una de cada 40 ingresara a un hospital.
Entre las complicaciones mas comunes relacionadas con las caidas se es posible
encontrar: Fracturas (cadera, fémur, humero, muneca, costillas); Lesiones de
tejidos blandos; Hospitalizacion, con el riesgo concomitante de inmovilizacion y
enfermedades por iatrogenia; Incapacidad prolongada por el deterioro de la
inmovilidad; Hematoma subdural; Temor de caer, la pérdida de confianza
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personal y la capacidad limitada de movimiento (ya sea impuesta la misma
persona o por quienes le atienden).

La falta de movilidad denominada Sindrome de inmovilidad, es asi también
condicion frecuente entre este sector poblacional y, se define como la reducciéon
de la capacidad para desempenar las actividades de la vida diaria, ello por el
deterioro de las funciones relacionadas con el sistemma neuro-musculo-
esquelético.

La inmovilidad aguda, entendida como el episodio de declinacion rapida de la
independencia en la movilidad hacia una situacién de encamamiento o de “vida
cama sillén”, durante tres dias como minimo, supone una verdadera emergencia
meédicay requiere atencién mas inmediata, tanto por su impacto en el prondstico
funcional, como por la elevada mortalidad que en si conlleva, hay datos que
indican que este tipo de inmovilidad se asocia con 33% de inmovilidad a los tres
meses y hasta de 58% al ano.

Con frecuencia la persona cuidadora es capaz de promover, por supuesto de
forma no consiente, mayor dependencia e inmovilidad.

Las Personas mayores con inmovilidad, pueden beneficiarse de las técnicas de
fisioterapia para aumentar el rango de movilidad de sus articulaciones, reforzar
la musculatura de apoyo alrededor de las mismas, mejorar el patron de la marcha
con o sin ayuday facilitar la transferencia y la capacidad de incorporarse del sillén
0 cama, aspectos indispensables para el mantenimiento de su independencia. La
terapia ocupacional va a ser un segundoy fundamental instrumento para lograr
autosuficiencia en la realizacién de actividades de la vida diaria y optimizar el
grado de integracion del paciente en su medio habitual.

Cuando el objetivo es el mantenimiento de la independencia, es obligada la
busqueda de alternativas que faciliten la permanencia de la Persona mayor en la
comunidad, tales como apoyos para la movilizacién y para facilitar las actividades
de la vida diaria, asi como realizar las demas adaptaciones en el hogar y hacer uso
de sistemas de apoyo tanto para para la persona mayor como para la persona
cuidadora.

50



Dentro de la etiologia de la inmovilidad se encuentran:

e Todas Ilas enfermedades que eCausas mentales y sensoriales
producen dolor y rigidez (confusion, depresion, demencia y
e Enfermedades cardiovasculares y las alteraciones de los 6érganos de los
pulmonares (insuficiencia cardiaca sentidos como la vista y el
y/o respiratoria severa, cardiopatia  oido).Inestabilidad / miedo a caidas.

isquémica con angina frecuente, e Problemas podoldgicos, posibles
arteriopatia periférica avanzada). deformidades y alteraciones
e Causas neuroldgicas (accidente dérmicas.

cerebro vascular agudo, e Incontinencia urinaria y fecal.
cerebelopatias, neuropatias, e latrogenia: polifarmacia;
etcétera). hospitalizacidn; restriccion fisica
e “Debilidad generalizada” (por (mufequeras, vendajes de sujecion,
causas endocrinas, metabdlicas, cinturones).

hematoldgicas, cardiacas, e Mantenimiento de sondas y vias de
insuficiencia  hepatica y renal, administracion de medicamentos,
farmacos, mal nutricion, gue llevan a las personas mayores a
posinfecciosas, etcétera). disminuir su movilidad.

Las consecuencias de la inmovilidad son generalmente graves, multiples y en
muchas ocasiones evitables. Pueden desencadenarse, progresar y auto
perpetuarse en forma de “cascada”, originando situaciones irreversibles que
complica aun mas la atencion de estos pacientes. Dentro de las principales son:
rigidez, contractura, inestabilidad, perdida de la fuerza muscular, hipotermias,
incontinencia e impactacion fecal, incontinencia urinaria, deprivacién sensorial,
aislamiento social, osteoporosis, trombosis arterial y venosa, infecciones, cuadros
confusionales, mal nutricién, deshidratacion, depresidon, ulceras de presion y
pueden derivar en la muerte.

Ahora bien, en el mismo marco de los sindromes geriatricos, existe el
denominado sindrome de Ulceras de presion, que son disrupciones de la
integridad cutanea que se producen por accion externa sobre los tegumentos;
que representan un problema clinico frecuente, manejable mediante un
cuidadoso control de factores de riesgo y un correcto tratamiento y, por tanto,
indicativas de la calidad de los cuidados, ya que su presencia puede denotar una
inadecuada atencion, tanto en la prevencion como en el empleo de medidas
terapéuticas efectivas.
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Las ulceras de presion se asocian a los siguientes factores:

1. La presion. Fuerza ejercida por una superficie dura. Sin duda, el factor mas
importante y que induce a la necrosis tisular de una zona determinada,
especialmente grave cuando persiste mas de dos horas.

2. Fuerza de cizallamiento o tangencial. Se produce al deslizarse entre si
superficies adyacentes formadas por elementos laminares cuando se
produce un desplazamiento relativo ulterior.

3. Friccion o rose. Fuerza de deslizamiento aplicada sobre la piel por
inmediata solucion de continuidad entre la superficie corporal y el terreno
gue subyace. Este mecanismo provoca el desprendimiento del extracto
corneo que protege la epidermis.

4. Humedad. Factor que aumenta sustancialmente el riesgo de formacion
de dlceras, particularmente por efecto de maceramiento y la posible
accion irritativa local de los liquidos en contacto con la piel

Los factores de riesgo que las Personas mayores pueden presentar para la
formacion de las Ulceras de presion son: inmovilidad, incontinencia urinaria,
pérdida del autocuidado, incontinencia, desnutricion, anemia, hipoproteinemia
hipoalbuminemia, lesiones neuroldgica, trastornos vasculares periféricos,
deshidratacion, piel seca y descamativa y alteraciones a nivel de conciencia.

Las uUlceras de presion pueden presentarse en cualquier sitio, sobre todo donde
existen salientes dseas o cartilaginosas el cuerpo, como por ejemplo: regidn sacra,
regién, escapular, tuberosidades isquiaticas, codos, regidn occipital, costillas,
talones, apdfisis espinosas vertebrales, maléolos externos, pabellones auriculares
etcétera.

Con base en el tejido cutdaneo que compromete (profundidad y extensiéon de la
afectacion de los tejidos de la piel), las Ulceras se clasifican en:

Grado |.

Estadio |. Hiperemia que blanquea.
Signo clinico mas precoz en una
Ulcera por presion; eritema cutaneo
gue desaparece al ejercer una ligera
presidén con el dedo.

Estadio Il. Hiperemia que no blanquea.
Eritema cutaneo que no blanquea
cuando se hace la presidén sobre la
zona afectada.

Respuesta inflamatoria que
abarca todas las capas de los tejidos
blandos, con un area de ulceracion
mal definida y de contornos
irregulares, confinada a epidermis y
que deja expuesta la dermis. Esta
lesion semeja clinicamente una
abrasion.
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Estadio lll. Formacion de la ampolla y | Grado Il. Respuesta inflamatoria y
escara. Dano capilar y extravasacion | fibroplastica que se extiende a través
de liquidos que originan la formacién | de la dermis hasta la grasa
de una ampolla, resultando una | subcutanea.

necrosis tisular que genera una
reaccion inflamatoria intensa, | Grado Ill. Ulcera que se extiende a
produciéndose la formacion de un | través de los tejidos subcutaneos
margen bien delimitado con el tejido | hasta la fascia profunda.

sano circundante. La deshidratacion
subsecuente y el ennegrecimiento | Grado IV. Lesidon que sobrepasa la
posterior del tejido necroético forma la | fascia, alcanzando la necrosis al
escara. musculo  y/o  estructuras mas
profundas.

Estadio IV. Ulceracion. Aparicion del
tejido necrdtico por debajo de la
escara que se deshace, provoca

desprendimiento, guedando
configurada como tal la tipica Ulcera
por presion.

La utilidad de la clasificacion radica en el tratamiento, pues dependiendo de la
severidad en la extension y profundidad, seran necesarias las medidas de
intervencion terapéutica.

Otro sindrome geriatrico comun es la incontinencia urinaria (IU), entendida ésta
como la perdida involuntaria de orina que es objetivamente demostrable y
constituye un problema social higiénico. Segun su importancia hablamos de U
diaria cuando ocurre al menos un episodio de pérdida involuntaria de orina al dia;
U significativamente clinica cuando al menos han sucedido dos episodios en el
ultimo mes, IU episddica cuando ha ocurrido al menos un episodio en el ultimo
ano.

La IU es un problema heterogéneo que abarca desde la emisidn voluntaria de
peguenas cantidades de orina hasta la perdida continua, con incontinencia fecal
concomitante. Por su frecuencia y gran repercusion sobre la calidad de vida de la
persona mayor, se considera uno de los grandes sindromes geriatricos.

La clasificacion util en el adulto mayor, independientemente de sus causas son:
IU de esfuerzo, IU por rebosamiento, IU de urgencias y IU funcional. Cuando una
persona mayor presenta con frecuencia mas de un tipo simultaneamente se
hable de una IU mixta.
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IU de esfuerzo: consiste en la pérdida involuntaria de orina, generalmente en
pequenas cantidades, coincidiendo con maniobras fisicas que aumentan la
presion intraabdominal (tos, ejercicio, bajar escaleras, estornudos, entre otras.)
Contexto en que la IU se produce por debilidad de los musculos del piso pélvico
O por una incompetencia del esfinter uretral. Es mas frecuente en mujeres sobre
todo en posmenopausicas, 0 multiparas.

IU por rebosamiento: se define como cualquier pérdida involuntaria de orina
asociada con una vejiga sobredistendida. Es mas frecuente en el varén. Ocurre
cuando la vejiga no se vacia adecuadamente, ya sea por una obstruccion
mecanica a la salida de orina o cuando la vejiga se distiende hasta que la presion
intravesical supera la resistencia a la salida, orinando por rebosamiento.
Clinicamente las micciones incontinentes son frecuentes y de pequefas
cantidades, dia y noche. El calibre del chorro suele ser reducido, con poca fuerza

IU de urgencias: es la mas frecuente en personas mayores y es la pérdida
involuntaria de orina asociada con un intenso deseo de orinar (urgencia
miccional). La persona es incapaz de retrasar la miccion tras percibir la necesidad
de orinar y no le da tiempo de llegar al retrete (no suele aguantar mas de cinco
minutos). Las pérdidas suelen ser de mayor intensidad que en la IU de esfuerzoy
se produce tanto por el dia como en la noche. En general se conserva la
capacidad de miccién voluntaria.

U funcional: es la pérdida involuntaria de orina asociada con la incapacidad para
ir al bano o utilizar sustitutos (orinales, silla bacin, etcétera) en el tiempo
necesario, debido al deterioro de las funciones fisicas o cognitivas, la falta de
motivaciéon o la existencia de barreras arquitecténicas. Las enfermedades
asociadas con el deterioro cognitivo (demencia, delirium), asi como las asociadas
con la inmovilidad y la afectacion de la destreza de la persona, suelen estar
asociadas con esta IU.

En la cotidianidad resulta importante asi, considerar la eliminacién o
minimizacion de barreras arquitectdnicas ante la posibilidad o la presencia de IU.

IU entrecortada. Puede existir gran dificultad para iniciar la micciéon
voluntariamente y aparecen goteo posmiccional. Es frecuente |la presencia de
ansiedad, molestias abdominales bajas, tenesmo vesical (sensacion de
vaciamiento incompleto). Son habituales los episodios de retencién urinaria.

En el mismo sentido se encuentra el Sindrome de incontinencia fecal o

impactacion, esto es, retraso de la emision de las heces o dificultad de expulsién;
pudiendo hablarse en ambos casos de una alteracion del patron habitual.
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La relacion de este padecimiento, varia segun el sexo y etapa de la vida, siendo
en la juventud mas frecuentes en el hombre, para invertirse a razén 3/1 en edades
mas tardias de la vida. Los factores de riesgo pueden ser la edad avanzada, el
deterioro de la funcién cognitiva, la inmovilidad, la dieta pobre en liquidos y fibra,
la hospitalizacion, la pluripatologia, la polifarmacia, asi como el habito de ignorar
la imperiosidad defecatoria. En tal sentido, de la misma manera que en otros
padecimientos, resulta fundamental identificar Ila fisiopatologia del
estrenimiento, esto es, diferenciar si esta originado por multiplicidad de procesos
patologicos en algun momento de su evolucion (estrefimiento secundario) o, si
esta asociado a patologia causal (estrefimiento idiopatico o primario).

Segun el curso evolutivo se clasifica el estreAimiento en: agudo o de reciente
aparicion (<3 a 6 semanas) y cronico (> de 6 meses). De esta forma existira un
estreAimiento secundario agudo o cronico y un estrefdimiento primario o
idiopatico agudo o crénico.

El estreAimiento secundario de forma aguda suele asociarse en la persona mayor
con impactacion fecal o patologia grave (adenocarcinoma de colon). La forma
cronica se asocia en mayor medida con un mal control previo o actual de la
enfermedad subyacente causal, asi como la ingesta continuada de
medicamentos constipantes. El estrefimiento idiopatico agudo, es raro en la
persona mayor y corresponderia a la presentacion de constipacion del sindrome
del intestino irritable. Es mas frecuente el estrefimiento idiopatico crénico,
lamado también estrenimiento crénico habitual, que en personas mayores de
65 anos esta en relacidén con el estilo de vida, referente a los habitos dietéticos,
actividad fisica, sindrome de demencia y uso créonico de laxantes.

El estrenimiento es un sintoma y signo de un variado grupo de procesos,
existiendo diversas clasificaciones, aungue desde el punto practico y para su
mayor utilidad puede dividirse el conjunto de procesos en dos grandes grupos:

Afectacion del llenado rectal Afectacion del vaciamiento rectal
Cuyas causas mas frecuentes | Dentro de los trastornos segmentarios, las
son: causas mas frecuentes son:

e Tumores e Inmovilidad o inactividad fisica.

e Sindrome de colon irritable e Debilidad de la musculatura abdominaly
e Diabetes mellitus del suelo pélvico.

e Hipotiroidismo e Alteracion de la sensacion de sed en la
e Uremia persona mayor, con el consiguiente riesgo
e Accidente vascular cerebral de des hidratacion debido al uso de
e Enfermedad de Parkinson
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e Farmacos diuréticos, lo que aumenta el riesgo de
estrenimiento.

e Insuficiencia del aporte de fibras en la
dieta.

e Ausencia de un habito regular de acceso
al bano o retrete inhibiendo el reflejo
defecatorio, con acumulacién de las heces
llegando a ocasionar impactacion fecal.

La farmacoterapia es la causa que se asocia con mayor frecuencia al
estrenimiento, muchos son los farmacos de amplio uso en la poblaciéon geriatrica
gue producen constipacion como efecto secundario. Asi sucede con los
anticolinérgicos (antidepresivos y antiparkinsonianos), con los farmacos para el
aparato digestivo como son los antiacidos con aluminio y calcio, con los
antihipertensivos con efecto alfa o beta adrenérgicos, los antagonistas del calcio,
los diuréticos que producen hipovolemia e hipopotasemia, el hierro y los
opiaceos con codeina y morfina, que siempre deben administrarse junto con un
laxante.

La impactacion fecal se asocia con una mortalidad que va hasta 16%. Las
complicaciones mas importantes son la incontinencia fecal, la Ulcera por
decuUbito, la infeccidon urinaria, el sindrome enterorrectal, la obstruccion coldnica,
la necrosis de pared y las Ulceras estercoraceas, que son clinicamente silentes
positivizan la sangre oculta en heces.

Complicaciones menos habituales son la disreflexia autonémica, el neumotadrax,
la encefalopatia hepatica, el prolapso rectal y el shock por pérdida de fluidos en
la luz intestinal. Por ultimo, el estrefdimiento puede provocar a nivel rectal,
prolapso, ulceracion y hemorragia.

Ahora bien, pese a la gama de Enfermedades Croénico-Degenerativas No
Transmisibles y la variedad de sindromes geriatricos descritos, existe un sector
de personas mayores sanas, poblacion para el que se ha adoptado la nociéon de
personas con Deterioro Cognitivo Leve (DCL), esto es que, presentan una
disminucion en la memoria, pero no cumplen con criterios para un diagnostico
para demencia y quiza, nunca lleguen a presentarla.

Las personas con demencia mantienen cierta capacidad de neuroplasticidad, la
cual podriamos definir como “la respuesta que da el cerebro para adaptarse a las
nuevas situaciones y restablecer el equilibrio alterado, después de una lesion”,
esto es, un potencial de plasticidad cognitiva, de aprendizaje o capacidades de
reserva, que pueden ser desarrollados y estimulados a fin de modificar y
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optimizar su adaptacion al medio, especialmente en los estadios leve y
moderado, donde el proceso neurodegenerativo no esta tan avanzado” (Rubio R,
2009).

En cuanto a sintomas conductuales relacionados con la demencia, es posible
encontrar: agitacion, agresividad, trastornos de la actividad motora, alteraciones
de la esfera sexual y alteraciones de la conducta alimentaria. Ahora bien, cabe
destacar que la presencia de algunos de estos sintomas a su vez, pueden estar
relacionados con factores desencadenantes tales como el entorno ambiental
(cambios de habitos, hiperestimulacién, ambientes ruidosos); la presencia de la
figura de la persona cuidadora (una persona desconocida, una persona con la
que se tuvo una relacion previa o, incluso, una mala comunicacién con dicha
persona); dolor; alguna patologia concomitante (estrefimiento, fiebre); delirium
y iatrogenia (presencia de efectos secundarios de algunos farmacos).

El concepto de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) definido por Petersen (2001) es
actualmente el mas usado. En estas denominaciones estan incluidos aquellos
gue no presentan criterios clinicos de ninguna entidad neurodegenerativa, pero
gue presentan un rendimiento anormal en las baterias neuropsicoldgicas.

Las distintas definiciones tienen muchos puntos en comun: alteracidn subjetiva
de la memoria, su confirmacidon objetiva en baterias neuropsicoldégicas generales
y preservacion de las actividades habituales.

Aunqgue inicialmente el punto clave diagnostico se centraba en la pérdida de
memoria, estando orientado a la deteccidn precoz de la enfermedad de
Alzheimer, en los Ultimos anos coincidiendo con los articulos de Petersen (2004),
se ha ampliado el concepto tras observar la existencia de otros patrones clinicos,
reconociéndose tres subtipos de DCL segun afecte exclusivamente a la memoria
(el mas frecuente), a multiples areas cognitivas o, a una sola, distinta de la
memoria. Esto podria favorecer la identificacion de patrones de distintas
etiologias (degenerativa, vascular, alteraciones metabdlicas, enfermedades
psiquiatricas, etcétera).

Evaluar el deterioro cognitivo para evidenciar si realmente existe un declive,
requiere de conocer las pérdidas cognitivas existentes en el envejecimiento
normal, conociéndose entre las modificaciones carentes de patologia en la
persona sana, las siguientes:

e Afectacion en la memoria de trabajo, episddica y de recuerdo libre, mientras

gue la memoria iconica (a corto plazo), el reconocimiento, recuerdo facilitado,
memoria semantica, implicita y prospectiva se mantiene preservada.
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e Deterioro de la denominacion del lenguaje y disminucién de la fluencia verbal,
conservandose la sintaxis y el [éxico.

e Declive en la capacidad para resolver problemas y velocidad para procesar la
informacion (razonamiento). La atencion se preserva.

Para diagnosticar el deterioro cognitivo, la historia clinica debera orientarse a la
identificacion de: dificultad en aprender y retener informacion nueva; dificultad
en tareas complejas, especialmente de planificacion; capacidad de razonamiento
(ser resolutivo en problemas imprevistos); orientacion y lenguaje (disnomias,
anomias, parafrasis)

El diagndstico es clinico y, una condicidn necesaria para realizarlo, es que el
deterioro cognitivo sea de intensidad suficiente como para interferir en las
actividades familiares, sociales u ocupacionales de la persona; actividades que
hasta entonces realizaba de forma mas o menos cotidiana y competente.

Los signos de sospecha de deterioro cognitivo pueden ser referidos por la propia
persona o personas de su entorno, sobre cambios en:

e Area cognitiva: memoria, lenguaje, orientacion.

e Area funcional: administrar los medicamentos, manejar dinero, etcétera.

e Area comportamental: agitacién, apatia, desinterés, depresion, ansiedad,
etcétera.

La presencia de alguien para que proporcione informacién fiable, generalmente
un gericultista o personal de enfermeria, se hace del todo insustituible.

Entre algunas de las dificultades para llevar a cabo la deteccidén oportuna se
destacan:

e Problemas de introspeccidon o mecanismos de negacién de la persona
afectada e, incluso, de sus familiares.

e Dificultades asistenciales: relacionadas con falta de tiempo, acceso a
recursos, déficit formativo, etcétera.

e Diagnostico temprano que requiere de mantener un elevado nivel de
alerta y una actitud activa, iniciando un reconocimiento ante cualquier
signo de alarma de deterioro cognitivo.

La linea diagndstica entre el deterioro cognitivo y la demencia suele ser muy fina,
en general esta delimitada por la funcionalidad que la persona puede conservar
con el deterioro cognitivo, por lo que en la mayoria de las veces, pasa
desapercibida siendo de suma importancia realizar diagndsticos tempranos y
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sobre todo, los seguimientos a largo plazo. La estimulacion cognitiva, el
aprovechamiento de las reservas funcionales y el manejo farmacolégico para
patologias de base que pueden condicionar el deterioro cognitivo, son
herramientas validas para disminuir su progresion.

La relacion entre el deterioro cognitivo y el envejecimiento es evidente, tanto en
frecuencia como en magnitud. El Trastorno de Memoria Asociado a la Edad
(TMAE), aumenta el riesgo de padecer la enfermedad de Alzheimer, pudiendo
constituir una etapa temprana de la propia enfermedad.

En el mismo rubro del area cognitiva, podemos encontrar el denominado
delirium, considerado como sindrome agudo, fluctuante y reversible,
caracterizado por inatencidn y disfuncién cognitiva transitoria asociada a una
condicion médica.

De acuerdo con los criterios diagndsticos del DSMIV (Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales, en inglés Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders), el delirium estda determinado por los siguientes
sintomas:

a) Alteracion de la conciencia con dificultad para centrar, mantener o dirigir la
atencion.

b) Alteracion que se presenta en un corto periodo de tiempo (horas o dias) y
puede fluctuar a lo largo del dia.

c) Cambio de las funciones cognoscitivas (memoria, desorientacion, lenguaje o
percepcion).

d) Demostracion de que el cuadro es efecto fisiolégico directo de una
enfermedad médica.

Clinicamente el delirium puede dividirse en:

Hipoactivo Hiperactivo Mixto
Caracterizado por | Forma de delirium en | Delirium con
letargia y actividad | que la persona esta | manifestaciones de las
psicomotora reducida. | agitada e hipervigilante; | formas previas
Forma generalmente no | manifestacion gue | (hipoactivo e
reconocida y por ende, | pocas veces pasa | hiperactivo)
de peor pronostico. desapercibido.

El delirium es un sindrome multifactorial, derivado de la interrelacion entre la
persona vulnerable, los factores precipitantes y predisponentes y, un estimulo
nocivo. Por tanto, personas altamente vulnerables (ejemplo, con deterioro
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cognoscitivo) desarrollan el delirium con factores precipitantes minimos
(ejemplo, dosis unica de un medicamento). Por el contrario, personas resistentes
requieren una suma de estimulos para desarrollarlo.

Entre algunas condiciones generalmente implicadas en la predisposicion para
desarrollar delirium es posible encontrar: enfermedades severas, comorbilidad,
alteraciones funcionales, edad avanzada, insuficiencia renal croénica,
deshidratacion, desnutricion, alteraciones sensoriales y bajo nivel educativo.

Algunas medidas no farmacoloégicas para tratar a personas con delirium
incluyen: acompanamiento permanente, idealmente por un familiar; ubicacion
en una habitacion privada; aplicacion de estrategias de reorientacion
(calendarios y relojes); instrucciones y explicaciones simples y contacto visual
frecuente. En caso de que la persona mayor utilice anteojos y/o auxiliares
auditivos, éstos deberan ser utilizados con base en sus requerimientos.

De la misma manera, resulta relevante el promover la autonomia en tanto sea
posible procurando acciones sencillas tales como: evitar las restricciones fisicas,
Mminimizar los cambios en la o las habitaciones, minimizar los cambios entre las
personas que le rodean, promover un ambiente calmado (con pocos estimulos
luminosos y sonoros resulta ideal), no irrumpir el suefho nocturno con la
ministracion de medicamentosy toma de signos vitales, realizar algunas técnicas
de relajacion, colocar musica tranquila o practicar masajes.

De la misma manera que cualquier otro padecimiento, lo primero es tratar la
causa de base para que de manera simultanea se controlen los sintomas.

La higiene bucal inadecuada puede favorecer la aparicion de caries dental y
enfermedad periodontal (EP), situaciones que si no son tratadas de manera
oportuna, pueden ser el origen de pérdida dental; si ésta no es tratada de manera
adecuada (rehabilitacion por medio de prdtesis dental) o lo es con una técnica
deficiente (proétesis fija con zonas de retencién o zonas y/o puntos que dificultan
la higiene adecuada); protesis removibles con ganchos disefiados de manera que
puedan favorecer la apariciéon de caries radicular o la migracidn del tejido de
soporte, se puede favorecer que los érganos dentarios adyacentes a la pieza
perdida migren o se extruyan, creando espacios de dificil acceso para la higiene,
asi como superficies propicias para el desarrollo de caries coronal y/o radicular.

La migracion dental, ademas de ofrecer superficies donde se puede desarrollar
caries, también promueve gue se generen puntos de contacto inadecuado
durante la oclusidon (accién de contactar los dientes superiores e inferiores), los
cuales se convertirdn en interferencias oclusales, que, combinadas con la mala
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funcion (contacto o interferencia constante) y la falta de higiene (expresada
como EP), pueden favorecer que la pérdida de tejidos de soporte (ligamento
periodontal, hueso) se presente de manera acelerada lo cual terminara en la
pérdida de un mayor niumero de érganos dentarios.

Esta situacion puede continuar en forma de espiral hasta que no haya mas
dientesy se halla alcanzado la condicién de edentulismo. El edentulismo no es el
punto final del deterioro de la cavidad bucal, pero puede ser el punto de partida
de otra espiral o circuito de deterioro que incluira el uso de protesis mal ajustadas
(lo que puede dar lugar a lesiones en la mucosa bucal si la presencia de zonas de
irritacion es combinada con el consumo de alcohol y el tabaquismo) y un mayor
riesgo de que estas lesiones de los tejidos blandos se malignicen y se desarrolle
algun tipo de cancer en la cavidad bucal.

Cuando este tipo de condicion se combina con el uso de algunos medicamentos
se puede afectar la funcién de las glandulas salivales; la disminucién del flujo
salival en |la boca hara que la deglucién, el hablay el portar prétesis sea incémodo
y aumente el nivel de irritabilidad sobre la mucosa por la falta de lubricacion
adecuada proporcionada por la saliva, marcando asi el punto eje para una nueva
espiral de deterioro de salud bucal (Carlsson,1998; Dervis,2004,; Allen y McMillan,
2003; Boehm y Scannapieco, 2007; Felton, 2009) (Envejecimiento humano. Una
vision transdisciplinaria; Instituto de Geriatria; 2010).

Se puede afirmar que existe una relacién estrecha entre las enfermedades de la
cavidad bucal y el control de enfermedades sistémicas, sobre todo aquellas del
tipo cronico-degenerativo, tanto cardiovascular como metabdlico. Un ejemplo de
lo anterior es que la presencia de focos infecciosos en la cavidad bucal, puede
repercutir en el control glucémico del paciente diabético con la presencia de hipo
o hiperglucemia.

Desafortunadamente, es frecuente asumir que es natural el llegar edéntulo a la
vejez, desestimandose una cultura de la prevencion y el autocuidado, sentido en
el que los problemas bucales deben abordarse como consecuencia y reflejo de
factores que intervinieron durante toda la vida, es decir, la historia familiar,
socioecondmica y cultural, agregandose a éstos, los cambios propios de la
biologia del envejecimiento.

Asi, con base en la valoracion y diagnosticos establecidos, es posible determinar
la consistencia de una dieta través de la cual se cubran ingerir los nutrientes
requeridos de acuerdo a la edad, la actividad fisica, sexo y estado de salud; sentido
en el destaca la relacion entre la persona profesional en salud bucal y la
profesional en el area de nutricidn.
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La nutricion en la etapa del envejecimiento impacta en el estado de salud de las
personas mayores, ya que surgen cambios en la composicidn corporal, con una
pérdida de masa magra e incremento de la masa grasa, estos cambios aunados
a la alimentacion deficiente en nutrimentos, por cambios en las condiciones de
vida o por resultado estado de nutricién, situan al adulto mayor en riesgo de
desnutricion, afectando la calidad de vida y exacerbando la presencia de
patologias.

Por otro lado, el estado de nutricion inadecuado también puede favorecer el
desarrollo del sindrome metabdlico presente en gran parte de la poblacion
adulta actual, otros cambios que deben tomarse en cuenta son el retardo en el
vaciamiento gastrico, atrofia de las papilas gustativas, problemas en la deglucién,
disfagia, cambios en la microbiota, intolerancia a la lactosa, hiperlipidemias,
disminucion en la sensacion de sed, provocando deshidratacion. La alimentacion
juega un papel importante para el mantenimiento de la salud, debe ser
equilibrada, inocua, variada y completa, en esta etapa por lo que debe tomar en
cuenta el aporte adecuado de proteinas y energia, asi como el equilibrio de los
nutrimentos y especial atencion al aporte de vitaminas, mineralesy agua.

Ahora bien, la sexualidad en la vejez, lo mismo que en otras etapas del ciclo vital,
se debe considerar como parte del area de la salud y la calidad de vida. Toda
manifestacion sexual puede ayudar a una adecuada manifestaciéon de la salud y
el equilibrio. Los cambios bioldgicos y funcionales de los 6érganos sexuales no
provocan el cese de la actividad sexual. Es necesaria una adaptacion del
comportamiento sexual al nuevo funcionamiento organico para, con ello, evitar
frustraciones y ansiedades que podrian llevar al cese innecesario de la actividad
sexual.

En suma, la sexualidad es parte de la calidad de vida de las Personas mayores y
adquiere mayor importancia cuando se trata de personas institucionalizadas,
dado que la institucionalizacidn es un punto de inflexién en el curso de sus vidas.
Los mitos sobre vejez y género, hacen que la sociedad y las propias personas
mayores tengan ideas prejuiciosas.
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De lo anteriormente expuesto, resulta evidente la existencia, a grandes rasgos,
de tres grupos de Personas mayores (Tipologia de las Personas mayores):

a) Sanas.- Personas que desde el final de la edad adulta y en el discurrir de la
vejez mantienen su independencia y, por lo tanto, son capaces de satisfacer sus
necesidades basicas a pesar de las limitaciones propias de la edad. Dentro de este
grupo de poblaciéon los cuidados van dirigidos a la promocién y la prevencion de
la salud, motivando y enseflando a la persona que envejece a desarrollar habitos
de vida saludables, que le permitan adaptarse a los cambios que pueden
producirse durante el proceso de envejecimiento y a prevenir las consecuencias
negativas que éste puede aportar.

b) Fragiles o de riesgo.- Personas que por tener una edad muy avanzada y
asociada a factores de tipo social o de pérdida de salud, tienen un elevado riesgo
de perder su autonomia, de sufrir complicaciones en su estado de salud, de morir
o de ingresar en una institucién si no reciben la ayuda adecuada. Los cuidados
dirigidos a este grupo, Se enfocan a establecer o coordinar las ayudas necesarias,
prevenir las complicaciones y proporcionar los cuidados necesarios para que la
persona, por si misma o con la ayuda de su entorno (natural o profesional), pueda
alcanzar el maximo nivel de independencia posible en la satisfaccion de sus
necesidades.

c) Geridtricas.- Personas ancianas que tienen dificultades para satisfacer sus
necesidades o que padecen enfermedades que comportan pérdidas de
autonomia funcional y cuya situacidon esta condicionada por factores psiquicos o
sociales. Los cuidados para este sector de la poblacion, se centran en procurar la
recuperacion al maximo de las capacidades, prevenir las complicaciones y
compensar los déficits, movilizando los recursos de la persona y de su entorno
para satisfacer de forma dptima sus necesidades y mejorar su calidad de vida. Los
cuidados también pueden ir dirigidos a asegurar una muerte digna y apacible.

En consideracidén a las caracteristicas y los retos de esta etapa de la vida, el
otorgamiento de cuidados paliativos es una valiosa aportaciéon para el trabajo con
personas que presentan enfermedades terminales, es decir, quienes cuya
expectativa de vida es conservadora por causa de alguna enfermedad para la que
no hay respuesta al tratamiento curativo, siendo a través del otorgamiento de
cuidados paliativos que se procuran elementos que favorezcan calidad de vida
dentro de la condicion especifica de la persona; cuidados enfocados en la
atencion de sintomas o molestias relacionados con éstas.
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Considerar a una enfermedad como terminal requiere de parametros objetivos,
gue permitan valorar la situacion del enfermo en cuanto al nivel de autonomia,
sintomas y capacidad de relaciéon, mas que en la posibilidad de fallecimiento a
corto plazo.

En 1990 la OMS asume la denominacion general de cuidados paliativos como “el
cuidado activo y total de las enfermedades que no tienen respuesta al
tratamiento curativo, con el objeto de conseguir la mejor calidad de vida posible,
controlando los sintomas fisicos, emocionales y las necesidades sociales y
espirituales de los pacientes”.

Segun la definicion de la OMS y de la Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos,
enfermedad en fase terminal es aquella que no tiene tratamiento especifico
curativo o con capacidad para retrasar la evolucion y que, por ello, conlleva a la
muerte en un tiempo variable (generalmente inferior a seis meses); es progresiva;
provoca sintomas intensos, multifactoriales, cambiantes y conlleva un gran
sufrimiento (fisico, psicoldgico) en el paciente y la familia.

Existen estudios que muestran que con el progreso de la medicina, es posible
Mmantener con vida y por tiempo prolongado a personas que se encuentran en
estado terminal, sin dolor, hidratados, razonablemente confortables y con mejor
calidad de vida, sin embargo ningun estudio ha logrado demostrar que un
tratamiento intenso y excesivo modifiqgue de manera significativa la esperanza
de vida de los personas con enfermedades terminales.

2. Teorias del envejecimiento

Como puede observarse, el envejecimiento es un proceso complejo, variable y
multidimensional, esto es, una etapa de vida cuyas condiciones involucra
aspectos fisicos, fisioldgicos, psicoldgicos, sociales e, incluso, familiares; siendo en
tal sentido que los distintos esfuerzos por conocer y explicar el proceso de
envejecimiento se traducen en principios y conocimientos organizados a partir
de los cuales comprender las caracteristicas intrinsecas y extrinsecas que rodean
dicha etapa de vida.

Cuando los elementos a partir de los cuales comprender y establecer estrategias
de intervencion se centran en cambios fisiologicos, se habla de teorias
biolégicas del envejecimiento; en tanto, cuando los argumentos se centran en la
reaccion de las Personas mayores ante su propio proceso de envejecimientoy los
cambios que ocurren en las relaciones sociales en |la etapa de la vejez, hablamos
de teorias sociales. Si bien se habla de dos perspectivas, es importante
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considerar que cada teoria contribuye a la comprension de las diversas
circunstancias que rodean esta etapa de la vida.

Para fines del presente Modelo, una de las vertientes que destaca dentro de las
teorias sociales es la llamada Teoria de la separacién o el retraimiento, la cual
enfatiza el papel de la separacion de una vida activa y su asociacion con factores
como: la jubilacién, la salud disminuida, la pérdida de familiares o
empobrecimiento (Sanchez, 2005).

Para las personas mayores con un envejecimiento activo, la separacion puede
representar un reto la adaptacion a otros ambientes, en tanto para quienes han
sido pasivos, puede marcar un momento previo para la desvinculacién total de la
sociedad.

Por su parte, Donald Cowgill y Lowell Holmes en 1972, a través del planteamiento
de |la Teoria de la modernizacion, planted el hecho de que el prestigio social de
las Personas mayores experimenta una transformacién conforme se moderniza
una sociedad, siendo la pérdida de la posicion de prestigio social de esta etapa
de la vida una caracteristica estructural de las sociedades modernas, lo anterior
al presumirse que la situacion de las personas mayores se deriva del desempefo
de funciones sociales.

Para Riley en 1971y 1987 quien plantea |la Teoria de la estratificacion por edad,
las vidas individuales y las estructuras sociales estan sujetas a cambio.-Explica
gue una cohorte, son personas gque nacieron en un mismo tiempo en la historia,
cada grupo de cohorte es Unico porque tiene sus propias caracteristicas, asi como
los eventos que influyeron en sus vidas como guerras, cambios econémicos y
tecnoldgicos; estudia el envejecimiento como grupo que forma parte de una
generacion, no individualiza y considera que pueden existir diferencias entre las
y los integrantes del grupo como enfermedades, valores, el nivel de
funcionamiento social. Fijar la atencidn sélo en las caracteristicas estructurales,
demograficas e histéricas, limita explicar el comportamiento de la Persona
mayor.

Desde 1973, John Kuypers y Vern Bengston referian el hecho de que las Personas
mayores son Mmas susceptibles y vulnerables a la perdida de funciones sociales,
hecho que analizaron bajo el concepto de la Teoria de la competencia y el
fracaso social. Consideraron que la Persona mayor vulnerable, recibe mensajes
negativos de su ambiente social, mismos que incorpora a la autoimagen; desde
dicha Teoria se supone que el manejo entre el yo de |la personay la sociedad debe
de tener la habilidad para ser mediada. Desde esta perspectiva se sugiere la
educacion a la sociedad en general, esto es, una “nueva cultura del
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envejecimiento” orientada a sensibilizar a la sociedad misma y a la Persona
Adulto Mayor, a fin de que ésta uUltima no realice auto enjuiciamientos que le
perjudiquen y logre el control de su vida misma tanto en lo social como en la
salud.

La relevancia del entorno social es destacada también en |la Teoria de la
subcultura de Arnold Rose (1965), en la cual se establece que las Personas
mayores mantienen una identidad social mediante su membrecia a una
subcultura basada en afinidades positivas, esto sucede cuando interactdan mas
entre si mismos que con otros grupos de diferentes edades, un ejemplo de ello
son los encuentros en jardines, plazas publicas y, eventos de baile en los que
puede identificarse una cultura y estilo de vestir compartido.

Con base en lo revisado hasta este punto, destaca el hecho de que el
envejecimiento no es un asunto aisladamente fisico, ni individual, sino que
acontece dentro de un curso social asi, Elaine Cumming y William Henry (1961)
con su Teoria de la desvinculaciéon defendida, sostiene que la vejez implica
retraimiento mutuo de las Personas mayores respecto a la sociedad y de ésta con
respecto a dicho sector poblacional. Es decir, la sociedad incita a la secesion
generacional forzando a la Persona mayor a aislarse, mientras esta decide
resueltamente, desligarse del mundo, restringir sus obligaciones y actividades,
circunscribirse a la familia y a los amigos y sobre todo volcarse en si mismo.

En concordancia con lo anterior, Tartler plantea en su Teoria de la actividad que
la satisfaccion vital se vincula con roles familiares, laborales y sociales, de modo
gue entre mas se malogren en la ancianidad, menor sera la moral y satisfacciéon
de la persona. Entre algunos aspectos a considerar para promover una mayor
satisfaccion en esta etapa de la vida, refiere:

a) Promover y fortalecer roles familiares, sociales e incluso laborales.

b) Prolongar la actividad.

c) Valorar la edad, dotar a la persona mayor de roles apreciados socialmente.
d) La actividad depende del estado de animo.

e) La satisfaccidon mas que con la actividad se vincula al tipo de esta.

Ahora bien, sin importar la Teoria desde la cual se aborde la conceptualizacidony
comprension de esta etapa de la vida, resulta fundamental su estudio desde las
diferentes areas del desarrollo humano (fisica, cognitiva y socio-emocional), pues
tal como lo senaldé Neugarten, 1968 y 1973 con su Teoria de la continuidad las
personas tienden a reaccionar de manera similar a lo largo de la vida; esto es,
quienes supieron enfrentar la juventud, sabran hacerlo durante la vejez, al
adaptarse a los cambios bioldgicos y sociales. Escenario ante el que lay el adulto
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mayor hacen uso de lo que son, lo que no supone otra cosa que seguir haciendo
lo que ha sido siempre.

Atchcley (1971) sostiene que el Ultimo estadio de la vida no es mas que una
continuacion de los precedentes; aunqgue la situacion en la que se encuentra la
Persona mayor le resulte nueva, la jubilacion por ejemplo, seguira manejando los
meétodos, relaciones, recursos, etc., de los que hizo uso durante toda su existencia
y que sabe le sirvieron para unas y otras ocasiones.

Es asi que para fines del presente Modelo, se destaca el hecho de considerar en
todo momento que las personas segun van viviendo, asumen actitudes, gustos,
valores, habitos, costumbres y estilos propios de vida, entre otras circunstancias,
las cuales mantienen en la ancianidad y a las que apelan para seguir
desarrollando su vida.

3. Envejecimiento activo

El concepto de envejecimiento activo fue propuesto por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en 1999, definiéndolo como “el proceso de optimizacion de las
oportunidades de salud, participacién y seguridad con el fin de mejorar la calidad
de vida a medida que las personas envejecen”. (Instituto Nacional de Geriatria,
2017)

Desde dicha conceptualizacidon destaca la participacion de las Personas mayores
tanto de manera individual como colectiva en los ambitos social, econdmico,
cultural, espiritual y civico y, no soélo, su participacion desde la capacidad para
estar fisicamente activa o activo o para participar como mano de obra.

En el plano operativo, el envejecimiento activo se refiere al empoderamiento de
las personas mayores en |os aspectos bioldgicos, psicoldogicos y sociales en los
gue estan inmersos; siendo los pilares basicos del envejecimiento activo son-la
salud, la participacion y la seguridad; entendiéndose por cada uno de estos:

Salud: mantener, prolongar y recuperar la funcionalidad de acuerdo al
contexto de cada persona mayor.

Participacién: involucrarse desde lo social, cultural, econdmico, deportivo,
sanitario, en lo politico, espiritual y educativo, para un desarrollo social.

Seguridad: contar con politicas publicas y programas que garanticen
permanentemente el acceso a la salud, alimentacion, vivienda, entre otras
condiciones.
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En dicho contexto resulta indispensable el comprender el proceso de
empoderamiento como el desarrollo de mecanismos personales a partir de los
cuales mantener o fortalecer la autoconfianza, la decisidon propia, la vida digna de
acuerdo con los valores personales, la capacidad para luchar por los Derechos
propios, la independencia y la toma de decisiones.

Es asi que, a través del paradigma del envejecimiento activo se reconocen los
Derechos de las Personas mayores, considerando la igualdad de oportunidades
para ejercer-la participacion (empoderamiento) en lo politico, social y demas
aspectos de la vida comunitaria. (Mendoza-Nunez V. M.,
http://www.geriatria.salud.gob.mx/descargas/06_env_act_mod_ger.pdf)

En tal sentido, se sugieren tres estrategias operativas para que el
empoderamiento se lleve a cabo entre el sector poblacional de interés, siendo
estas:

a) Autocuidado

Fomento de la realizacion de acciones cuyo propdsito es fortalecer o restablecer
la salud y prevenir la enfermedad. Las acciones de autocuidado estan
relacionadas directamente con la capacidad de supervivencia y las practicas
habituales de la cultura a la que se pertenece. (Tobon-Correa, 2003)

Los principios que determinan el que una accidon sea considerada de
autocuidado son:

Proceso voluntario de la persona para consigo misma.

De responsabilidad individual y una filosofia de vida ligada a las experiencias
en la vida cotidiana.

Se apoyan en un sistema formal como es el de salud e, informal como lo es el
apoyo social.

De caracter social, puesto que da lugar a interrelaciones.

Contribuyen, en todos los casos, a mejorar el nivel de salud.

Finalmente, con respecto a esta estrategia operativa para el empoderamiento,
cabe destacar que toda accién definida como de autocuidado requiere cierto

grado de desarrollo personal mediado por un permanente fortalecimiento del
autoconcepto, el autocontrol, la autoestima, la autoaceptaciony la resiliencia.

b) Ayuda mutua o Autoayuda
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Estrategia entendida como el componente solidario y razonado que adopta un
grupo de personas que comparten dificultades similares y que estan conscientes
de las ventajas y compromisos adquiridos al aceptar voluntariamente ser parte
del mismo, por lo que estan dispuestos a cambiar su comportamiento, asumir
responsabilidades y a invertir tiempo ante los compromisos adquiridos en el

grupo.

Los nucleos gerontolégicos formados por un minimo ocho Personas Adultos
Mayores, son ejemplo de grupos de ayuda mutua, logra el empoderamiento con
énfasis en la prevencion y control de enfermedades crénico-degenerativas.

c) Autogestion

Proceso conductual que involucra una serie de comportamientos manipulados
por la propia persona para lograr un objetivo o fin determinado, sentido en el que
funciona como mecanismo de organizacidén personal. Entre los
comportamientos que definen a la autogestion destacan el autocontrol, el
autoconocimiento, el establecimiento de metas y el reforzamiento posterior al
logro de las mismas.

La autogestion implica asi autonomia e independencia, estados para los que se
requiere a su vez de responsabilidad y reflexion permanente.

Para el caso del sector poblacional motivo del presente Modelo, la autogestion se
entiende también, como las medidas que una persona o grupo de ayuda mutua
instrumentan de manera auténoma, anticipada y 6ptima, considerando los
elementos y mecanismos de las redes sociales de apoyo, formales e informales.

Ahora bien, lo previamente revisado forma parte de los mecanismos mediante
los cuales opera el envejecimiento activo, cuyo fin es, mejorar la calidad de vida
a medida que las personas envejecen, pero, ;a qué hace referencia el término
calidad de vida?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la calidad de vida como
la percepcioén individual de la propia posicion en la vida dentro del contexto del
sistema cultural y de valores en que se vive en relacidon con sus objetivos,
esperanzas, normasy preocupaciones (Harper & Power, 1998)

El concepto de calidad de vida abarca tres dimensiones globales:
a) El estado funcional o aguello que la persona es capaz de hacer.
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b) El acceso a los recursos y oportunidades.
c) La sensacion de bienestar.

Las dos primeras dimensiones se designan como calidad de vida objetiva, es
decir, aspectos que pueden ser evaluados por terceras personas con relacion, a
las oportunidades y acceso a los recursos (evaluacion externa).

La sensacion de bienestar por su parte, es considerada la dimension subjetiva, es
decir; lo que la propia persona valora en relaciéon con los diferentes ambitos de su
vida (autoevaluacion)

El concepto de calidad de vida representa asi un término multidimensional de
las politicas sociales que, por un lado, significa contar con “buenas” condiciones
de vida ‘objetivas’ y un alto grado de bienestar “subjetivo” y por otro lado, incluye
también la satisfacciéon colectiva de necesidades a través de politicas sociales en
adicion a la satisfaccion individual de necesidades.

Dentro de la calidad de vida confluyen e interactUan, ademas del factor bioldgico,
factores que de acuerdo a la condiciones biopsicosociales y espirituales de cada
persona, toman forma particular dandole una individualidad al envejecimiento.
Estos factores han sido identificados a grandes rasgos como: materiales,
ambientales y de vinculacién, consistiendo cada uno de ellos en:

=

- También denominados recursos: ingresos disponibles, posicion en el mercado
de trabajo, salud y nivel de educatcién entre otros.

- Caracteristicas del vecindario / comunidad que pueden influir en la calidad de
vida: caracter “sticas arquitectdnicas y de seguridad del hogar, presencia y
acceso de servicios, grado de seguridad y criminalidad, transporte vy
movilizacion, habilidad para servirse de las nuevas tecnologias.

-Variables que intervienen en las relaciones con la familia, las amistades y las
redes sociales.

-Integracién a organizaciones sociales y religiosas, tiempo libre y rol social
después del retiro de las actividades econdmicas, convivencia en su comunidad,
entre toros factores.

Para Sanchez Sosa & Gonzalez Célis (2006), la calidad de vida relacionada con la
salud, se ha medido a través de la funcioén fisica, del estado psicolégico, de la
funcién de interacciones sociales y de los sintomas fisicos. Medicién llevada a
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cabo mediante cinco dominios principales: mortalidad, morbilidad, incapacidad,
incomodidad e insatisfaccion.

La calidad de vida de la Persona mayor esta determinada tanto, por la valoracion
gue hace del grado de bienestar y satisfaccion general con su vida como, por su
funcionamiento social, psiquico y fisico. En este sentido, es la salud la variable de
mayor peso en la percepcion de bienestar entre dicho sector, por lo que los
déficits en este aspecto constituyen el primer problema para evaluar la calidad
de vida en esta etapa. Las categorias sugeridas para valorar la dimension del
bienestar son:

1. Salud.- cambios fisicos provocados por enfermedad; estado funcional
(capacidades y limitaciones fisicas e intelectuales); prediccion de enfermedades;
factores de riesgo y acceso a servicios de salud.

2. Social.- reconocimiento y proteccion social y familiar.
3. Econdmico.- actividad, seguridad econdmica y material.

Especificamente en lo referente al proceso de socializacidn, cabe sefalar que el
envejecimiento tiene en cada sociedad caracteristicas peculiares, siendo en esta
etapa de la vida que la educacion cumple su funcién socializadora al procurar la
adecuada comprension de las situaciones sociales (normas, relaciones),
psicoldgicas y bioldgicas de las Personas mayores; escenario en el que las
relaciones de pertenenciay de intercambio son caracteristicas fundamentales de
la integracion social.

La socializacion transcurre a lo largo de toda la vida y se caracteriza por ser de
caracter bidireccional, es decir, por un lado se encuentra la influencia que ejercen
los grupos entre sus integrantes y, por otro, la recepcién activa que lleva cabo
cada persona, esto es, la apropiacion de toda experiencia social que propicia el
integrarse a la vida en sociedad.

En el lado opuesto del proceso de la socializacién, los prejuicios sociales en torno
a la vejez pueden alentar el alejamiento de la persona mayor, favoreciendo el
aislamiento, la soledad y la autoexclusion. Diversos estudios muestran que la red
social de apoyo disminuye y se estrecha en la vejez y, a su vez, sefalan que las
Personas mayores buscan reconfigurar su red de apoyo social, apelando no tanto
a la familia como principal sostén afectivo y vincular, sino a la integracion con
otros pares generacionales.
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La necesidad que tiene la poblacion adulta mayores de apoyarse en otras
personas para poder llevar a cabo de manera satisfactoria sus actividades
cotidianas hace que las redes sociales de apoyo tengan un papel fundamental en
el proceso de envejecimiento. Estas redes se centran en las relaciones
interpersonales que se establecen con el entorno social para mantener o mejorar
el bienestar material, fisico y emocional del individuo y evitar el deterioro que
podrian generar las dificultades, crisis o conflictos.

Segun Lomnitz, las redes sociales de apoyo constituyen un mecanismo positivo
gue compensa la falta del soporte econdmico prevaleciente en el contexto de la
marginacion. El tipo de apoyos que los adultos mayores obtienen de las redes
pueden ser materiales (dinero, remesas, ropa y comida, principalmente);
instrumentales (transporte, ayuda en labores del hogar y el cuidado y
acompanamiento) y apoyo emocional (carifno, confianza, empatia).

La conformacion de las redes depende de las estrategias y adaptabilidad que
desarrolla cada Persona Adulto Mayor para lograr una vejez gratificante.

Existen tres aspectos determinantes que convierten el mundo subjetivo de la
Persona mayor en un fendmeno complejo: la conciencia de su propia muerte, la
jubilaciony la representacion negativa que acerca de lavejez él o ellay su entorno
social se hayan construido. Para algunas personas hablar de envejecimiento y
pensar en la muerte, es un hecho casi simultaneo.

Por otra parte, las caracteristicas de la cultura posmoderna, la sociedad
postradicional, el cambio de valores y de las instituciones sociales, asi como el
impacto de las tecnologias de la informacidon sobre la vida cotidiana, constituyen
procesos gque tienden a potenciar la marginacion y aislamiento de este sector
poblacional.

La aceptacion, por parte de las Personas mayores, a los elementos de cambio
antes mencionados, favorece el proceso de socializaciéon, mas debe tomarse en
cuenta que durante dicha etapa de la vida la persona se enfrenta también ante
el cambio de status, de roles y de concepciones dentro de la familia; situacion
que juega un papel preponderante ya que puede dar lugar a disfuncionalidad
familiar, ello debido a que no todas las familias asimilan las actuales posibilidades
personales de sus integrantes mayoresy no todas aplican este papel socializador,
asi mismo, no todas las personas mayores logran modificar adecuadamente sus
patrones de vida a las necesidades sociales y posibilidades familiares.

En el marco anterior, desde la perspectiva del ciclo vital se concede especial
importancia al efecto generacional, pues se considera que este brinda un

72



panorama general de valores y caracteristicas que han modelado a toda una
generacion.

4. Gerontologia social

La geroprofilaxis y la gerontoprofilaxis son medidas encaminadas a la prevencion
de enfermedades y a la protecciéon de la salud de la Persona mayor (Sanchez
Gavito, 2000).

La geroprofilaxis, es la practica de aplicar la mayor cantidad de medidas
preventivas posibles para disminuir la vulnerabilidad acumulada por los riesgos
genéticos, el estilo de vida y las enfermedades; medidas que habran de definirse
y llevarse a cabo quiza desde temprana edad (infancia, adolescencia, juventud,
adultez), razén por la cual se convierten en medidas preventivas para un buen
envejecer (Rodriguez Garcia, 2011).

La gerontoprofilaxis por su parte, hace referencia a las medidas preventivas y de
rehabilitacion en las personas que cursan ya un proceso de envejecimiento,
situacion que es posible mediante la evaluacion geriatrica sistematica a partir de
la cual se revelan los riesgos en cada persona (Rodriguez Garcia, 2011).

En tal sentido, la labor realizada por profesionales quienes en conjunto aplican
técnicas e instrumentos especializados para la atencion de las Personas mayores
en el ambito de la salud, es denominada intervencién gerontolégica integral.

Es a finales del siglo XIX, que se hace evidente el interés por desvincular el
término de vejez del de enfermedad, situacion que enmarcd el nacimiento de
la geriatria y gerontologia. Fue Metchnikof, quien anuncié la palabra
“gerontologia” y la asocié a todo aspecto bio-clinicosociolégico de las Personas
mayores. En este sentido resulta pertinente realizar la distincion entre atencién
meédica geriatrica y gerontologia.
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Geriatria

Especialidad médica dedicada al
cuidado de las Personas mayores;
poblacion considerada de mayor
fragilidad y susceptible de
desequilibrios, por lo que requiere

Gerontologia

Estudio del proceso de
envejecimiento en toda su
universalidad biologico,
psicolégico y socioecondmico;
con énfasis en los retos que

de personal especializado que plantea la etapa de la vejez.

reconozca a tiempo del mal que
le agquje.
/ /

En 1990, el americano Ignoz Nascher apeld a la palabra geriatria para designar a
la parte de la medicina dedicada al diagnostico y tratamiento de las
enfermedades del en las Personas mayores. Actualmente, para |la geriatria es
importante, contar con una visidon global o biopsicosocial de la salud. Las
interacciones entre lo fisico, lo mental y lo social son mucho mas perceptibles e
intervienen, unas con otras con mayor impacto por la fragilidad en el equilibrio
organico de las Personas mayores.

En el aspecto fisico, la geriatria trabaja situaciones tanto, derivadas de alguna
discapacidad a consecuencia de una enfermedad o lesién como, de manera
preventiva y dentro del proceso normal del envejecimiento para el
Mmantenimiento psicofisico de la Persona mayor sana, siendo fundamental la
implementacién de acciones desde la rehabilitacion geriatrica. Desde esta
disciplina para la OMS, la persona, integrada en el entorno mas apropiado, debe
ser participe en su proceso para recuperar o desarrollar el maximo potencial
fisico, psiquico y social.

La rehabilitacion geriatrica busca asi, mantener, mejorar y restaurar la capacidad
funcional de la persona mayor, para mejorar su nivel de independenciay con ello
su calidad de vida, por lo que constituye el eje central de la gerontologia clinica,
ya que la prevencion o disminucion de la dependencia, ha sido y seguira siendo
el propdsito fundamental de esta dltima.

Mantener la condicion fisica de la Persona mayor, desde la rehabilitacion

geriatrica, implica llevar a cabo acciones encaminadas a la prevencion y
deteccion oportuna de enfermedades cronicas discapacitantes, actividades que
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permitan rastrear el deterioro funcional en la persona y el detrimento que viene
concatenado al proceso normal de envejecimiento.

Las acciones previamente referidas, resultan a su vez mas efectivas cuando son
complementadas con asesoria sobre las medidas terapéuticas especificas y los
agentes fisicos a aplicar, para lograr en lo posible, la independencia en las
actividades basicas de la vida diaria y autosuficiencia; lo que implica el formar en
medidas y acciones de promocion de la salud. No menos importantes son la
difusion de dichas disposiciones terapéuticas especificas, asi como la aplicacion
de termoterapia y luz infrarroja entre otras alternativas complementarias,,
dependiendo de las indicaciones médicas en cada caso.

Idealmente la rehabilitacién geriatrica debe estar operada por un equipo
conformado al menos por especialistas en: medicina rehabilitadora, geriatria,
terapia fisica, terapia ocupacional, terapia del lenguaje, psicologia, trabajo social
y gericultura.

Por otro lado, dada la incidencia de padecimientos de caracter cognitivo entre
las personas de edad avanzada, la psicogeriatria resulta ser una de las disciplinas
gue contribuye a la vision global que busca la geriatria, lo anterior al intervenir
terapéuticamente en un vasto repertorio de enfermedades neuroldgicas,
psiquiatricas y neuropsiquiatricas.

La atencion a personas psicogeriatricas en atencion primaria debe caracterizarse

por ser:

o Integral: dar respuesta a las necesidades de las personas respetando y
promocionando, en la medida de lo posible, su autonomia.

e Continuada, presta atencién a lo largo de la vida de las personas.

e Activa, debe realizar bUsqueda sin esperar la demanda de atencidn.

e Coordinada, integrada y multidisciplinaria.

e Accesible, pero también flexible y equitativa.

El objetivo del abordaje psicogeriatrico es tratar de evitar la aparicion o disminuir
la frecuencia e intensidad de los Sintomas Patolégicos y Conductuales en la
Demencia (SPCD) que causan mayor sufrimiento y que ponen en peligro la
integridad fisica y restan a la autonomia.

La atencion de las Personas mayores psicogeriatricas es especialmente compleja
debido a que se requiere la intervencién de diversos profesionales para abordar
las diferentes facetas de el o los sindromes que presenten. Se precisa asi, de la
atenciéon en diferentes niveles asistenciales. (Informaciones psiquiatricas.
Segundo trimestre 2010. Numero 200; psicogeriatria y atencion primaria (Montse
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Vazquez Archilla; DUE ABS Palleja. SAP Baix Llobregat Nord.; recepcion: 23-02-10
/ aceptacién: 23-03-10).

En el caso de los pacientes que ya estan viviendo en los centros gerontolégicos y
gue con el tiempo llegan a desarrollar alguna patologia psiquiatrica hay que
diagnosticarlos a tiempo para poder tratarlos integralmente y asi evitar
complicaciones por tal patologia.

Una vez diagnosticada se tendra que intervenir de manera interdisciplinaria para
disminuir la complejidad de cada caso.

En la psicoterapia geriatrica la meta central es que el paciente actualice sus
potencialidades, de manera que logre darle a su existencia un sentido mas
completo y mas digno, dominio e integracién del pasado para enfrentar el
presente, confrontacion con los conflictos y ansiedades relacionados con la
muerte, asi como la ayuda que le brinda el confidente y/o terapeuta, ante las
pérdidas irreparables de la vejez.

En geriatria es repetitiva la presencia de «alteraciones iceberg»; es decir, de
enfermedades no conocidas ni por la persona geriatrica, ni por su médico;
alteraciones que ademas con frecuencia son el origen de incapacidades no
explicadas por los trastornos previamente documentados, en un marco funcional
gue obliga a medir la enfermedad a través de sus consecuenciasy no sélo a partir
de las causas que la generan.

Es por ello que se requiere un conocimiento especifico de la Persona Adulto
Mayor, ya sea mediante la atencién geriatrica o bien la “geriatrizacién” de la
medicina, pues en la medida que se interviene de forma temprana, se limita la
dependencia y mejora la funcionalidad.

Para la gerontologia por su parte, el estudio de la etapa de la vejez contempla
aspectos positivos (la acumulacion de conocimientos, experiencias vy
profundidad intelectual) y, negativos (debilitamiento fisico, sensacién de
inutilidad) tratando de prolongar los primeros y suavizar los Ultimos.

La intervencion gerontoldgica se orienta a una intervencion holistica, es decir,
toma en cuenta las areas fisica, mental, emocional, social y espiritual de la
Persona Adulto Mayor. Profesionales del ambito de la salud, han reportado que
en ocasiones es posible observar que a pesar de tratamientos ideales para la
Persona mayor, la actitud, la manera en que percibe la vida, los hechos que
acontecen a su alrededor y el sentido que le proporcionan, marcan la diferencia
en su implementacion y beneficio. .
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Encontrar el sentido de la vida (espiritualidad), confiar en el proceso de un orden
superior y adoptar una vision optimista y de aprendizaje ante los desafios de la
misma, puede llevar a la persona a actuar de tal manera que las consecuencias
de sus actos sean positivos para si misma y para los demas, trayendo armonia,
paz y bienestar interior; elementos que actlan como un regulador ante los
demas sistemas y ambitos, fisicos, mentales, emocionales y sociales.

El camino de la espiritualidad es una herramienta en especial para las Personas
mayores gque llegan a institucionalizarse, ya que éstas atraviesan por situaciones
de vulnerabilidad no solamente en el ambito social y econémico, sino también,
en el psicolégico y mental; contexto en el que esta cientificamente comprobado
que el acto de orar y de meditar estimula al cerebro para liberar
neurotransmisores, incluyendo dopamina, serotonina, oxitocina y endorfinas;
sustancias quimicas cerebrales de origen natural relacionadas con diversos
aspectos de la felicidad, el bienestar y el sistema inmunolégico; sentido en que
se hace evidente el lazo entre |la espiritualidad y la salud fisica.

En relacidn a lo antes sefalado, existe una variedad de estudios y articulos
cientificos que han llegado a las siguientes conclusiones con respecto a la
espiritualidad (Petersen, 2007):

e Actos relacionados con la fe religiosa protege a las Personas mayores con
enfermedad cardiovascular y cancer, evitando por mayor tiempo la dependencia.
e Manifestaciones de ayuda hacia otras personas, reduce niveles de cortisol,
hormona generada por el estrés que influye en la baja del sistema inmunolégico
y, por ende, en la propensiéon para adquirir enfermedades.

e Principiosy actitudes relacionados con la espiritualidad, facilitan la adaptaciéon
a los cambios y retos de la vida; ayudan a la presion sanguinea y al sistema
inmunoldgico; alivian el estrés de la hospitalizacidon, la enfermedad y las pérdidas
caracteristicas de esta etapay, ayudan a la satisfaccion con la vida, disminuyendo
con ello, el riesgo de depresion.

En 2005, Tornstam introduce el término de gerontotrascendencia, el cual ha
sido vinculado al logro de sabiduria en la vejez; etapa en que los valores centrados
en la productividad y el crecimiento privilegiados durante la juventud, son
reemplazados por otros valores y capacidades tales como la calma, |la recreacion,
la creatividad y la sabiduria. Este proceso de cambio suele implicar un pasaje de
una vision mas materialista de la vida a una vision mas espiritual y a partir de la
cual se laboran ciertas pérdidas y crecimientos personales orientados a la nocidn
de experiencia o sabiduria de la vida.
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La persona que se desarrolla hacia la gerotrascendencia experimenta una
redefinicion de si misma y de las relaciones con las demas personas,
planteandose una nueva comprensidon acerca de cuestiones existenciales
fundamentales; trascendiendo la perspectiva egocéntrica, revalorando el tiempo,
el espacio, la vida, la muerte y, por supuesto, acompanado ello por un progresivo
sentimiento de afinidad con las generaciones pasadas y una mayor disposicion a
la meditacion.

Dos autores provenientes del ambito universitario, Danah Zoar (estudio¢ fisica y
filosofia y luego psicologia y teologia en Harvard) y su esposo lan Marshall
(psiquiatra y terapeuta), residentes en Oxford, vinculan el concepto
“espiritualidad” con el de ‘“inteligencia”; escenario en el que la inteligencia
espiritual es entendida como “la inteligencia con la que se afrontan y resuelven
problemas de significados y valores”.

Cabe destacar que en el marco de la teoria de las inteligencias multiples de
Howard Gardner en el ano de 1967, Daniel Goleman introdujo el concepto de
inteligencia emocional, la cual se define como la capacidad para mantener la
calma, para dominar la impulsividad, para automotivarse, para perseverar en el
empeno a pesar de las posibles frustraciones, para diferir gratificaciones y para
regular estados de animo, destacando entre estos ultimos, la angustia, estado
gue interfiere con las facultades racionales y las capacidades de confianza y
empatia.

La inteligencia espiritual es la base necesaria para el eficaz funcionamiento
tanto del cociente intelectual como de la inteligencia emocional, por lo que es
nuestra inteligencia primordial. Otra definiciébn mas sencilla fue dada por el
doctor Ramon Gallegos en su libro Inteligencia espiritual (2006) como “la
capacidad de ser feliz a pesar de las circunstancias”.

Las caracteristicas que definen una alta inteligencia espiritual son:

e Capacidad de ser flexible (activa y espontaneamente adaptable).

e Poseer un alto nivel de conciencia de si mismo.

e Capacidad de afrontar y usar el sufrimiento.

e Capacidad de afrontar y trascender el dolor.

e Lacualidad de ser inspirado por visiones y valores.

¢ Renuencia a causar danos innecesarios.

e Tendencia a ver las relaciones entre las cosas (ser “holistico”).

e Marcada tendencia a preguntar “;por qué?” o “iy si?" y a pretender
respuestas fundamentales.
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e Serlo que los psicologos denominan “independiente del campo”, es decir,
poseer una facilidad para estar contra las convenciones

Por lo anterior, resulta evidente el hecho de que las Personas mayores tienden a
encontrarse en una etapa de introspeccion, una etapa en la que se desarrolla
potencialmente la inteligencia espiritual, sentido en el que la poblaciéon mayor
debiese ser valorada como maestray generadoras de inteligencia espiritual hacia
las nuevas generaciones.

Las Personas mayores requieren de facilidades y oportunidades para
desenvolverse ante los retos que implica la vejez: pérdidas, cambios,
enfermedades, fallas de autoestima y de auto concepto, ansiedad y, situacion
econdmica en muchas ocasiones desfavorable debido a la falta de oportunidades
laborales y ocupacionales. Dichas condiciones, pueden profundizar en el sentir
de emociones contenidas a lo largo de la vida, como por ejemplo, ira,
resentimiento, dolor y miedos entre otras; condiciones ante las que resulta
imprescindible otorgar herramientas para ejercer las oportunidades para la
expresion libremente de la espiritualidad y mediante el medio que se elijan,
destacando el hecho de que lo relevante no es la doctrina o filosofia que se
adopte, si no el desarrollo espiritual a través de los siguientes gjes:

Fey esperanza.
Vision positiva ante la vida.
Apertura a vivir el hoy y el ahora.

. Aceptacion del pasado: cerrar

10. Amar y amarse a si mismo.

1. Sentimiento de paz interior y
felicidad.

12. Agradecimiento ante la vida,

INOIENEES

circulos, perdonar y perdonarse a
si mismo.

5. Apertura para dejar ir. Trabajo en
el apego.

6. Sentido de vida.

Aceptacion de la muerte para

vivir en plenitud.

8. Practica en técnicas de relajacion
y disminucion del estrés, asi
como la ansiedad y depresion.

9. Pensamientos positivosy, en caso
necesario, cambio en el sistema
de creencias que generan
tension, para proyectar un
presente y un futuro en armonia.

N

valorar lo que se tiene.

13. Liberacion de endorfinas
mediante la risa, el ejercicio, el placer
de los sentidos, la activacion fisica y
ayuda al préjimo.

14. Apertura a nuevas ideas vy
adaptacion al cambio.

15. Disfrute por la vida y por
mantener el sentido del humor.

16. Desarrollar 'y practicar valores
esenciales que conforman |la
espiritualidad como la tolerancia,
empatia, paciencia, humildad,
respeto, amor, compasién vy
generosidad.
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La espiritualidad en la vejez es un ambito poco explotado y una gran area de
oportunidad para la intervenciéon con personas mayores, ya que mejora su
calidad de vida, ayuda a la salud fisica y a prevenir enfermedades crdénico
degenerativas, asi como el deterioro de sus capacidades; crea una armonia
consigo mismo y el medio que los rodea, retoma su importancia en la sociedad
como maestros de inteligencia espiritual con las nuevas generaciones,
aportando un gran valor para la prosperidad social y en consecuencia, fomenta
su insercién en el nucleo familiar y social.

En este rubro, resulta fundamental el aporte de la enfermeria gerontoldgica,
definida ésta por Gunter y Estes, como un servicio de salud que incorpora a los
conocimientos especificos de enfermeria, aquellos relacionadosy especializados
en el proceso de envejecimiento. Labor a partir de la cual se promueve tanto en
las Personas mayores como en su entorno condiciones que:

e Favorecen conductas saludables.

e Facilitan el diagnostico, alivio y tratamiento de las enfermedades que ocurren
en la vejez.

¢ Minimizan y compensan las pérdidas de salud y las limitaciones relacionadas
con la edad.

e Proveen comodidad durante los eventos de angustia y debilidad en la vejez,
incluyendo el proceso de la muerte. (Anzola Perez, 1993).

El proceso de atenciéon de enfermeria se divide en cinco etapas:

e Recopilacion de datos. Etapa en la que a través de la entrevista y otras fuentes
de informacidn, se recopilan datos biograficos e historia de vida.

e Andlisis e interpretacién de datos. Etapa en la que a partir de la informacién
recabada en la entrevista, se generan argumentos que explican el origen o la
causa de la dependencia, identificAndose también, factores detonadores o
preservadores de ésta.

e Planificacion de cuidados. Enfocando la intervencién al reforzamiento de
capacidades, conocimientos y motivacion.

e FEjecucion de cuidados. Operacion de los cuidados planteados en la etapa
anterior; asociandose cualquier cuidado con experiencias, recursos personalesy
su soporte relacional.

e Evaluacion). Etapa en la que debe determinarse si las acciones llevadas a
cabo para y con la Persona mayor y/o su entorno, le ha permitido alcanzar los
objetivos establecidos en la planificacion; si la persona ha mejorado o recuperado
el nivel de satisfaccion adecuado a sus necesidades.
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La enfermeria gerontoldgica es asi, la especialidad que se ocupa de la valoracion
de las necesidades de las Personas mayores; de la planificacion y la
administracion de los cuidados para satisfacer sus necesidades, asi como de la
evaluacion de la eficacia de dichos cuidados en el logro y el mantenimiento de
un nivel de bienestar acorde con las limitaciones impuestas por el proceso de
envejecimiento.

Ahora bien, en cuanto al estudio y la atencidn de este sector de la poblacion, las
politicas sociales alrededor de la vejez hacen énfasis en las ventajas del
envejecimiento en casa. Es decir, en que la persona mayor esté viviendo en su
casa el maximo tiempo posible y asi retrasar (o evitar) la institucionalizaciéon. Lo
anterior debido a los costos que genera para los gobiernos y el impacto
psicolégico que genera la institucionalizacidn en las Personas mayores y que,
merma su calidad de vida.

Envejecer en su casa es uno de los principales deseos y preferencias de los
adultos mayores, si bien, uno de sus principales temores es el de ser una “carga”
para sus familias o redes sociales, es también igual de relevante permanecer en
el lugar en el cual ha formado raices, memorias y arraigos. Cada objeto que han
conservado en su vida, incluyendo su vivienda, implica un logro y lleva consigo
significados emocionales que le hacen tener una identidad y un sentido de
pertenencia; desprenderse de dichos objetos es asi desprenderse de sus logrosy
les genera conflictos emocionales dificiles de superar.

“Envejecer en casa” se ha convertido en un pilar fundamental en las politicas
publicas del mundoy en México, adoptando modelosy programas que favorecen
la permanencia de la Persona Adulto Mayor en su hogar. La gericultura, por
ejemplo, se ha convertido en una formacioén técnica de gran apoyo para el
otorgamiento de cuidados integrales dirigidos a la poblacién adulta mayor, en su
medio ambientey teniendo como premisa, el logro de la maxima salud, bienestar
y rendimiento: calidad de vida.

La gericultura, implica entonces, asistir a la Persona mayor en todas sus
actividades de la vida diaria, aprovechando y tomando en cuenta sus
capacidades fisicas y mentales de manera individual; entendiéndose por asistir,
en el sentido estricto, el procurar la participacion de la persona y el que ésta
mantenga al maximo su funcionalidad e integridad, evitando el deterioro fisico y
mental, a través de la reeducacién para el auto cuidado, la integracion en
actividades de terapia ocupacional y llevando a cabo actividades permanentes
en el ambito de la recreacion y la salud.
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Al respecto, gericultistas refieren que debe tomarse en cuenta el hecho de que
las personas no siempre llegan a la vejez con una cultura de auto cuidado
(limpieza y habitos de higiene en general), requiriéndose por tanto de mayor
apoyo en la realizacién de actividades de la vida diaria; hecho al que se suman
algunos otros comportamientos como por ejemplo la tendencia por acumular
pertenencias de manera masiva.

Llevar a cabo la labor de gericultista implica asi,acompanar y auxiliar a la Persona
mayor en las actividades basicas o instrumentales de la vida diaria que no puede
realizar por si misma. Escenario ante el que se es consciente de que, conforme
pasa el tiempo y la persona se deteriora, la responsabilidad en el cuidado es
mayor. El apoyo que otorga la persona técnica en gericultura se enfoca asi en:

Higiene y bienestar personal; presentacion y acompanamiento en |la
alimentacion; movilizacion, traslados y ejercicio; arreglo y seguridad del entorno;
uso positivo del tiempo; apego a tratamiento médico e incorporacion en
actividades socioculturales.

El respeto, la dignidad, la responsabilidad, la tolerancia y sobre todo, la paciencia
y el amor, son virtudes fundamentales para actuar con mayor eficacia y menor
desgaste en el trato hacia la Persona mayor, por lo que se espera que gericultistas
cuenten con disponibilidad e interés por:

e Cuidary auxiliar a la Persona Adulto Mayor en su higiene y movilizacion
e Apoyar laintegracion del adulto mayor a la vida social

En este contexto, es importante destacar que todo cuidado global e
individualizado, ha de basarse en el respeto y en la libertad de la persona para
tomar sus propias decisiones. Cuidados que adquieren un relieve distinto cuando
estan sostenidos por una actitud de acompanamiento (hacer con el otro), de
respeto (tener en cuenta los deseos del otro) y de un interés auténtico,
reconociendo y aceptando la diferencia del otro. El personal de enfermeria
gerontologica tiene que conocer, integrar y desarrollar habilidades de
comunicacion como la escucha activa, la empatia, la coherencia, el respeto
incondicional, entre otros.

En sondeos diversos realizados en las denominadas Casas de Dia o Programas de
Dia, entendidos estos como espacios de convivencia para Personas mayoresy, en
los que se les proporciona también atencidn médica, psicolégica y nutrimental;
se ha encontrado que lasy los usuarios se muestran mas activos, con una actitud
mMas positiva y en general satisfechos son su vida. La realizacion de actividades
fisicas, cognitivas y artisticas, son asi eje de trabajo bajo esta modalidad de
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atencion y, quiza, mas alla de la dinamica que se establece desde este plan de
trabajo, se encuentra el hecho de que las personas mayores se encuentran aun
integradas en casa y cercana a su red de apoyo familiar o social.

Desde esta perspectiva puede decirse que, continuar en el hogar brinda mayor
independencia y autodeterminacion, lo anterior en contraste a espacios
institucionalizados en los cuales las personas deben someterse a normativa,
reglamentos y espacios compartidos, todo ello, propio de las instituciones y
desde su calidad de “persona beneficiaria”.

Por otra parte, cuando la persona mayor deja su casa para ir a vivir con algun
familiar, sigue teniendo a su alcance personas que le conoceny que le recuerdan
a cada gesto quién es, como es y quién fue. El conocimiento que familiares
directos y amistades tienen sobre aspectos distintos de su biografia refuerza el
reconocimiento que la persona tiene sobre si misma, otorgando con esto una
coherente continuidad a su identidad personal. Aunado a lo anterior, las
expectativas de familiares politicos, nietas y nietos, respecto al comportamiento
de la persona mayor, constituyen una orientaciéon importante para que ésta
interiorice y asuma los nuevos roles que deben empezar. La opcidon de ir a vivir
con la familia, supone de alguna forma una obligacién para el desarrollo personal
continuado.

En el contexto anterior, cabe sefalar el importante incremento del grupo de
personas con edad especialmente avanzada, unido a la frecuente presencia de
problemas funcionalmente incapacitantes, plantea cada vez mas una serie de
demandas que desbordan la capacidad de respuesta familiar y a la vez, se trata
de requerimientos a los que el sistema social debe dar cumplida respuesta, la
cual ha sido hasta el momento y en muchos de los casos la residencia geriatrica.

Vivir en el propio domicilio o trasladarse a una residencia son alternativas para los
mayores de 60 anos. Sin embargo, mientras para algunos la opcion es libre, para
otros se convierte en una necesidad inexcusable: la enfermedad croénica, la
discapacidad funcional-y la soledad, parecen ser razones que obligan a la persona
a dejar su domicilio y, aungque éste ya no sea el marco fisico de una familia,
continua siendo el “hogar” (por muy deteriorado que se encuentre y muy poco
confortable que pueda ser) sentido en el que su pérdida (aunque sea para
trasladarse a una lujosa institucion), es vivida con dolor.

A pesar de numerosas criticas surgidas en los afos ochenta contra la institucion
geriatrica, el incremento del nimero de personas de edad especialmente
avanzada, junto a otros factores de diversa indole, hace que la residencia siga
presentandose como la opcion preferente en la actualidad para un grupo
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focalizado, caracterizado por un alto nivel de dependencia funcional, necesidad
continua de cuidados, y déficit en recursos de apoyo informal.

La Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia (SEGG, 1995) sefala la
necesidad de la institucion geriatrica sobre la base de una serie de
condicionantes tales como:

1) Importante aumento en el numero de personas mayores que presentan
problemas incapacitantes.

2) Minimizacion de la familia a expresiones moleculares.

3) Proceso de nuclearizacion residencial en torno de grandes ciudades que
reduce el tamano de las viviendas debido al encarecimiento del suelo.

4) Incorporacion de la mujer al mundo de trabajo, en tanto que ella habia sido el
principal responsable del cuidado familiar.

5) Falta de perspectiva social y comunitaria en la generaciéon de soluciones para
la atencion de adultos mayores.

6) Insuficiencia de recursos comunitarios.

El conjunto de condicionantes arriba expuestas pueden en cierta medida,
explicar tanto el importante numero de adultos mayores que viven en
residencias geriatricas, como el aumento progresivo, tanto de edad, como de los
problemas de salud y déficit funcionales de los usuarios de las instituciones
geriatricas.

El ingreso en una residencia para ancianos puede suponer uno de los cambios
capaces de generar mayor estrés (Salvarezza, 1998). A través de los anos y las
experiencias vividas en el entorno familiar, las distintas partes de la casa han sido
impregnadas de recuerdos y emociones que pueden actuar a modo de
testimonio vivo, en el que se encuentran todos los objetos y posesiones que la
unen con su pasado. Abandonar la casa supone dejar el escenario donde se
desarrollaron partes importantes de su propia vida, conllevando por o tanto a
una especie de renuncia, gue en Muchos casos puede resultar dolorosa.

Por otra parte, el ingreso a una residencia geriatrica supone una forma de
reubicacion especialmente dura y dificil de elaborar, lleva consigo la
incorporacion a un ambiente tan extrafo como artificial, en el que la persona
mayor, antes que cualquier otra cosa, es desconocida.

Por otra parte, la institucion es un centro que debe necesariamente regirse por

una serie de normas, acrecentando con esto la pérdida del sentido de control
personal en los nuevos usuarios. Contexto en el que no resulta por lo tanto
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extrano que el recién ingresado se desoriente ante el desafio impuesto por la
nueva realidad que debe aceptar (Salvarezza, 1998).

De acuerdo con Tobin (1989), los efectos del ingreso a una residencia geriatrica
comienzan a dejarse sentir con anterioridad al instante mismo de la admisidn,
desde el momento en el que su materializacién es considerada como una
“amenaza”. Tobin describe los primeros esfuerzos de adaptacion al ambito
residencial como “sindrome del primer mes”. Segun este autor, un ndmero
importante de residentes recién admitidos sufre un proceso confusional, esto es,
mientras algunas personas se deprimen extremadamente, hay quienes
presentan comportamientos extravagantes e incluso, entran en una dinamica de
deterioro progresivo. Hay casos en que después del “sindrome del primer mes”
recuperan su nivel funcional previo a la admisidn, mientras que otros contindan
deteriorandose hasta el momento de la muerte.

Uno de los impactos relevantes en el escenario de la institucionalizaciéon es la
pérdida de autodeterminacién debido a las normas y reglamentos que deben
acatarse, como por ejemplo, horarios, tratamientos, dietas y normas de
convivencia en general para compartir espacios y vivir en comunidad. En tal
sentido, para que no se vea mermada la calidad de vida y |la persona pueda tomar
decisiones sobre si misma en la medida de sus posibilidades, es de suma
importancia que las instituciones pongan en equilibrio las politicas, los
procedimientos a seguiry la propia autodeterminacion e identidad de la persona.

El papel de las y los profesionistas que integran el equipo interdisciplinario se
convierte asi en pieza angular para la ejecucidn de acciones dirigidas a la
promocion del bienestar y la implementacion de tratamientos; acciones a
complementarse con el planteamiento de opciones, de ser posible consensuadas
con la Persona mayor, con la prestacion de apoyo para la realizacidn de
actividades en que asi lo requiera y motivandola a la vez para su autocuidado; en
todos los casos con la finalidad de procurar al maximo su independencia.

Las personas con procesos psicogeriatricos presentan manifestaciones de
dependencia en practicamente todas las necesidades. En las fases iniciales es
muy importante favorecer las actividades sociales, que permitan interacciones
sociales y de aprendizaje.

Se estima que 80 % de los adultos mayores con demencia presentan sintomas
psicolégicos y conductuales (SPCD) durante el curso de la enfermedad.

Si bien el ingreso a instituciones publicas de asistencia deberia proteger contra

los riesgos de deterioro nutricio, tal realidad no necesariamente obedece a una
atencion deficiente, sino quiza al estado de deterioro global de los adultos
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mayores gue ingresan y en particular, a la merma del estado mental y las
enfermedades agregadas. El equipo multidisciplinario tiene que estar al
pendiente de los casos de sobrepeso, obesidad, desnutricion y ciertas
deficiencias vitaminicas para dar manejo integral y evitar complicaciones en la
salud de las personas mayores.

5. Tanatologia

En relacion a las emociones y pensamientos durante la vejez, la tanatologia
resulta ser una herramienta fundamental en el trabajo con las Personas mayores,
aunque, cabe destacar que si bien la raiz etimoldégica del término nos lleva a
“tanathos” (muerte) y “logos” (estudio), el empleo actual del concepto implica
ademas el dar sentido una ruptura radical (pérdida de salud o de empleo,
divorcio, secuestro, muerte, etc.), que afecta a la persona y, al mismo tiempo,
acompanar en el proceso para restablecer la estado emocional y continuar con
la vida.

En la cotidianidad, las personas enfrentan todo tipo de pérdidas (materiales o
inmateriales, pequenas o grandes), pérdidas tales como certezas, hijas e hijos,
pareja, seguridad econdmica y de vivienda, amores, juventud, amistades,
autoestima, entre otras; situaciones que requieren de reencontrar sentido a la
vida. Las cambiantes condicione por las que atraviesan las Personas mayores,
pueden asi, hacerles percibir el entorno y el futuro como cadtico y amenazante.

Es con base en lo anterior, que la tanatologia cobra relevancia al ofrecer
alternativas para enfrentar las crisis de la vida, disciplina que en un sentido
amplio, da acompanamiento a la persona para encontrar sentido y soporte en el
proceso de cambio, promoviendo a su vez, la comprensidn intima de si mismo.

Conceptos como cambio, pérdida, transicion y duelo, son utilizados dentro del
proceso tanatoldgico para definir circunstancias que agobian a la persona y que
suelen acompanarse de sentimientos generalmente desagradables como enojo,
tristeza, angustia, miedo, frustracion y deseos de venganza; elementos que en
conjunto con las creencias personales confluyen en el propio proceso
tanatoldgico, entorpeciendo su continuidad y conclusion.

Los fines del acompafamiento tanatoldgico se caracteriza asi por: trabajar en: la
aceptacion de la pérdida (sea cual sea), elaboracion del proceso de despedida y
del perddn, autoconcienciay responsabilidad por la emocion vivida y elaboracion
de planes de accidn concretos que permitan continuar con la vida.
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Un punto importante en la intervencion tanatoldgica es diferenciar entre cambio
y transicion; el cambio se produce en un momento determinado e incluso es
identificado por la persona, ya que produce rupturas, estrés o frustracion
vinculados a la angustia e incertidumbre que implica lo nuevo y desconocido. En
el cambio, las estrategias que alguna vez sirvieron y fueron eficaces, requieren de
una revision y un proceso de acomodacion para asimilar lo nuevo, circunstancia
que requiere de deshacerse de apegos.

La transicion implica un proceso paulatino que requiere de tiempo para
asimilarlo, para entender las pérdidas y va acompanado por sentimientos
generalmente desagradables como enojo, tristeza, miedo, etcétera,, los cuales
permiten a la persona liberar y abandonar los escenarios pasados y direccionar
su energia hacia nuevos proyectos.

La vejez es una etapa que indefectiblemente esta asociada, para muchas
personas, con la palabra pérdida:

p—

Pérdida de autonomia: necesidad de ayuda para cumplir funciones
higiénicas basicas.

Pérdidas econédmicas y de autosuficiencia material.

Pérdida de funciones sensoriales (vista y oido) y locomotoras.

Pérdidas afectivas y de compania (esposo/a, hijas/os, amistades, mascotas).
Pérdida de capacidad fisica y vital (menos energia incluso sexual).

Pérdida de capacidad mental: disminuciéon de reflejos, deterioro de memoria.
Pérdidas sociales: jubilacidn, circulo de amistades, clubs de intereses
personales, etcétera.

8. Pérdida o limitacion en las posibilidades de comunicacion, lo cual es decisivo,
dada la importancia de la comunicacién en la familia y en la sociedad.

N AW

Las consecuencias de estas pérdidas tienen sus repercusiones y sus
consecuencias en el estrés, la depresion, la angustia, la falta de autoestima o la
inseguridad en el propio “yo".

Estas pérdidas, aunadas al fendmeno del aislamiento y la soledad, detonan
mecanismos de ajuste distintos entre las Personas mayores, escenario en que la
tanatologia se torna en un proceso de acompafamiento personalizado para
promover la adaptacién a una nueva realidad, en la bdsqueda de alternativas y
posibilidades de realizacidon personal, mediante la participacidon en diferentes
tareas de caracter creativo, ludico o de voluntariado. En algunos casos, mediante
la tanatologia se trabaja también, en la prevencion de pensamientos o actitudes
suicidas, relacionadas con la percepcidon de aislamiento (anomia) o
desorganizacion vital que perciben dentro de su estructura social.
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Los procesos de duelo suponen a la larga, la superacién de la tristeza y la posible
ambivalencia hacia lo perdido, asi como la reorientacion de la actividad mental,
teniendo en cuenta los cambios de la vida interna y externa.

Cabe mencionar que la Persona mayor que ha sufrido graves duelos desde el
inicio de su vida, tiende a manifestar alteraciones en sus relaciones sociales: por
inhibicion, por exceso de ira y agresividad, asi como por diversas patologias.

El duelo puede durar de dias hasta anos, en cada persona, la secuencia de este
proceso es distinta.

Existen diversos autores que aportan informacién respecto a las etapas del duelo,
entre quienes destacan Elizabeth Kubler Ross, Marco Polo Scott, Tizén y Sforza.
Dichos escritores refieren que aun cuando el duelo es un proceso, cada persona
doliente es diferente y cada etapa se presenta en diferentes momentos, siendo
indispensable para la persona profesional en tanatologia identificar la
fenomenologia, pues debe personalizar el acompafnamiento para cada Persona
mayor, ya que de no ser asi podrian surgir complicaciones y prolongarse a un
duelo patologico.

Enla siguiente tabla se muestran los distintos tipos de duelo a fin de proporcionar
elementos para la personalizacion de planes de acompafamiento:

Tipo de duelo Caracterizacion

Durante su evoluciéon aparecen factores de riesgo o
sefales de alerta hacia el trastorno mental, hacia la
psicopatologia; senales y avisos de sufrimiento en
demasia o bien, proceso en el que se hard sufrir a otras
personas.

Este duelo esta también en funcidn de las circunstancias
y la propia personalidad de la persona mayor, por ejemplo,
de si se trata de una muerte brusca o esperada, de seres
gueridos o no tan cercanos, de si existié una separacion
significativa o si la pérdida es producto de un suicidio.

En todos los casos, resulta necesario el contemplar tanto
a la persona mayor como a su familia o red inmediata.
Elaboracion inadecuada de la pérdida que suele conllevar
Patoldgico alguna forma de trastorno psicolégico o psiquiatrico:
depresiones, reacciones histéricas, acciones poco

Complicado
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meditadas, acciones auto-lesivas, consumo de drogas,
persistencia o agudeza excesiva de molestias corporales

Proceso cuya duracion es desproporcionada, un duelo
gue no se resuelve por si mismo o bien, cuando la persona

Croénico .
gue lo padece es dolorosamente consciente de que no
consigue acabarlo.
Retardado o Aguel en que existidé una reaccién emocional a la pérdida,
suprimido pero fue insuficiente y no se logrd pasar por las distintas
etapas del duelo. Frecuente en eventos como el suicidio y
el homicidio.
La persona vive con toda intensidad alguna de las tareas o
Congelado elementos del duelo inicial, como si nada se hubiera

movido.

La Persona mayor experimenta sintomas que le causan
dificultades, pero no los relaciona conscientemente con la
pérdida. Se presentan manifestaciones corporales como
dolores diversos, sintomas respiratorios o intestinales, asi
como comportamientos desadaptativos que indican la
dificultad de elaboracion.

Proceso que inicia ante la noticia de que la muerte esta
por llegar ante una enfermedad terminal o por un
traumatismo gravisimo; el proceso de duelo se presenta
como preparacion para la pérdida.

Motivado principalmente por circunstancias personales,
sociales o culturales que propician que se oculten las
manifestaciones del duelo, especialmente su turbulencia
afectiva

Enmascarado o)
equivalentes del
duelo

Anticipatorio

Reprimido

Al interior de los Centros Gerontologicos y Casas Hogar, conocer la circunstancia
de cada Persona mayor, posibilita gue en ambito de la tanatologia se proporcione
un acompafamiento tanatolégico adecuado, asi como tomar la decisién de
derivar el caso a otros miembros del equipo interdisciplinario, cuando asi se
requiera. Algunas herramientas sugeridas para el trabajo en la elaboracion de
duelos son la musica, las metaforas, la literatura en prosa o verso, los mitos, las
leyendas y las técnicas de imagineria.

Es asi que, con base en lo sefalado en la tabla anterior, asi como a los contenidos
revisados a lo largo de este apartado del Modelo, se pretende |la persona lectora
cuente con elementos a partir de los cuales comprender los cambios y
circunstancias que rodean a las Personas mayores en los Centros Gerontoldgicos
y Casas Hogar para con ello, generar planes de intervencion especificos para
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otorgar un acompafamiento acorde a la realidad personal y grupal, en el marco
de una vida con dignidad y con el pleno ejercicio de sus Derechos.
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Acciones Sustantivas para la intervencion

En el ambito de la atencién a Personas mayores, el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF) cuenta con dos Centros Gerontolégicos
en la Ciudad de México y dos Casas Hogar destinadas a dicho sector poblacional,
uno en Cuernavaca Morelos y otro en Oaxaca de Juarez Oaxaca; en todos los
casos, espacios dignos y seguros en los que se favorece el ejercicio pleno de
derechos y una mejor condicion de vida. Los servicios se otorgan
fundamentalmente a través de dos modalidades: residencia, es decir, atencidn
integral 24/7 en albergue y dia, esto es, atencién a poblacién abierta e
incorporacion de ésta a actividades en horario matutino.

La informaciéon documentada en el presente apartado, hacer referencia asi a los
principales elementos a partir de los cuales comprender la intervencion
institucional y su incidencia tanto en la Poblacién Motivo de Intervencidén como,
en su entorno social e institucional inmediato.

Con base en lo anterior, este apartado se estructura a partir de dos ejes:

a) Matriz de Acciones Sustantivas (MAS).- Segmento en el que se identifica de
Manera concisa las acciones institucionales dirigidas a la Poblacion Adulta Mayor
en los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar, asi como las acciones que resultan
indispensables para la operacion de cada uno de los Centros referidos.

La labor institucional se presenta organizada en la herramienta metodoldgica
denominada Matriz de Acciones Sustantivas, misma gque se conforma por los
siguientes elementos:

Objetivo General del Modelo: cambio a promover o resultado esperado en la
situacion de vulnerabilidad identificada en la Poblacion Motivo de Intervencion.

oz —_ \ Lineas
) e, ce
Accion
Meta de corto o Tareas clave que
Quehaceres . . .
mediano plazo a Ruta y medios se realizan en la
fundamentales .
. promoverse para alcanzar cada cotidianidad
que definen labor .
mediante cada uno de los para el
en los Centros . .
. una de las Objetivos otorgamiento
Gerontoldgicos y . - .
Acciones Especificos. de servicios
Casas Hogar. . .
Sustantivas. integrales.
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En el Modelo, cada uno de los elementos mencionados; Acciones sustantivas o
Macroacciones, Objetivos Especificos, Estrategias y Lineas de Accién, son
definidos en funcién de su contribucidén para el cumplimiento del Objetivo
General del Modelo, por lo que en la Matriz de Acciones Sustantivas desarrollada
posteriormente, se representan en todo momento debajo de dicho elemento.

En la Matriz de Acciones Sustantivas se observa asi de manera resumida tanto,
el como contribuyen los Centros Gerontolégicos y Casas Hogar en la atencion de
la situacion de vulnerabilidad delimitada y descrita en el apartado de Poblacion
Motivo de Intervencidn como, la forma en que se hace posible la operacion de
los propios Centros de Asistencia Social.

b) Descripcion de las Acciones Sustantivas del Modelo.- Subtitulo en el que se
relata de manera detallada el como se lleva a cabo cada una de las Acciones
Sustantivas identificadas como quehaceres institucionales fundamentales,
identificAandose en tal sentido:

1. Intervencion interdisciplinaria

3. Generacion y Fortalecimiento de Vinculos Afectivos

Acciones entre las que pueden distinguirse aquellas de contacto directo con la
Poblacion Motivo de Intervencion del Modelo (numerales 1, 2 y 3) y aquellas de
naturaleza fundamentalmente administrativa, pero que resultan indispensables
para la prestacion de servicios y el propio funcionamiento de los Centros
(numerales 4 y 5). Acciones para las que en todos los casos, el logro de su o sus
Objetivos Especificos abona al logro del Objetivo General del Modelo:

Personas mayores de 60 afnos y mds, integradas al bienestar y con mejor
calidad de vida, a través de mecanismos de proteccion y atenciéon que
permitan conservar o mejorar en lo posible su capacidad intrinseca y
favorezcan su autonomia, independencia y participacion en la sociedad.
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a) Matriz de Acciones Sustantivas (MAS)

Objetivo General
del Modelo

Accién Sustantiva

Personas mayores de 60 arfios y mas, integradas al bienestary con mejor calidad de vida, a través
de mecanismos de proteccion y de atencion que permitan conservar o mejorar en lo posible su
capacidad intrinseca y favorezcan su autonomia independencia y participacion en la sociedad.

Objetivo Especifico

Estrategia

Lineas de Accién

1. Intervencion
Interdisciplinaria

1.1 Personas
mayores con
capacidad funcional
optimizada de
acuerdo con su
proceso de

envejecimiento.

1.1.1  Atencidn
gerontoldgica
integral

1111 Valorar con base en entrevista inicial y aplicacién de
instrumentos.

11.1.2 Realizar evaluacién individual
diagnodstico interdisciplinario.
1113 Diseflar Plan de Atencidn
diagnodstico interdisciplinario.
1.1.1.4 Otorgar servicios integrales de atencion.

1.1.1.5 Darseguimientoy realizar adecuaciones al Plan de Atencién
Individualizado de acuerdo con las necesidades de la Persona
mayor.

1.1.1.6 Brindar acompanamiento tanatoldégico y atencién paliativa
cuando el caso lo amerite.

del caso obteniendo un

Individualizado con base en
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Accion Sustantiva

Objetivo Especifico

Lineas de Accion

2.1 Personas
mayores
informadas sobre la
vejezy el proceso
de envejecimiento,
con practicas de
prevenciony
autocuidado

Estrategia

2.1.1 Educacién
para el
bienestar

2.1.1.1 Identificar las necesidades de informacién de las Personas
mayores.

2.1.1.2 Establecer un Plan Educativo para el Bienestar.

2.1.1.3 Desarrollar acciones de formacion con base en el plan
educativo.

2.1.1.4 Detectar las necesidades de prevencidon y autocuidado de
las Personas mayores.

2115 Llevar a cabo un Programa de Acompafiamiento y
Supervision de Actividades Cotidianas de Promocién de Estilos de
Vida Saludable.

3. Generacion y
Fortalecimiento de
Vinculos Afectivos

3.1 Personas
mayores con
vinculos familiares o
sociales funcionales

3.1.1 Fomento
de redes de
apoyo

3.1.1.1 Establecer contacto con redes familiares o sociales
previamente identificadas en el Plan de Atencién Individualizado.
3.1.1.2 Identificar nuevas redes potenciales de apoyo.

3.1.1.3 Implementar acciones de participaciony orientacién con las
redes.

3.1.1.4 Realizar el seguimiento de la vinculacién con las redes de
apoyo.

16 Gerontagogia: Para Mogollén (2012) es un espacio interdisciplinar paradigmatico que apuesta a la educacidn de las Personas mayoresy, a

Su vez, obtiene su sustento tedrico de la gerontologia educativa (Glendenning, 1985).
17 Geroprofilaxis: aplicar la mayor cantidad de medidas preventivas posibles que permitan disminuir la vulnerabilidad acumulada por
riesgos genéticos, el estilo de vida y las enfermedades (Rodriguez, 2011).
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Accion
Sustantiva

Objetivo
Especifico

Estrategia

Lineas de Accion

4. Gestion del

conocimiento

4.1 Personas
colaboradoras con
habilidades en
atencién
gerontoldgica.

4.1.1 Promocidn

de acciones de
formacion \Y%
capacitacion

4.1.1.1 Definir Plan de Capacitacion, con base en Diagndstico de

Necesidades y perfil de puesto y funcién.

4.1.1.2 Difundir Programas de Formacion y Capacitacion entre el
capital humano.

4.1.1.3 Implementar Mecanismos de Formaciéon y Capacitacionintrae
interinstitucionales.

4.1.1.4 Documentar resultados de la implementacién de Mecanismos
de Formacion y Capacitaciéon para la toma de decisiones.

4.2 Investigaciones
con enfoque
gerontolégico

4.2.1

Generacién de
conocimiento
especializado

4.2.1.1 Establecer ejes de investigacion

4.2.1.2 Autorizar protocolos de investigacion.

4.2.1.3 Desarrollar protocolos

4.2.1.4 Elaborar informe final

4.2.1.5 Impulsar la publicacion de las investigaciones (o, difundir
investigaciones realizadas

5.1 Centros
gerontoldégicos vy
Casas Hogar para
Personas mayores,

con mecanismos
de operacion
integral.

5.1.1
Coordinaciéon
intra e
interinstitucio-
nal

5.1.1.1 Establecer Programas, Subprogramas y Planes Anuales de
Trabajo.

5.1.1.2 Supervisar la ejecucion de Programas, Subprogramas y Planes
Anuales de Trabajo.

5.1.1.3 Implementar planes de accién preventivos y correctivos
derivados de la supervision.

5.1.1.4 Establecer vinculacion intra e interinstitucional. :
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b) Descripcion de Acciones Sustantivas

Apartado en el que cada una de las Acciones Sustantivas previamente
establecidas en la Matriz, es explicada con base en los siguientes seis puntos
clave, con la finalidad de brindar certeza en la operacién y ejecucion del Modelo:

1) Resultado que se espera obtener. ¢ Qué productos o resultados
se espera obtener?

2) Concepto (s) clave a partir de los cuales
comprender el propdsito de la Accidon cQuées.?
Sustantiva planteada.

3) Pasos a desarrollar para la ejecucion de la
(s) Estrategia (s) a través de las cuales se
opera la Accion Sustantiva planteada y el
logro del Objetivo Especifico.

¢ Como se hace?

4) Actores que intervienen en la realizacion

. cQuiénes intervienen?
de las Acciones planteadas.

5) Requerimientos necesarios para la
ejecucion de los servicios (infraestructura,

. ;Qué se necesita?
materiales, documentos, formatos o

instrumentos)

6) Acciones a partir de las cuales se ¢ Qué se debe hacer para
documenta y da seguimiento a los logros llevar a cabo el seguimientoy
obtenidos con la intervencion. evaluacion de la Accion

Sustantiva?
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Intervencion Interdisciplinaria

La interdisciplinariedad se refiere a la habilidad para combinar varias disciplinas,
es decir, la interconexion de éstas para ampliar de este modo las ventajas que
cada una ofrece desde su rango de accion, fortaleciendo asi la intervencion en el
campo de actuacidn en comun, para el caso del Modelo, la intervencién en torno
a la Poblacién Motivo de Intervencion y la propia operacion de los Centros de
Asistencia Social.

La Intervencion Interdisciplinaria es considerada el medio para mantener o
mejorar la calidad de vida de la Poblacién Motivo de Intervencion de manera
holistica, integral y personalizada, lo anterior desde una postura en la que se
consideran la atencién de necesidades basicas de salud en la poblacién adulta
mayor, la conservacion de su autonomia y el facilitar su integracion y
participacion social en el entorno.

La Intervencion Interdisciplinaria como Accion Sustantiva en el Modelo, se
distingue por facilitar el cumplimiento del siguiente Objetivo Especifico.

Objetivo Especifico 1.1
Personas mayores con capacidad funcional optimizada de acuerdo con su
proceso de envejecimiento.

Promover la capacidad funcional optimizada entre la poblacién mayor en los
Centros de Asistencia Social, implica operar la Intervencién Interdisciplinaria a
través de Lineas de Accidn que por sus caracteristicas en comun se agrupan en:

Estrategia 1.1.1. Atencion gerontolégica integral
Lineas de accidén
1.1.1.1. Valorar con base en entrevista inicial y aplicaciéon de instrumentos

En la generalidad, una vez que la Persona mayor en situacion de vulnerabilidad
recurre a los servicios de Asistencia Social en compania de la probable persona
responsable, el Departamento de Trabajo Social realiza una entrevista inicial a
través de la Solicitud de Servicio, si éste Departamento detecta que la persona
mayor es probable candidata para hacer uso de los servicios brindados en el
Centro Gerontolégico o Casa Hogar, se procede a realizar el Informe de Visita y
la Valoracion Social Gerontolégica que incluye el Familiograma, el Test del
Colapso del Cuidador (ZARIT) y la Cédula Socioeconémica. Con dicha
informacién se emite un diagnéstico social que puede comprender la situacion

101



sociofamiliar de la Persona mayor y se determinara si la siguiente valoracién a
aplicar sera la psicolégica o la médica. Posterior a ello se realiza la valoraciéon por
el Departamento Médico a través de |la Historia Clinica Geridtrica, la cual incluye
la Escala de Actividades Bdsicas de la Vida Diaria (BARTHEL), €| Examen
Minimo del Estado Nutricio (MNA), |la Escala de Actividades Instrumentadas
de la Vida Diaria (LAWTON & BRODY), la Evaluacion del Equilibrio y la Marcha
(TINETTI), asi como la Tabla para la Deteccién de Sindromes Geridtricos;
finalmente se realiza la Valoracién Psicolégica que incluye las escalas de
CRICHTON, PFEIFFER, Examen Minimo del Estado Mental (MMSE FOLSTEIN),
MOCA, Test Acortado de Depresion Geridtrica (GDS YESAVAGE) Con dicha
informacion, los Departamentos programan una cita para la Persona mayor
interesada, asignandose a un profesional de cada area, para realizar las
valoraciones y proceder a aplicar los respectivos instrumentos.

Una vez que se integran los diagnésticos profesionales de las dreas
correspondientes a los Departamentos de Trabajo Social, Psicogerontologia y
Médico, se realiza una Junta Interdisciplinaria de Ingreso, la cual determinara si
la persona candidata se ajusta a los criterios de ingreso del Centro Gerontoldégico
o Casa Hogar en cualquiera de sus modalidades, ya sea en Programa de Dia o en
Residencia Permanente; o en su caso si se requiere canalizarla a alguna otra
alternativa en la cual pueda recibir atencién acorde a las condicién o situaciones
especificas por la que atraviesa.

Habiendo determinado el ingreso, se procede a conformar los diagndsticos
profesionales con base en la Valoracion Gerontolégica Integral, misma que
consiste en la aplicacidon de test o instrumentos y técnicas aplicadas, que se
utilizan para evaluar aspectos tales como: el estado de salud fisica, la
funcionalidad, la marcha, el estado odontoldgico, el estado nutricional, el estado
cognitivo y emocional, asi como intereses y necesidades ocupacionales, ademas
de la situaciéon econdmica y social en que vive la Persona mayor.

1.1.1.2. Realizar evaluacién individual del caso obteniendo un diagnéstico
interdisciplinario

Una de las acciones que se lleva a cabo es la elaboraciéon de un Diagndstico
Interdisciplinario, que se define como un proceso dindmico, que vincula la
investigacion y la intervencion planificada, para describir y explicar el estado en
que se encuentra la Persona mayor, determinar su naturaleza y magnitud, con la
finalidad de detectar y jerarquizar los factores que interfieren, asi como los
acontecimientos vitales que limitan su capacidad de funcionamiento
biopsicosocial y espiritual.
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El Diagndstico debe derivar en un tratamiento interdisciplinario, que tome en
cuenta la opinion de la Persona mayor y se enfoque en los factores
biopsicosociales, los medios institucionales, asi como los recursos familiares o
redes sociales de apoyo disponibles para llevar a cabo una Intervencién Integral.
Dicho Diagnéstico lo emite la Junta Interdisciplinaria, figura que corresponde a
un Organo Colegiado al interior de los Centros Gerontoldgicos y las Casas Hogar
integrado por: la Subdireccion de area y las Jefaturas de Trabajo Social
Gerontolégico, Psicogerontologia y Médica, asi como el personal profesional que
interviene en las valoraciones, diagnostico y atencion.

1.1.1.3. Disefar un Plan de Atencidén Individualizado.

La Junta Interdisciplinaria, una vez que plasma el Diagndstico Integrado,
elaborado de comun acuerdo por las y los profesionales involucrados en la
intervencion, deberd realizar el Plan de Atencién Individualizado a cada
Persona mayor. El propdsito de este Plan es integrar los tratamientos a favor de
una evolucion mas eficiente.

Dentro de este Plan se especifican las acciones a seguir por cada area de
intervencién y por el personal profesional responsable del caso. Se establece el
tratamiento médico, odontoldégico, psicoldégico, de rehabilitacidn, nutricional,
ocupacional, de trabajo social, la atencién de enfermeria, asi como las acciones
de gericultura que requiere la Persona mayor para mejorar su calidad de vida.

Este Plan de Atencion Individualizado se documenta en la Minuta
Interdisciplinaria, en la que se registra los datos generales de la Persona mayor
(nombre, edad, numero de expediente y ubicacién dentro del Centro de
Asistencia Social), diagnostico interdisciplinario, resultados de la evaluacion
interdisciplinaria, manejo y avances del caso.

El Plan de Atencion, durante su puesta en marcha, serd sometido al analisis,
aprobacion, modificacién, monitoreo y evaluacién semestral de la Junta
Interdisciplinaria, para que las modificaciones que se realicen sean congruentes
con los avances o retrocesos que implican la ejecucién del tratamiento, siempre
en busqueda de la evolucién eficiente del estado general de la Persona mayor
para lograr un envejecimiento activo.
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1.1.1.4. Otorgar servicios integrales de atencion.

La Atencion Integral consiste en un conjunto de acciones sistematicas
encaminadas a mantener las capacidades con las que cuenta la Persona mayor
o bien, a lograr una evoluciéon hacia la mejora, ya sea que estén viviendo dentro
de un espacio institucional, o bien se trate de los cuidados que se proporcionan
durante el Programa de Dia.

Los servicios se otorgan en dos modalidades:

e Residencia Permanente: consiste en brindar atencidon integral a la Persona
mayor que vive en el Centro Gerontoldgico o en la Casa Hogar, los 365 dias
del ano.

o Atencion de Dia: consiste en otorgar atencion diurna integral a la Persona
mayor; durante la semana, sin brindar hospedaje.

Para llevar a cabo la intervencion, en los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar
se proporcionan los siguientes servicios:

= Atencion Médica: la constituyen cinco dreas que son Médica, Rehabilitacion,
Odontologia, Nutricion y Enfermeria.

En el area Médica se brinda la atencién requerida segun las necesidades de salud,
incluye consulta de primer nivel y seguimiento de atencion a casos de segundo
y tercer nivel, por lo que el personal médico lleva a cabo las siguientes acciones:

e Elaborar Historias Clinicas para Valoracion de Ingreso.

o Interpretar resultados de laboratorio y gabinete.

e Diagnosticary prescribir tratamiento meédico a seguir.

o Realizar revision médica de control a Personas mayores residentes y
Personas mayores usuarias del Programa de Dia.

o Realizar revision médica diariamente por turno a personas residentes en
cuidados especiales.

e Proporcionar la atencion de urgencias médicas.

e Realizar la referencia oportuna a instituciones de 2do. y 3er. nivel de
atencion.

e Llevar acabo actividades de promocioén para la salud de manera grupal e
individual, con residentes y personas usuarias en el Programa de Dia.

e Llevar a cabo el Resumen Médico Anual de cada una de las Personas
mayores.
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e Llevar a cabo la elaboracién, integracion, uso y manejo del Expediente
Clinico de acuerdo a la normatividad vigente en la materia.

e Llevar a cabo la elaboracién de Reportes de Actividades realizadas, asi
como los solicitados por la Secretaria de Salud.

e Realizar el cribaje para las Valoraciones Médicas de Ingreso y de
Seguimiento dos veces al afo.

e Realizar las Hojas de Referencia y Contrarreferencia en caso de
urgencia asi como el traslado y seguimiento del caso.

e Acudir a realizar Visitas de Seguimiento a las Personas mayores
hospitalizadas, a fin de conocer el diagndstico, evolucion y tratamiento en
unidades de segundo y tercer nivel.

e Estar presente en los diferentes horarios de la toma de alimentos de las
Personas mayores para la supervision de dietas, ministracion de
medicamentos y atencidon en caso de presentarse una urgencia.

e Asistir a las actividades recreativas y socioculturales para brindar
asistencia a las Personas mayores en caso de una urgencia.

e Realizar funciones técnico administrativas inherentes al tipo de
actividades que se le encomiendan.

e Realizar Certificado de Defuncion, asi como Nota Médica en el
Expediente Clinico y Resumen de Defuncion.

El servicio de Rehabilitacion y Terapia Fisica realiza acciones encaminadas a
fomentar la activacién fisica y rehabilitar de manera funcional a las Personas
mayores; en este sentido, terapeutas fisicos se encargan de:

e Recibiry orientar a las Personas mayores sobre su tratamiento.

e Preparar el area, equipo y material para la aplicacidén del tratamiento
prescrito por personal médico.

e Realizar actividades de evaluacién y examen muscular, arcos de
movilidad, sensibilidad y funcionalidad.

e Aplicar técnicas terapéuticas en rehabilitacion de Personas mayores con
problemas fisicos y psicosociales.

e Evaluar el grado de complicacion o evolucion del tratamiento aplicado.

e Elaborar Informe de Actividades realizadas.

e Llevar a cabo la solicitud del Expediente Clinico de acuerdo a la
normatividad vigente en la materia.

e Integrar las hojas de las Notas de Evolucion asi como la Escala TINETTI
para valoracion de la marcha, al Expediente Clinico en el area
correspondiente.

e Realizar acciones de relajacion corporal por medio de masaje.
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La Atencion Odontologica por su parte, se encarga de mantener la salud bucal
a través de la aplicacion de multiples acciones tanto, de tipo preventivas como
de atencion:

e Examinar, diagnosticar y tratar padecimientos de enfermedades
bucodentomaxilares; incluyéndose extracciones, obturaciones,
curaciones, y limpieza de piezas dentarias en clinicas, hospitales y demas
establecimientos médicos.

e Formular Diagnéstico Preventivo Bucodental y aplicar las medidas
necesarias.

e Practicar intervenciones quirudrgicas cuando es necesario.

e Efectuar profilaxis dental.

e Orientary aconsejar sobre higiene dental.

e Recabar informacion estadistica y presentar estudios requeridos.

e Elaborar Reporte de Actividades realizadas.

e Elaborar Historias Clinicas, asimismo interpretar resultados de gabinete,
diagnostica y prescribir.

e Realizar revision y Nota de Evolucion a residentes y personas usuarias
del Programa de Dia.

e Atender casos de urgencias.

e Llevar a cabo la solicitud del Expediente Clinico de acuerdo a la
normatividad vigente en la materia.

e Integrar las hojas de las Historias Dentales y Notas de Evolucion, al
Expediente Clinico en el area correspondiente.

El d&rea de Nutriciéon se encarga de brindar los elementos necesarios para ofrecer
una alimentacion adecuada a la persona adulta mayor elaborando un Plan de
Nutricién, lleva a cabo la evaluacién del estado de nutricidn, determina un
diagnostico nutricional para su posterior intervencién y da seguimiento
nutricional.

La evaluacion del estado de nutricién consiste en verificar e interpretar la historia
dietética y nutricional, los marcadores bioquimicos, la historia y signos clinicos
nutricionales. Dicha evaluacion permite establecer un Diagnéstico Nutricional
gue proporciona elementos para la intervencion adaptada a las necesidades de
la persona mayor, de tal forma que la labor cotidiana del area de nutricion se
caracteriza por las siguientes acciones:

e FEvallua el estado de nutricion e incorpora la prescripcion médica para
establecer los elementos que conforman la dieta del adulto mayor

e Disefla Menus Diarios dirigidos a la poblacidén residente basados en
equilibrio de los grupos de alimentos.

e Aplica la dieto terapia adecuada a los casos de enfermedad
gastrointestinal, problemas dentales, sindrome metabdlico y desnutricion.
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e Calcula y solicita los pedidos de alimentos, solicita, recibe y controla la
materia prima para la preparacidon de alimentos. Supervisa la adecuada
recepcion, almacenamiento y conservacion de los alimentos segun las
normas de higiene.

e Verifica el servicio de alimentos tomando en cuenta las caracteristicas
organolépticas de los alimentos

e Controla los costos respecto al presupuesto mensual destinado a los
alimentos basandose en la dieta suficiente, variaday completa

e Realiza el Seguimiento Nutricional, confirmando la aceptacién, el apego
y la evolucion del tratamiento dietético, coordina la interrelacion de la
prescripcion dietética con cocina y almacén, supervisa los cambios en el
estado de nutricion de la poblacion de adultos mayores.

e Elaborar los Programas de Atencién Nutricional, Programas de
Limpieza de Zona de Alimentos y Programas de Capacitacion.

e Ofrece servicios de orientacion alimentaria continua

o Capacita al personal sobre las actualizaciones en los temas del area.

El area de Enfermeria brinda el cuidado a la Persona mayor a través del Proceso
atencion enfermeria, con la finalidad de preservar la salud individual y colectiva
de la poblacidn residente y del programa de dia, asi mismo, promueve la
prevencion de enfermedades mediante el fomento del autocuidado y la
adopcion de habitos saludables.

Sus principales funciones son:

e Valora las respuestas humanas de la Persona mayor ante las condiciones
de salud, la atencién recibida y la interaccidon con su entorno.

e Realiza diagndstico enfermero relacionado con las respuestas humanas,
estableciendo los problemas de salud, estados de riesgo y preparacion
para la promocion a la salud.

e Detectade maneraoportuna factores de riesgo para la salud, previniendo
alguna secuela incapacitante y favoreciendo la funcionalidad vy
autonomia de la persona

¢ Implementa Planes de Cuidados de Enfermeria basado en evidencia
cientifica con enfoque preventivo, curativo o paliativo.

e Brinda cuidados de enfermeria de baja y mediana complejidad en
relacion con las necesidades de atencion de la Persona mayor.

e Realiza intervenciones de enfermerias dependientes, independientes e
interdependientes en coordinacidn con el equipo de salud.

¢ Documenta el cuidado enfermero en los registros clinicos de enfermeria,
con apego a la normatividad vigente.
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e Acompafa a la persona mayor y asiste en los traslados.

e Coordina con el equipo multidisciplinario el acompafamiento y traslado
extramuros de los residentes.

e Verificar oportunamente la existencia y funcionamiento o6ptimo del
equipo que se utiliza para proporcionar el cuidado de enfermeriay, en su
caso, reportar los faltantes y las fallas que representen un riesgo

El Departamento de Psicogerontologia busca mejorar y mantener la calidad de
vida de las Personas mayores residentes en el Centro Gerontoldégico o Casa
Hogar, asi como de las personas usuarias del Programa de Dia, especialmente en
la conservacion de su salud mental, emocional y espiritual, lo que les permitira
mejorar o mantener sus capacidades en un adecuado nivel de funcionalidad.

El objetivo del Subdepartamento de Psicologia es asegurar el envejecimiento
exitoso de las Personas mayores residentes y las que asisten a la modalidad de
Dia, a través de la prevencion, valoracion, atencion y tratamiento psicolégico
individual y grupal, oportuno y adecuado en favor de las funciones psicolégicas,
afectivas y cognitivas de las Personas mayores, para mejorar o mantener su
calidad de vida y favorecer su integracién o adaptacién con sus companeras y
companeros. Con base en lo anterior, el personal de psicologia lleva a cabo las
siguientes acciones:

e Elaborar Valoracion Psicolégica de Ingreso.

e Dar apertura a Expediente Psicolégico de Nuevo Ingreso, el cual debe
contener los datos de identificacion de la Persona mayor, asi como el
Plan de Intervencion, mismo que estard basado en los resultados de la
Valoracion de Ingreso.

e Elaborar un Plan de Atencion Individualizado a través de la Valoracion
Psicolégica de Ingreso o Subsecuente.

e Otorgar terapia individual y grupal, estimulacién cognitiva y psicomotriz
conforme al Plan de Atencion de cada Persona mayor y llevar Registros
en el Expediente Clinico.

e Canalizar, en caso de ser necesario, a los diferentes servicios.

e Brindar apoyo tanatoldgico.

e Brindar acompanamiento a Personas mayores que requieran cuidados
paliativos.

e Evaluar la calidad de vida y el estado de bienestar espiritual de las
Personas mayores e incidir a este respecto en la intervencion del
profesional de psicologia en el Plan de Atencion Individualizado.
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e Supervisar el comedor con el fin de promover y estimular la sana
alimentacion, intervenir en conflictos y detectar cambios conductualesy
cognitivos.

e Proponer y asignar cambios de habitacion para favorecer la interaccion
social y el estado animico; asi mismo, apoyar en la realizacién de dichos
cambios.

e Supervisar habitaciones o salas y elaborar Acuerdos de Convivencia.

e Participar en eventos socioculturales dentro y fuera de la unidad para
apoyar en las actividades y acompafamiento a las Personas mayores.

e Participar en las Evaluaciones Interdisciplinarias semestralmente.

e Realizar Evaluaciones  Subsecuentes (anual, semestral o)
extemporaneo).

e Elaborar Reporte de las Actividades realizadas.

La Terapia Ocupacional de acuerdo con la definicién propuesta por la Asociacion
Americana de Terapia Ocupacional (AOTA, 1986) se refiere al “uso terapéutico de
actividades de autocuidado, trabajo y juego para incrementar la funcion
independiente, mejorar el desarrollo y prevenir la discapacidad.

Las actividades de este Subdepartamento tienen como objetivo brindar
estimulacion cognitiva, social y psicomotriz personalizada y grupal en las Centros
Gerontologicos o Casas Hogar, con el propdsito de mantener sus funciones
cognitivas y coadyuvar a la integracion social de los mismos, para lograrlo las
maestras o los maestros del taller llevan a cabo las siguientes acciones:

e Integrar el Expediente de Terapia Ocupacional que incluye:
Valoraciones de destrezas, habilidades e intereses y Evaluacion
coghnitiva, psicomotriz y psicosocial de la Persona mayor.

e Elaborar Plan de Trabajo Anual a realizar con la Persona mayor.

e Asignar tareas acordes a los gustos, habilidades, destrezas y necesidades
de las Personas mayores y promover la integracion grupal.

e Supervisar que las actividades sean realizadas con base a lo programado
para comprobar y garantizar que se favorezcan las habilidades y
destrezas de las Personas mayores.

e Registrar en Expediente, el desempeno de la Persona mayor y aplicar
Escalas de Evaluacion Subsecuente para conocer avances.

e Participar en eventos socioculturales dentro y fuera del Centro
Gerontologico o Casa Hogar para apoyar en las actividades y, dar
acompanamiento a las personas residentes.

e Participar en las Evaluaciones Interdisciplinarias semestralmente.

e Elaborar Reporte de las Actividades realizadas.
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El propdsito del Subdepartamento de Gericultura es programar y dar
seguimiento a las acciones de asistencia tendientes a elevar y mantener la
calidad de vida de las Personas mayores en todas sus actividades de |la vida diaria
basicas e instrumentales, aprovechando y tomando en cuenta sus capacidades
fisicas y mentales, direccionando a la persona a mantener al maximo la
funcionalidad e integridad y, asi mismo, fomentar su autosuficiencia, autoayuda
y autogestion. La atencion del personal gericultista consiste en:

e Otorgar vestuario, blancos y articulos de higiene personal de acuerdo a
necesidades.

e Apoyar en la adquisicion de habitos alimenticios e ingesta de alimentos,
en el traslado a comedor-dormitorio y a las diferentes instituciones o
eventos en los que participe, asi como en las actividades de higiene
personal (bafo, lavado de dientes y aseo).

e Realizar Valoracion Funcional de la Persona mayor para la realizacién de
actividades y plasmar resultados en Expediente.

Por su parte, en el caso del Trabajo Social Gerontolégico se llevan a cabo dos
acciones fundamentales:

¢ Intervencion social individualizada, de grupo y comunidad
e Vinculaciéon y fortalecimiento de Redes Sociales de Apoyo

Acciones que operan a partir de procesos de intervenciéon propios a la profesion
como: sensibilizacion, promocion, participacion social, mediacion social,
concientizacion, cohesion e integracion y empoderamiento; lo anterior haciendo
uso de meétodos especificos de la profesion tales como: orientacién familiar,
reflexion, didlogo, entrevista y trabajo con grupos que llevan una intencionalidad
objetiva.

El profesional de Trabajo Social participa en la atencién interdisciplinaria
realizando Diagndsticos de Necesidades Sociales, estableciendo
coordinaciones institucionales y generando propuestas de actividades que
contribuyen a las intervenciones en tanatologia, cuidados paliativos y desarrollo
de actividades socioculturalesy recreativas; cabe destacar también su aportacion
en el ambito de la formacioén e investigacion.

En cuanto a la intervencidn directa con la Poblacién Motivo de Intervencién, es
en el area de Trabajo Social en la que se promueven principalmente las acciones
encaminadas a la vinculacion y fortalecimiento de redes sociales de apoyo a
través de la realizaciéon de visitas domiciliarias, |la implementacion de técnicas
grupalesy el respectivo seguimiento de caso.
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Por otro lado, cabe sefalar que existen condiciones propias de la etapa de vida
por la que atraviesa la poblacion atendida, que se ajustan a requerimientos de
atenciones médicas de primero, segundo y tercer nivel, escenario ante el cual el
area de Trabajo Social apoya en la referencia y contrarreferencia de las
Personas mayores, implicando ello la realizacion de tramites que les permitan el
acceso a los servicios médicos requeridos.

Cuando se trata de la gestion de servicios de primera vez, las acciones realizadas
en el area de Trabajo Social implican:

e Tramitar la exencidn de cuotas de recuperacion en consultas de primera
vez.

e Promover la exencidon o asignacion de cuotas especiales en instituciones
de salud para tratamientos y estudios especiales.

o (Cestionar ingresos y egresos hospitalarios.

e Coordinar y orientar con familiares o responsables los cambios de
adscripcion para la atencién médica.

e Guiar en el Programa de Supervivencia para el cobro de pensiones.

e Gestionar, orientar, facilitar y acompanar a familiares o responsables en
casos de egreso por defuncién (tramites funerarios).

Finalmente, con respecto a la participacion del area de Trabajo Social, cabe
destacar su labor continua en la realizacion de tramites relacionados con:
documentos de identidad de la poblacién adulta mayor (actas de nacimiento,
credencial de elector, credencial del INAPAM, hojas de gratuidad del Seguro
Popular); contexto ante el que cabe hacer mencién no se involucra en programas
sociales externos al Sistema Nacional DIF, como por ejemplo, tarjetas de Pension
Universal Federal y del Gobierno de la CDMX; Pensién por discapacidad y “Prepa
Si”" del Gobierno de la CDMX, a fin de evitar la duplicidad de servicios en Asistencia
Social.

De la misma manera que las otras areas de intervencidn, el personal profesional
en Trabajo Social debera elaborar su Reporte de las Actividades realizadas.

111



1.1.1.5. Dar seguimiento y realizar las adecuaciones al Plan de Atencién
Individualizado de acuerdo a las necesidades de la Persona mayor.

Linea de Accion en la que cada una de las areas de intervencion lleva el control
cualitativo y cuantitativo del desarrollo de la Persona mayor, ello, con la finalidad
de evaluar objetivamente el progreso o deterioro de manera periédica o
extraordinaria cuando asi se requiera. La recopilacion documental de la evolucion
de cada uno de los casos se lleva a cabo de manera cronolégica: antecedentes,
actuaciones e interpretaciones.

El seguimiento, tiene como insumo las Notas elaboradas por cada profesional
responsable del caso.

En el contexto anterior, el Equipo Interdisciplinario elabora una Justificacion
Técnica de su Intervencion, por lo que cronoldgicamente expone el Plan de
Intervencion Individualizado que dised, implementd y aplico, fundamentado
en el Diagndstico Interdisciplinario de Ingreso de la Persona mayor. La
Justificacién Técnica abarca asi desde la admisidon hasta el momento actual,
documentandose resultados y recursos intra e interinstitucionales utilizados. En
tal sentido, se identifican también medidas implementadas para alcanzar los
objetivos propuestos en el Plan y los motivos que se atribuyen a aquellos que no
se lograron; siendo relevante registrar la informacién que fundamente la
intervenciony la pertinencia de la continuidad de la atencién o bien, la necesidad
del egreso.

Las Valoraciones Gerontoldgica Integrales realizadas de manera periddica o
extraordinaria, son revisadas por la Junta Interdisciplinaria y, en caso necesario,
dicho Organo Colegiado sugiere reestructuras al Plan, sentido en el que se
entiende el hecho de que la Junta tiene la atribucién de revisar Notas elaboradas
por cada una de las areas de intervencion; Minutas; estudios de gabinete y
Reportes que se hayan realizado en el manejo del caso durante el periodo
estipulado.

Es a partir de la participacion de las y los profesionales responsables de cada uno
de los casos, en conjunto con la Junta Interdisciplinaria, que los Planes de
Intervencion Individualizados son enriqguecidos con base en requerimientos
vigentes, pudiendo implicar ello la aplicacion de nuevas estrategias de accion y
la incorporacion de nuevos elementos o variables que se identificaron durante la
revision y analisis del caso.
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1.1.1.6. Brindar acompainamiento tanatolégico y atencién paliativa cuando
el caso lo amerite.

Para que la atencidn sea integral, es conveniente también proporcionar el
acompanamiento tanatoldgico, campo de conocimiento que se dedica a
estudiar lo referente al proceso de duelo ante las pérdidas biopsicosociales del
ser humano y sus implicaciones psico-emocionales y espirituales. Dicha
orientacion esta enfocada a realizar el acompanamiento a la Poblacion Motivo de
Intervencion, a sus familiares y al personal involucrado en la intervencion, para
comprender e interiorizar de manera positiva las pérdidas, la resolucion de
conflictos y los duelos no resueltos, asi como trabajar el perdén.

El apoyo tanatolégico se realiza a partir de que la Persona mayor hace el primer
contacto con la institucion dado que trae consigo un cumulo de pérdidas y, a
consecuencia de esto, presenta circulos de experiencia abiertos que en ocasiones
le impiden socializar y visualizar como Unica salida la desvinculacién de su
entornoy, por ende, puede solicitar su institucionalizacion. Las pérdidas pueden
ser cognitivas, materiales, fisicas, de personas, de mascotas, de esperanzas, de
expectativas de vida y de estilos de vida, entre otras. Se considera que la persona
profesional en Tanatologia pueda lograr una intervencion terapéutica basada en
la atencion emocional, mediante |la Gestalt con apoyo de la imagineria, la musica
y la literatura como herramientas.

La Intervencion Interdisciplinaria también incluye los cuidados paliativos, que
segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estan destinados a aliviar el
dolor y otros sintomas, sin alargar ni acortar la vida y reafirmar la importancia de
vivir, brindando el apoyo psicoldégico, social y espiritual para considerar a la
muerte como algo normal, con la intencidén de proporcionar sistemas de apoyo,
tanto para la Persona mayor como para la familia durante la enfermedad,
durante los ultimos momentos y en el duelo.

Al llevar a cabo los cuidados paliativos es importante tener en cuenta los
siguientes objetivos:

a) Ejercer el derecho de la Persona mayor a tener una muerte digna y una
mejor calidad de vida durante la etapa terminal, segun la Ley Federal en
materia de Cuidados Paliativos y mediante las acciones emitidas por un
Comité de Bioética.

b) Detectar y evaluar las necesidades fisicas, psicologicas, sociales y
espirituales de las Personas mayores con enfermedad avanzada y
progresiva, a pesar de los tratamientos instituidos, gue puede considerarse
incurable y potencialmente mortal a corto o mediano plazo.
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c) Promover e implementar estrategias interdisciplinarias de cuidado de la
Persona mayor y su familia, destinadas a proporcionar bienestar y calidad
de vida.

El Envejecimiento Activo, Exitoso y Saludable, se debe promover en todos los
grupos de poblacion y edad, ya que permite que las personas conserven su
potencial de bienestar fisico, mental, emocional y social a lo largo de todo el ciclo
vital, condiciones que amplian las posibilidades de participar en la sociedad de
acuerdo con las necesidades, deseos y capacidades, en tanto dicho contexto
social proporcione proteccion, seguridad y cuidados adecuados cuando éstos
sean requeridos.

Si bien, la Gerontagogia puede comprenderse de diferentes formas, para el
Modelo se entenderda como un espacio interdisciplinar paradigmatico que
apuesta a la educacion de las Personas mayores (Mogolldn, 2012). Asimismo, en
el Modelo se considera a la Gerontoprofilaxis como una via para que las Personas
Adulta Mayores puedan introyectar comportamientos saludables, conductas
positivas y acciones que favorezcan su desarrollo debido a que no forman parte
del modo de ser de las personas o, bien, no existen dentro de los patrones de
conducta colectivos. La Gerontoprofilaxis conlleva por tanto a crear conductas o
habitos que la experiencia o la ciencia han demostrado que estan asociados
positivamente con el estado de salud.

En las Personas mayores se identifican algunos factores que dificultan la
implementacién tanto, de acciones de prevencidon como de promocién de la
salud, lo anterior debido a costumbres adquiridas y mantenidas durante anos,
mismas que conforman estilos y formas de vida especificos relacionados con el
nivel de salud de la persona e incluso de la comunidad.

Los factores por tomarse en cuenta para la promociény la incidencia de manera
positiva sobre estilos de vida saludable son:

Factores individuales: aspectos relacionados con la persona de forma intrinseca;
formas de comportamiento, capacidad intelectual, variables del organismo,
genética y tendencias cognitivas, entre otros.

Factores sociales: variables tales como el nivel educativo y econémico, el

desempleo, los sistemas de apoyo social y el acervo cultural, entre otras
situaciones de vida.
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Factores del medio: circunstancias contextuales que tienen un rango amplio y
entre las que pueden mencionarse; las variables climatoldgicas; la
industrializacion; el hacinamiento en que vive la poblacion; el ambito en el que
se desenvuelve la persona -medio rural o urbano-; los recursos en salud, la
existencia de espacios verdes y de recreo, por mencionar algunos.

En la presente Accién Sustantiva del Modelo se documentan propuestas de
intervencion a partir de las cuales influir tanto, a nivel general como, a nivel
individual; lo anterior al considerarse el hecho de que la introyeccion de habitos
saludables a edades tempranas, facilita su mantenimiento en el tiempo y la
adaptacion a los cambios del entorno, lo cual de manera simultanea facilita el
proceso de envejecimiento. Desde este panorama, las personas podran
conservar el mayor grado de autonomia posible al llegar a la etapa de Persona
mayor y retrasar lo mas posible los distintos niveles de dependencia, al conservar
el mejor nivel y la mayor calidad de vida a su alcance. Para esta labor cabe sefalar
la relevancia del trabajo conjunto de instituciones sociales y gubernamentales,
asi como el que ocurre en los propios Centros Gerontoldégicos y Casas Hogar. .

Con base en lo previamente descrito, la presente Accidn Sustantiva se conforma
por los siguientes elementos clave:

Personas mayores informadas sobre la vejez y el proceso de envejecimiento, con
practicas de prevencién y autocuidado

El conjunto de acciones mediatas encaminadas a la instruccion sobre el proceso
de envejecimiento y la promocién de practicas de prevencién y autocuidado, se
agrupan en la presente Estrategia; misma en que los esfuerzos para un
Envejecimiento Saludable se establecen en el proceso denominado Educacion
para el Bienestar.

A continuacion, se describe el proceso para el logro del Objetivo Especifico paso
a paso, relatdndose cada uno de éstos a través de las denominadas Lineas de
Accion. Con la ejecucion de la presente Accion Sustantiva y los respectivos
elementos que la conforman, se promueve la aplicacion de la mayor cantidad de
medidas preventivas y de autocuidado posibles para disminuir la vulnerabilidad
acumulada por los riesgos genéticos, el estilo de vida y las enfermedades.
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Cabe sefalar también que, con la ejecucion de las Lineas de Accion propuestas,
se considera que las Personas mayores tienen la posibilidad de elegir y decidir
sobre su participacion, sobre lo que hacen y cdmo lo hacen. Devolver a la
poblacién mayor, en funcién de sus propias posibilidades, el control de las
situaciones que le rodean favorece el que visualice sus capacidades y fortalezas,
para a partir de este punto, capacitarse, desarrollar y consolidar nuevas
habilidadesy, por tanto, percibirse como personas que trabajan en el cuidado de
Su propia salud.

Accidon que inicia con la evaluacion realizada en el servicio de Trabajo Social
durante la Entrevista de Ingreso, misma en la que se identifican preferencias,
usos y costumbres de la Persona mayor, informaciéon relevante para la
integracion del Plan Individualizado de Atencion.

Una vez identificados los aspectos a partir de los cuales trabajar la difusién de
informacion entre la poblacién mayor, el personal a cargo de operar la presente
Linea de Accidon difunde los contenidos requeridos a partir de platicas, situacion
ante la que cabe destacar la relevancia de que las y los profesionales se
mantengan actualizados sobre enfoques, teorias y tendencias actuales en
tematicas relacionadas con el envejecimiento.

Lasy los profesionales en los Centros Gerontoldégicos y Casas Hogar en tal sentido,
identifican y profundizan en informacién generada en instituciones publicas y
privadas tanto, dentro del pais como, a nivel internacional y, asi mismo,
retroalimentan el disefo y desarrollo de Programas de Promocién dirigidos a la
poblacién atendida, al retomar el conocimiento empirico de los especialistas.

La identificacion de necesidades y la documentacién continua del propio
personal en tematicas relacionadas con la vejez y el envejecimiento, se convierte
asi en piedra angular para la promocién de practicas de prevencién y
autocuidado.

Durante el proceso de seguimiento, profesionales en Trabajo Social, Psicologia y
Medicina, exploran con las Personas mayores sobre sus intereses y necesidades
de informacién a través del Cuestionario de Preferencias e Intereses, mismo
gue sirve como base para el establecimiento del Plan Educativo para el
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Bienestar, el cual es disefado por el personal operativo de cada area y
coordinado por la Jefatura de Trabajo Social, area que funge como coordinadora
de ensefanza y entrega el Plan de Educacién General a la Subdireccion del
Centro.

En el Plan, se compilan las preferencias e intereses de las personas residentes del
Centro a fin de conjuntar aquellas que por su naturaleza sean similares.

Entre algunos de los temas sugeridos para incorporar al Plan se encuentran:
tramites y servicios, aspectos tanatoldgicos, Derechos Humanos, fomento de
redes de apoyo social y familiar, fortalecimiento de vinculos afectivos, proyecto
de vida para la Persona mayor, aspectos legales tales como testamento y
voluntades anticipadas, asesoramiento en el manejo de cuentas de ahorro,
inversiones, bienes, asi como otros temas del interés de las personas asistentes,
siempre abarcando aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales y espirituales.

Cabe sefalar que, ademas de los temas arriba mencionados y de acuerdo con las
caracteristicas particulares de las Personas mayores, pueden incluirse temas
como hipertension arterial, diabetes, enfermedades crénico degenerativas,
enfermedades infectocontagiosas, prevencion del deterioro cognitivo, deteccion
de enfermedades psicoafectivas, deteccidn temprana de riesgo de depresion,
deteccidén temprana de ideas suicidas, asi como medidas para la movilizacién de
pacientes en cama.

Accion gue se centra en proporcionar platicas dirigidas a las Personas mayores
seguln sus intereses y necesidades. La coordinacion se lleva a cabo por la Jefatura
de Trabajo Social, estableciendo en conjunto con las Jefaturas de los otros
departamentos del Centro Gerontolégico o Casa Hogar, el calendario de
sesiones, pldticas y orientaciones, debiendo registrar la asistencia de las
Personas mayores.

En el marco de la formacién, cabe sefalar que la orientacidn es una accién
educativa para que las personas vivan un proceso de aprendizaje tanto, en lo que
se refiere a desarrollar y hacer uso de sus capacidades como, a la integracion de
informacioén y conocimientos que se requieren para tales efectos.

El propodsito de la accidon orientadora no es dirigir la vida de las personas, ni
resolverle sus problemas; por el contrario, el propodsito es que ellas, las personasy
las familias, lo puedan hacer de una manera mas organizada, con conviccion y
acorde a sus posibilidades y recursos.
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Esta intervencion se evalua al finalizar la sesién y se toma en consideracion la
reacciony las opiniones que expresen respecto a la experiencia.

Finalmente cabe mencionar que el avance logrado en las Personas mayores con
base en las platicas y orientaciones, es valorado en Sesiones Interdisciplinarias, a
fin de determinar si fuese necesario, incorporar otros temas en el Plan de
Educacion para el Bienestar.

El que las personas identifiquen sus capacidades, las desarrollen y las
Mmantengan, incide en un buen estado de salud y bienestar, siendo necesario la
realizacion de actividades para el cuidado de la salud fisica, mental y espiritual.
En dicho contexto, resulta relevante el llevar a cabo actividades tales como:
conservar una apropiada higiene, mantenerse en movimiento de acuerdo con las
posibilidades personales -caminar, realizar paseos y realizar alguna una
actividad fisica- y, desarrollar acciones que cultiven la mente y el espiritu.

Promover la salud emocional, favorece el establecimiento de relaciones
armonicas con otras personas. En muchas ocasiones la salud emocional se
relaciona con el desconocer o no identificar todo aquello que se puede hacer por
si mismo (a) y por las otras personas, en tal sentido, permitir y promover la
participacion en la modificacidon del ambiente fisico en el que se desenvuelve la
propia persona, incide de manera positiva en el estado emocional.

En los Centros Gerontolégicos y Casas Hogar, lasy los profesionistas de cada una
de las areas operativas, identifica a través de las evaluaciones rutinarias las
necesidades de las Personas mayores en torno a la prevencion y autocuidado;
comunicando ello a las Jefaturas de Departamento para que éstas a su vez,
instruyan el llevar a cabo talleres informativos y vivenciales que les favorezcan en
su cotidianidad.

Las prdcticas informativas y vivenciales son programadas para llevarse a cabo,
generalmente, con una duracidon de uno a tres dias, documentandose su
desarrollo con Listas de Asistencia y Evaluaciones de las y los asistentes sobre
el impacto de la informacion recibida.

En dichos talleres se abordan temas como son: accidentes y caidas, artritis,

bronquitis, diabetes mellitus, hipertensién arterial, osteoporosis, complicaciones
en el tratamiento de la prdstata y de las varices, factores desencadenantes de
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enfermedades degenerativas e irreversibles, asi como las enfermedades mas
comunes en las Personas mayores.

Un aspecto para destacar, es el énfasis que se pone en las enfermedades que son
susceptibles de ser controladas o en las que es factible aminorar efectos
negativos en el estado general de salud. En tal sentido, se explica el
comportamiento de las enfermedades con la finalidad de que la Persona mayor
pueda aplicar medidas para atenuar de mejor manera la presentacion de
sintomas y prevenir el deterioro, al comprender lo que sucede dentro del
organismo en caso de estar en riesgo o tener alguna predisposicion genética.

Parte del Modelo que se centra en la prevencion, la atencion, la rehabilitacion y
el establecimiento de un control de contingencias, para permitir a las Personas
mayores el experimentar la plenitud, la autorrealizacién y una adecuada calidad
de vida.

Es a través del acompanamiento y supervision que se promueven habitos o
conductas que influyen positivamente en el estado de salud; en
comportamientos saludables respecto a su personay la comunidad.

Esta Linea de Accidén se complementa con la elaboracién de material de difusion
realizado por personal operativo de los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar, asi
como por personas prestadoras de servicio social, practicas profesionales y
estudiantes en general. El principal mecanismo empleado para la difusién es la
elaboracion de peridédicos murales tematicos, mismos en los que se informa
sobre medidas preventivas como la necesidad del lavado de manos, del cepillado
adecuado de boca, dientes y proétesis; el cuidado de los pies, manos y piel en
general; se plantean asi temas diversos tomando en cuenta toda informacién
gue pueda erradicar malos habitos de higiene. Los periddicos murales se realizan
para gue el mensaje sea comprensible para toda Persona mayor interesada, por
lo que se procura el impacto visual, esto es, colores e imagenes que pueden ser
facilmente percibidos en su forma y contenido.

El acompanamiento y la supervision son realizados por el personal operativo
designado por las Jefaturas de Departamento, registrandose los avances en el
Expediente de cada Persona mayor y evaludandose los avances en la Sesion
Interdisciplinaria de manera semestral.
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Generacion y Fortalecimiento de Vinculos Afectivos

En cada etapa del ciclo vital de la persona se presentan necesidades que pueden
ser satisfechas en mayor o menor medida, en un primer momento, por la familia
y conforme transcurre el tiempo por personas que llegan a ser claves o
significativas. La etapa de la adultez mayor no es la excepcidn, por el contrario, en
la generalidad, las Personas mayores deben enfrentarse a situaciones tales como
debilitamiento del cuerpo, presencia de alguna enfermedad o pérdida del
empleo, entre otras, llevando ello en ocasiones a experimentar necesidades de
proteccion y cuidado.

Situaciones como las referidas, puede acentuar el hecho de que la persona mayor
busque vinculos fuertes y seguros con otros individuos que estén ahi para
apoyarle, principalmente familiares, sin embargo debe tomarse en cuenta el
hecho de que mas alla del contar con un apoyo que favorezca la dependencia de
las redes familiares o sociales desarrolladas a lo largo de la vida, resulta relevante
el sentir el soporte emocional y en tal sentido, mantener los vinculos, conservar
la autosuficiencia y evitar el sentirse una carga para quienes les rodean. En tal
contexto, conservar las vinculaciones sociales generadas a lo largo de la vida o
lograr nuevas, hace sentir a las Personas mayores valoradas, condicion que
impacta de manera positiva en su seguridad, sentido de pertenencia, estima,
estabilidad emocional e identidad temporal y espacial.

Ahora bien, en el ambito de actuacion de los Centros Gerontoldgicos y Casas
Hogar, es frecuente encontrar circunstancias que han afectado los vinculos
familiares o sociales de la Poblacion Motivo de Intervencion, escenario ante el
cual a fin de contribuir a su calidad de vida, a su integraciéon al bienestar y a su
participacion en la sociedad, institucionalmente se llevan a cabo acciones que en
su conjunto se agrupan en la presente Accidon Sustantiva del Modelo, misma que
se opera a través de la denominada Estrategia Fomento de Redes de Apoyo.

Objetivo Especifico 3.1
Personas mayores con vinculos familiares o sociales funcionales

Objetivo en que los vinculos son entendidos como relaciones afectivas
caracterizadas por la empatia y ayuda mutua, ya sea entre personas con lazos
consanguineos o entre personas con quienes se establecen relaciones por
afinidad. En ambos casos, los vinculos suponen ademas de afecto, obligacionesy
deberes que impulsan justamente la atencion, el cuidado y la proteccion a las
gue se hacia referencia previamente.
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La generacion o fortalecimiento de vinculos afectivos como se destaca en la
presente Accion Sustantiva del Modelo, supone asi el llevar a cabo una serie de
acciones a partir de las cuales informar, conciliar, reeducar, intermediar y apoyar,
entre otras acciones, para lograr el que las Personas mayores cuenten con
vinculos familiares o sociales funcionales, promoviendo el sentido de pertenencia
y la integracion social. De este modo, si bien resulta importante que la Poblacion
Motivo de Intervencion identifique quiénes son las personas que forman parte
del tejido social que puede brindarle algun tipo de apoyo para ayudarle a
satisfacer sus necesidades; en la intervencidon se procuran acciones para
consolidar dichas redes y prevenir con ello la falta de cohesiéon social, situacion
qgue pueda detonar en desinterés, desmotivacion, desgano para seguir con un
proyecto de vida e, inclusive abandono por parte de la rede de apoyo.

Con fundamento en el hecho de que las redes de apoyo proporcionan soporte
afectivo, moral, social, econdmico y, en mayor medida, un bienestar mutuo
producto de la convivencia en la que se comparten experiencias y sobre todo
aprendizajes, en la intervenciéon en los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar
resulta indispensable el fomento de dichas redes tanto, a partir de la convivencia
intramuros como extramuros. En este ultimo se consideran lugares publicos,
turisticos, recreativos, y en caso de no poderse las anteriores se fomenta la
interaccion mediante llamadas telefénicas, video llamadas o algun otro medio a
través del cual puede existir una adecuada comunicacion e interaccion;
procurandose en todo momento reforzar el vinculo de las Personas mayores con
su red y su entorno social inmediato en general

En consecuencia, intervenir en los Centros y Casas para incidir en el ambito social
de la poblacién adulta mayor se requiere de la labor en conjunto de todas las
areas que conforman el equipo interdisciplinario, siendo parte de las actividades
cotidianas el establecer comunicacion y contacto directo con las personas que
conforman la red de apoyo, para incidir de manera colaborativa y positiva en la
realidad de las Personas mayores.

Por la naturaleza de las Lineas de Accidon que conforman la presente Accidon
Sustantiva, cabe senalar que la labor que se desarrolla en el area de Trabajo Social
Gerontologico resulta crucial, siendo la generacién y fortalecimiento de vinculos
una de las prioritarias en su quehacer profesional.

Finalmente y previo a la descripcion de cada una de las Lineas de Accioén a través
de las cuales se opera la presente Estrategia, cabe sefalar que toda acciones de
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la intervencion social, ademas de basarse en las necesidades expresadas por las
Personas mayores, se fundamentan en las siguientes competencias y valores:

. Capacidad de establecer vinculos empaticos.
. Capacidad de escucha activa.
. Respeto y comprension por el préjimo.

Es durante la visita inicial (informe de visita) que se establece y se define la
existencia de una red de apoyo para, posteriormente, identificar durante la
investigacioén social |a red de apoyo familiar o social presente o potencial; las
fortalezas y las virtudes de ésta, asi como el tipo de apoyo que puedan brindar.

Con base en lo anterior, en algunos casos se buscan apoyos parciales entre
familiares en segundo'™ grado, amistades o personas conocidas, siempre con la
intencion de coadyuvar en la gestidn de acciones tendientes a preservar el mejor
estado de la Persona mayor.

Una vez establecidas las redes familiares o sociales de apoyo, el seguimiento y |a
evaluacién subsecuente del desarrollo de las actividades que se llevan a cabo
en torno a éstas, se convierten en elementos estratégicos para la consolidaciéon
de las relaciones, el direccionamiento de su impacto y para, en caso necesario, el
fortalecimiento de la intervencién. Entre los aspectos observados en el
seguimiento a la vinculacién con las redes familiares o sociales se encuentran: la
calidad de la relacién, el desempeno de sus integrantes y la satisfaccion que
representa para cada una de las personas que conforman la red e, incluso, para
las personas facilitadores de éstas.

La participacion y orientacion institucional en tal sentido, pretende que quienes
conformen lared de apoyo desarrollen sus capacidadesy apliquen la informacion
y los conocimientos adquiridos para comprender el proceso de envejecimientoy
afrontar en mejor forma los retos que implica el adaptarse como grupo a esta
etapa de la vida.

18 Abuelos(as) / Nietos (as)/ Hermanos (as)
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Con la presente Linea de Accion se busca asi, contribuir al equilibrio entre las
necesidades socioemocionales y la satisfaccion de las mismas entre la poblaciéon
mayor, sentido en el que una persona que esta satisfecha tiene mejor posibilidad
para tomar decisiones en la medida de sus circunstancias.

El hecho de contar con redes sociales de apoyo tiene un impacto significativo en
la calidad de vida de la Persona mayor. Existe evidencia de que las relaciones y
las transferencias que se establecen en las redes cumplen un papel protector
ante el deterioro de la salud. Una parte esencial de las redes son los intercambios
entre las personas, éstos pueden ser materiales, de servicios, emocionales u otros,
para alcanzar a satisfacer sus necesidades. El sentimiento de satisfaccion que
contribuyen a generar dichas redes, se refleja asi también en un mayor sentido
de control y de contencidén personal.

El componente esencial de la red de apoyo de las Personas mayores proviene de
la co-residencia con el conyuge o con otros miembros de la familia inmediata, sin
embargo, cabe senalar que llegan a presentarse casos en que las Personas
mayores viven solas por decision o como resultado de su historia de vida, en
pareja o en un hogar multigeneracional.

e Engeneral se distingue entre dos tipos de redes: informalesy formales. Las
redes informales se basan predominantemente en las relaciones
familiares y de amistad, reuniendo un componente afectivo esencial.

e Las redes formales en cambio, se han establecido con el propdsito
especifico de dar apoyo a las Personas mayores. En éstas, sus miembros
cumplen roles concretos y algunas veces requieren contar con la
preparacion adecuada. Las redes formales pueden ser parte de un centro
de salud, de la comunidad, de una iglesia o ser parte de programas
gubernamentales.

En la consecucién de la presente Linea de Accién, las y los profesionales en
Trabajo Social Gerontoldgico realizan tramites con instituciones publicas y
privadas que llevan a cabo actividades intra y extramuros, asi como gestionany
facilitan visitas guiadas a museos, a exposiciones, recorridos por diversas calles y
edificios histdricos, en consonancia con una terapia de reminiscencia para que la
Persona mayor rememore sus vivencias y participen en reconstruir la historia
tanto personal como de su lugar de origen o de residencia. Un aspecto a destacar,
es el hecho de promoverse la alternativa de que los museos virtuales visiten las
instalaciones de los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar.
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En los Centros de Asistencia Social, existe ademas la participacion de grupos de
personas voluntarias procedentes de diversos centros educativos que acuden a
apoyar en la realizacion de actividades manuales, ejercicios de relajacién, yoga,
elaboracion de articulos de carpinteria, clases de pintura, de repujado, entre
otras. Actividades que permiten a la Persona mayor ocupar su tiempo libre de
una mejor manera y con ello evitar su deterioro fisico y cognitivo, lo cual
simultaneamente le motiva a realizar mayores vinculaciones sociales.

De la misma forma se organizan talleres de intercambio generacional en
colaboracién con escuelas publicas y privadas, instituciones que como parte de
la formacioén de su alumnado tienen interés en que éste realice actividades en el
ambito de la Asistencia Social y, en especifico, con poblacién adulta mayor,
sentido en que se promueve la convivencia entre ambos grupos generacionales
durante un periodo determinado.

Para incentivar la convivencia entre diferentes generaciones es que se realizan
actividades con diferentes planteles educativos pUblicosy privados, intercambios
en los que ademas de participar el alumnado de éstos y la Poblacién Motivo de
Intervencion de los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar, se procura también la
participacion del personal que se desenvuelve en dicho planteles, ampliandose
el campo de actuacion para la sensibilizacion y vinculacion de las Personas
mayores.

Lo primordial de esta Linea de Accion es que personas de diversos grupos etarios
y que se desenvuelven en diferentes instituciones, interactuen y aprendan de las
experiencias brindadas por las Personas mayores, mediante el trato continuado.

Linea de Accién para la que en los Centros Gerontolégicos y Casas Hogar se
establece la figura de una persona facilitadora, quien lleva a cabo reuniones con
las redes de apoyo establecidas y las Personas mayores, para abordar aspectos
de la vida cotidiana a través de convivencias o visitas, gozando de la compania de
familiares o amistades con quienes intercambia opiniones.

Ademas del trabajo que puede llevarse a cabo con quienes integran la red, de
manera fisica en el propio Centro de Asistencia Social o en otro espacio acordado,
algunos mecanismos de comunicacion de los que se vale la persona facilitadora
para dar continuidad al trabajo en materia de participacion y orientacion con las
redes, son las Illamadas telefénicas, las video llamadas y el uso de chats;
mecanismos a través de los cuales ademas de dar continuidad al apego, se
promueve la organizacion de convivencias y visitas domiciliarias.
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Implementar acciones de participacion y orientacién con las redes de apoyo
requiere de la labor de un Equipo Interdisciplinario por parte de profesionales
con:
e Disposicion para colaborar en tareas colectivas.
e Interésy respeto por estrategiasy soluciones a problemas a manera de dar
seguimiento a los Planes de Atencion establecidos.
e Conformidad ante las normas previamente establecidas y consensuadas
por la Institucion.
e Valoracion del trabajo individualizado compartiendo responsabilidades en
equipo.

Linea que implica el llevar a cabo actividades de sensibilizacion, promocion,
participacion social, mediacion social, concientizacion, cohesion e integracion, asi
como de empoderamiento. Lo anterior utilizando métodos especificos tales
como: la orientacion familiar, la reflexion y el didlogo, la entrevista y el trabajo con
grupos con una intencionalidad objetiva.

En la intervencion, las labores encaminadas a la vinculacion y fortalecimiento de
redes sociales de apoyo referidas previamente, se concentran en el area de
Trabajo Social, misma que participa en la atencidén interdisciplinaria con acciones
como: realizar diagndsticos de necesidades sociales, llevar a cabo visitas
domiciliarias, implementar técnicas grupales, proporcionar atencién individual y
grupal, dar apoyo tanatolégico y de cuidados paliativos, apoyar en actividades
socioculturalesy recreativas, generar propuestas de actividades y coordinaciones
institucionales, gestionar la atencion en unidades médicas y de especialidad, esto
es, la referencia y contra referencia de las Personas mayores en cuanto a la
realizacion de tramites para la atencién médica de primero, segundo y tercer
nivel, asi como dar seguimiento a los casos.

Cuando se trata de canalizaciones de primera vez, el drea de Trabajo Social es la
encargada de tramitar la exencion de cuotas de recuperacion en instituciones de
salud para tratamientos y estudios especiales; realizar ingresos y egresos
hospitalarios; coordinar y orientar a familiares o responsables en asuntos
relacionados con cambios de adscripcién para la atencidén médica, presentacién
al programa de supervivencia para el cobro de pensiones, egreso por defuncion,
llevandose a cabo en cuanto a esta Ultima, la gestion y acompanamiento de
tramites funerarios.
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La informacion generada en estas actividades se registra en los siguientes
formatos:

e Informe de Visita Domiciliaria.

e Hoja de Evolucion.

e Registro de Control de Visitas,

e Evaluacion Social Semestral.

e Control Diario de Salidas de las Personas mayores en la modalidad de
residencia.

e Cronica Grupal.

Documentos que a su vez formaran parte del Informe que servira como guia para
llevar a cabo la Sesion Interdisciplinaria a fin de evaluar el avance del caso.

La Gestion de Conocimiento entendida en el presente Modelo a partir de la
conceptualizacidn de gerencia del conocimiento definida por Pavez en el ano
2000, como el “proceso sistematico de detectar, seleccionar, organizar, filtrar,
presentar y usar la informacion por parte de los participantes de una
organizacion, con el objeto de explotar cooperativamente el recurso de
conocimiento basado en el capital intelectual propio de las organizaciones,
orientados a potenciar las competencias organizacionales y la generacion de
valor”. (Guzman & Cayuna, 2014)

Las actividades basicas de la Gestion del Conocimiento estan relacionadas con
diferentes campos del saber, entre las que destacan el intenta promover cambios
de actitudes, el fomentar confianza, el estimular la creatividad, el concientizar
sobre la importancia y el valor del conocimiento y, el promover la comunicacion
y colaboraciéon entre el personal de los Centros de Asistencia Social.

La Gestion del Conocimiento como Accidon Sustantiva plantea asi el quehacer
institucional a partir de dos escenarios fundamentales, uno enfocado en el
trabajo con las personas colaboradoras en los Centros Gerontolégicos y Casas
Hogary, un segundo, destacando el papel de estos Centros como promotores de
conocimiento especializado. A continuacion, se describen ambos escenarios
organizados en dos objetivos especificos.

Personas colaboradoras con habilidades en atencién gerontoldgica.
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Entendida la Estrategia como el grupo de acciones sistematicas, continuas y
secuenciadas, a partir de las cuales se promueve la especialidad de las personas
colaboradoras en los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar, para la atencion
especifica de las Personas mayores en el contexto particular de la Asistencia
Social y desde su contribucion a la Intervencién Interdisciplinaria que opera en
dichos Centros y Casas.

Por lo anterior, con las Lineas de Accidon agrupadas en la presente Estrategia se
busca incentivar entre la totalidad de las personas colaboradoras la adquisicion
de nuevos conocimientos que permitan la toma de decisiones frente a la
intervencion gerontoldgica; facilitando asi conocimientos para dar respuesta
objetiva a las necesidades de las Personas mayores, de sus familias y de |la propia
institucion.

En |la presente Estrategia, se concentran asi también esfuerzos por fortalecer una
mirada en comun entre la totalidad de las personas colaboradoras en la
intervencion; un bagaje de conocimientos y experiencias que contribuyan a
trasformar estereotipos negativos actuales en elementos para una cultura del
envejecimiento y, en especifico en la intervencion, acciones constructivas que
promuevan entre la poblacién residente y usuaria vivir con calidad de vida.

En consecuencia, parte del Modelo busca también el promover profesionales
competentes en el desempefno de su funcidn, entendiéndose por ello, personas
con habilidades, conocimientos, destrezas, aptitudes y actitudes necesarias para
ejercer su profesion o labor; dando respuesta a los problemas de forma
auténoma y flexible; siendo capaz de aportar a través del didlogo una relacién
armonica con el equipo interdisciplinario.

En el campo de |la gerontologia deberan destacar las habilidades para atender
los desafios del envejecimiento y generar escenarios de inclusién para Personas
mayores, aun cuando sus condiciones de vida, econdmicas, sociales, culturales y
religiosas, entre otras, no sean dptimasy requieran por tanto de apoyos adiciones
y mas tiempo de trabajo compartido de forma tripartita entre la Persona mayor,
el equipo interdisciplinario y la red de apoyo.

La Estrategia opera asi a través cuatro pasos denominados Lineas de Accion y
descritos a continuacion.
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La Subdireccion de Capacitacion y Desarrollo elabora el Programa de
Capacitacion Anual, con base en el resultado de la Deteccion de Necesidades
de Capacitacion, el cual se aplica a cada una de las personas servidoras publicas
del Sistema DIF Nacional, bajo los lineamientos emitidos por la Secretara de la
Funcién Publica y las directrices de la Direccion General de Recursos Humanos.

De forma simultanea, se integran actividades de capacitacion en los Programas
y Subprogramas de Trabajo que se elaboran de forma anual en cada uno de los
Centros Gerontolégicos y Casas Hogares, ello, con el fin de mantener el
desempeno profesional acorde a las circunstancias de vida de las Personas
mayores y procurar en todo momento la calidad de la atencién en todas areas de
intervencion.

Como es posible leerse en la identificacion de la Linea de Accion, todo esfuerzo
implementado para la formacion del personal se fundamenta en el perfil de
puesto, las funciones a desempenar, las necesidades percibidas por la persona
quien presta el servicioy en seguimiento a las observaciones de |la Supervision de
la Direccion General de Integracion Social.

Con base en lo anterior, es en las Jefaturas de Departamento de cada Centro
Gerontologico y Casa Hogar que se establecen las necesidades de capacitacion
del personal adscrito a las mismas; informacién que es comunicada a la Jefatura
del Departamento Administrativo, la cual funge como coordinadora de
ensefanza e integra el Plan de Capacitacion para revision y aprobacién por
parte de la Subdireccion de Area.

La calendarizacién de las capacitaciones por parte de la Subdireccion de
Capacitacion y Desarrollo se hace llegar via correo electrénico a las
Subdirecciones de cada uno de los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar para
su difusion en dichas unidades operativas.

La Jefatura del Departamento Administrativo, como area Coordinadora de
Ensefnanza en el interior de los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar, posterior
a la revision y aprobacion de la Subdireccién de Area, publica y difunde de forma
mensual entre el capital humano los Programas de Formacién y Capacitacion.
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Es a través del desarrollo sistematico de acciones de capacitacion que se logra
contribuir tanto, a la formacién integral del personal y personas becarias como, a
la propia ejecucién de la intervencion.

Entre algunos de los procesos de formacion y capacitacion implementadas para
el fortalecimiento de conocimientos y habilidades del personal y de las personas
colaboradoras en general en los Centros de Asistencia Social se encuentran:
diplomados, cursos, cursos- taller, seminarios, platicas y conferencias, en las
modalidades presencial, en linea, a distancia o mixta.

Para el adecuado desarrollo de la presente Linea de Accién, resulta
imprescindible que personal a cargo cuente con las competencias para ello, esto
es, con los conocimientos, las habilidades y las actitudes necesarias para
desempenar el rol de persona formadora. En tal sentido, es en la Direccién
General de Recursos Humanos del Sistema Nacional DIF el area en que se
promueve que quienes fungen hacia el interior de la propia institucién como
personal instructor, cuente con la experiencia y conocimiento sobre cada uno de
los temas a tratar; encontrandose entre sus principales funciones el de elaborar
los materiales de las acciones de formacion: Manuales para las personas
participantes; Guias diddcticas para cada una de las acciones formativas,
formatos y controles de logistica, de asistencia y de desempeno de las y los
participantes, asi como, reportes finales.

Para participar en las acciones de formacidon, se considera necesario que las
personas a integrarse puedan acreditar al menos 6 meses de servicio consecutivo
en el Sistema Nacional DIF, de manera excepcional se considerara la posibilidad
de que participen personas colaboradoras con menor tiempo de servicio,
siempre y cuando exista la disponibilidad de lugares dentro de las acciones de
formacioén a la que se aspire.

Para acreditar cada uno de los Mecanismos de Formacioén se requiere el 90% de
asistencia y puntualidad, asi como la presentaciéon de una Evaluacion
Diagnostica y una Evaluacion Final, esta Ultima con una calificacion minima
aprobatoria de 8 que valide los conocimientos, las habilidades o las actitudes
adquiridas.

En el caso especifico de las personas becarias que se integran a los Centros

Gerontoloégicos y Casas Hogar -personas que se encuentran en formacion
profesional: residentes y alumnado en el drea gerontoldgica o geridtrica, que se
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encuentra en rotacion clinica, servicio social o practicas profesionales-, cabe
sefalar se elabora una Programacion Especifica de Capacitacion enfocada al
fortalecimiento del perfil profesional en formacion.

Rotaciones clinicas, servicios sociales y practicas profesionales, cuentan desde el
inicio con la informacion referente a rotacién (si procede), calendarizacion de
capacitacion continua, criterios para el desempeno del rol en que se
incorpora e instrumentos de evaluacion de su estancia.

Al inicio del servicio social, en particular, se realiza un curso de induccién que
como minimo tiene una duracion de 40 horas, etapa en que se proporciona un
recorrido en las instalaciones.

Todo mecanismo de formacién y capacitacion implementado, cierra con la
emision de constancias a las personas servidoras publicas y personas
colaboradoras que acreditaron las acciones de formacion realizadas, en caso
de tramitar la validez oficial de la constancia emitida es posible llevar a cabo las
gestiones pertinentes en primer lugar ante la Direccion de Centros
Gerontologicos para su revision y aprobacion y, posteriormente, ante la Direccion
General de Profesionalizacion de la Asistencia Social o mediante vinculacion con
el Sector Educativo.

La documentacion de los resultados de la implementacién de los Mecanismos
de Formacién y Capacitaciéon se realiza mediante el Informe Mensual de los
Centros Gerontolégicos y Casas Hogares, en el cual se registran los recursos
humanos en formacién y la capacitacion del personal, tomando en cuenta las
caracteristicas de los Mecanismos de Formacion y Capacitacion empleadosy del
recurso humano que participo en éstos.

En complemento al trabajo en torno a la formacion y capacitacion especializada
de las personas colaboradoras en Centros Gerontolégicos y Casas Hogar, con la
presente Estrategia se busca recuperar el conocimiento y experiencia
institucional justo a través de su capital humano. La Investigacion es dirigida
principalmente a las causas y condiciones del envejecimiento, asi como al
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estudio y descripcion cuidadosa de los cambios del comportamiento
regularmente progresivos, relacionados con la edad.

La generacion del conocimiento se refiere en tal sentido, a la necesidad de
vincular el conocimiento que se origina de los Centros Gerontoldgicos y Casas
Hogar, con programas que contribuyan de manera considerable y positiva en
procesos de formacidén y desarrollo de investigaciones sobre el envejecimiento y
la vejez en los ambitos bioldgico, psicolégico y social, desde las corrientes
actuales de la gerontologia, permitiendo un marco de reflexion que permita
detectar prioridades con el fin de contribuir a la salud, el bienestar y la calidad de
vida de las Personas mayores en su entorno.

La operacién de la presente Estrategia, se describe asi a partir de las siguientes
Lineas de Accion:

Paso de la intervencidon en que se definen las lineas de investigacion a explorar
para dar respuesta a la situacidn actual en términos epidemiolégicos y
demograficos en el area de la gerontologia, por lo que se vuelve necesario
establecer convenios de colaboracion con instituciones educativas para el
desarrollo de investigaciones.

Con la presente Linea de Accién se contribuye también al fortalecimiento y
generacion de competencias entre el personal y personas colaboradoras en
general, para la intervencion y la investigacion en torno a la poblacion adulta
mayor.

Para la ejecucién de este paso de la intervencidn, cabe hacer mencién se
establece el Comité de Etica en Investigacién conforme a la Guia Nacional para
la Integracion y Funcionamiento de los Comités de Etica en Investigacion.

Una vez identificados los ejes tematicos a explorar y documentar, las personas
interesadas en desarrollar alguna investigacion sobre dichos ejes, emiten sus
propuestas de protocolos para su autorizacion al Comité de Investigacion y Etica
del SNDIF, con apego a la NOM-012-SSA3-2012, norma en la que se establecen
los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud de los
seres humanos.
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El proceso de autorizacion se realizard con apego al Manual de Procedimientos
de la Direccion General de Integracion Social en su apartado 3, “Procedimiento
para Realizar Investigacion Dentro de los Centros Asistenciales PIS-DSA-SPA-03".

Linea de Accidon que se caracteriza por el desarrollo de los protocolos con base
en los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos, mismos que se definen en la Norma Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-2012 y en la que se establecen como minimo los siguientes elementos:
titulo del proyecto o protocolo; marco tedrico; definicion del problema;
antecedentes; justificacion; hipdtesis (en su caso); objetivo general (en su caso,
objetivos especificos); materiales y métodos; disefio (criterios de inclusion y
exclusién, captura, procesamiento, analisis e interpretacién de la informacioén);
fuentes de consulta; nombres y firmas de la persona responsable de la
investigacion y de las personas asociadas, asi como documentos relacionados.

Ahora, si bien la ejecucion de esta Linea de Accidn recae en su mayoria en las
personas colaboradoras interesadas en la elaboracidn de investigaciones, es
importante contemplar también las labores entorno al registro de avances y
seguimiento de su desarrollo; escenario en que el primero implica que la persona
investigadora lleve a cabo informes mensuales sobre el progreso del proceso,
en tanto la segunda labor, recae en el registro de informes técnicos -
administrativos de cardcter parcial con respecto al avance desde el inicio
hasta el término de la investigacion.

Etapa del proceso en que la persona responsable de la investigacidn prepara un
resumen del informe de ésta, cuya estructura no excede las 250 palabrasy en el
gue se indica claramente: (a) los objetivos y propdsitos del estudio; (b) lugar y
fechas de realizacion; (c) metodologia y procedimientos basicos; (d) resultados
principales;y (e) conclusiones principales.

En el informe final se hacer hincapié, ademas, en aspectos nuevos y relevantes,

descartdndose informacién o conclusiones no documentadas en la
investigacion.

132



La evidencia cientifica es un importante motor para el mejoramiento de los
sistemasy, en consecuencia, de la vida de las personas. Para que el conocimiento
se encuentre al alcance de todos, es vital que se publique y se difunda en los
canales adecuados.

Para ello, la Jefatura del Departamento de Trabajo Social, en su papel de area
coordinadora de ensenanza en el interior de los Centros Gerontoldgicos y Casas
Hogar, recopilara los protocolos que sean aprobados por el Comité de Etica en
Investigacion del SNDIF y que hayan concluido satisfactoriamente, a fin de
presentarlos a la Subdireccidon de Area quien, a su vez, los enviara a la Direccion
de Centros Gerontoldgicos para su posterior revision, aprobacion y consideracion
para su publicacion.

Entendiéndose por Gestion Institucional al conjunto de acciones y medidas, asi
como el monitoreo de las mismas, que resulta indispensable ejecutar para la
consecucion de los Objetivos planteados en el Modelo. Gestionar en la operacion,
en tal sentido, conlleva a coordinar, decidir, disponer, organizar y suministrar, los
recursos materiales y humanos necesarios para llevar a cabo la intervencion
planteada en Centros y Casas Hogar.

En el contexto anterior, si bien cabe sefalar en los Centros de Asistencia Social
fundamentalmente no se manejan recursos financieros, si es importante
destacar la labor que se realiza en torno a la distribucion y ministracion de
recursos materiales, asi como la planificacidn, organizacién y administracion de
tareas entre las personas colaboradoras que se desenvuelven de una u otra
manera en o para dichos Centros.

La razén de la organizacién y control dnicamente de los recursos materiales y
humanos en el contexto inmediato de los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar
se debe a que éstos, representan tan so6lo una parte de una estructura
institucional mayor, misma en la que se realizan las acciones estratégicas de
Gestion Institucional, descargando en los Centros las gestiones especificas a su
interior, mas dando cuenta si de la trascendencia de su labor para la atencion de
uno de los grupos en situacion de vulnerabilidad y de atencion prioritaria.

A continuacion, la representacion esquematica de la estructura institucional a las
gue se alinean los Centros Gerontologicos y Casas Hogar. Esquema en el que
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cabe destacar no se representa la totalidad de la estructura del Sistema Nacional
DIF, sino Unicamente (en tono azul) la linea de mando correspondiente a los
Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar.

Unidad de
Administraciony
Finanzas

Unidad de
Atencion a
Poblacion . o
Vulnerable Direccion
: : General de
Titularidad Rehabilitaciéon

del le
Sistema Unidade e Inclusién

Asistencia e
Inclusién Social : - Direccidon de
Gneral do e
Inteqracion Gerontolégicos y
9 Campamentos

Procuraduria Social
Recreativos

Federal de

Direccion Proteccién de
General de Nifas, Nifios y
Adolescentes

Asuntos
Juridicos

Direccion
General de
Enlace
Interinsti-
tucional

Direccion
General de
Profesionalizacio
n de la Asistencia
Social

Con los elementos integrados en la presente Accion Sustantiva, se busca asi el
promover las condiciones necesarias para la eficaz y eficiente operacién de los
Centros y prestacién de servicios otorgados tanto a la Poblacién Motivo de
Intervencidn como, en su caso, a las redes familiares o de apoyo.

Con respecto a lo previamente planteado, es que los elementos que integran la
presente Accidén Sustantiva y descritos a continuacién, son reflejo del
establecimiento de sinergias al interior de los Centros, con otras areas del DIF,
con instancias publicas, privadas y con la misma sociedad civil; siempre con en
beneficio del bienestar, la calidad de vida, la participacion, la autonomia y la
independencia de las Personas mayores.
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Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar para Personas mayores, con mecanismos
de operacion integral.

Entendiéndose por coordinacion al trabajo conjunto que tiene como propdsito el
impulsar un fin comun, para el caso del Modelo, mecanismos para la operacion
integral de los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar.

Cabe senalar que a través de la Coordinacion Intra e Interinstitucional se
promueve la co-responsabilidad de todos y cada uno de los elementos
involucrados tanto, en la atencién de la Poblacion Motivo de Intervencién como,
la operacion de los Centros. Es a través de la Coordinacion Institucional que se
unen esfuerzos para atender las condiciones fisicas, juridicas, econdémicas o
sociales de las Personas mayores atendidas, pero que se logra también, la
formacioén especializada y continua de las personas colaboradoras, el suministro
de alimentos, vestido, materiales de higiene e, incluso de combustible para los
vehiculos al servicio de las necesidades de la Poblacion Motivo de Intervencion.
En tal sentido la relevancia de contar con una Accion Sustantiva que si bien
parece no involucrarse de manera directa con la poblacién mayor, posibilita la
operacion de las cuatro Acciones Sustantivas previas.

Accioén que inicia con el Plan Anual de Trabajo (PAT) que emite la Direccion de
Centros Gerontoldgicos y Campamentos Recreativos (DCGCR), mecanismo en el
gue se establecen elementos basicos a partir de los cuales homologar y regular
la operacion en los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar.

En tal sentido, resulta fundamental el comprender el PAT, como el documento
de planeacion que en las instituciones gubernamentales deriva del presupuesto
aprobado para cada dependencia o entidad en el Presupuesto de Egresos del
Gobierno, estableciéndose en dicho Plan las actividades estratégicas y las metas
a lograr. El PAT se convierte asi, en pieza clave para establecer los alcances de la
intervencion y los recursos para ello.

Institucionalmente, las metas establecidas en el PAT se calculan con base en el
marco presupuestal y la poblacién adulta mayor a atender.
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El PAT es formulado y enviado a las Subdirecciones de cada uno de los Centros
Gerontolégicos y Casas Hogar previo al inicio del afno en que serd aplicado, lo
anterior a fin de que sean utilizados como insumo para la elaboracién de los
Programas de los Centros de Asistencia Social y de los y Subprogramas que
los conforman.

Cabe mencionar que los Subprogramas corresponden a cada una de las areas
operativas que componen a su vez a cada una de las Jefaturas de Departamento.

Las areas operativas como son los Centros Gerontolégicos y las Casas Hogar,
cuentan con personal de ramas técnicas y administrativas organizadas (cuando
el caso lo amerite) en: auxiliares, profesionales generales, especialistas y
supervisores, quienes a su vez son coordinados por la Jefatura de Departamento
correspondiente.

La supervision de las actividades en los Centros de Asistencia Social se realiza de
manera programada dos veces por ano, evaluandose en ésta los procesos
operativos y su debido registro documental.

Las supervisiones se encuentran a cargo de profesionales especialistas o
supervisores, quienes emiten un reporte por cada proceso de supervisiéon y dan
seguimiento a las observaciones y recomendaciones a través de las Jefaturas de
Departamentoy las Subdirecciones de Area para, finamente documentar ante la
Direccion de Centros Gerontologicos, el progreso de la ejecucion de los
Programas, Subprogramas y Planes Anuales de Trabagjo en los Centrosy Casas
Hogar.

Una vez realizadas las supervisiones, la Direccion de Centros Gerontologicos
emite cada 6 meses un reporte de la supervision a la Subdirecciéon de cada
Centro o Casa.

En el reporte de la supervision deben destacarse entre otros elementos, medidas

para prevenir imprevistos en la intervencion y, en su caso, medidas para corregir
fallas detectadas.

136



En los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar por su parte, una vez recibido el
reporte de supervision, ademas de llevar a cabo las acciones conducentes para
solventar recomendaciones resultado de la supervision semestral, se identifican
elementos a tomarse en cuenta para la estructura del préoximo Plan.

La implementaciéon del Plan inicia una vez que, las Jefaturas de Departamento
establecen el calendario en el que se identifican las soluciones y las personas
responsables de éstas, de acuerdo con las prioridades y los recursos con los que
se cuenta en cada Centro de Asistencia s Social; informacién que se hace del
conocimiento a la Subdireccidon, quien coordinara y apoyara para facilitar las
medidas de solucion.

Comprender esta Linea de Accidn, es aceptar que los esfuerzos institucionales
forman parte de una labor que va mas alla de la operacién en cada uno de los
Centros de Asistencia Social, es comprender que el resultado esperado en la
Poblacion Motivo de Intervencidon, requiere de la colaboracién de las y los
profesionistas al interior de los Centros y Casas Hogar y, a su vez, de la
colaboracion decidida de actores tales como, instancias gubernamentales, no
gubernamentales, de la sociedad civil y de instancias académicas entre otras.

Es a través de las diversas vinculaciones establecidas de manera interna y
externa, que se logra el otorgamiento de servicios a la Poblacion Motivo de
Intervencion.

Advertir la relevancia de la vinculacion, implica reconocer que para la
implementacion de una Intervencidon Interdisciplinaria que se ajuste a los
requerimientos de la poblacidén adulta mayor, resulta indispensable alinear y
sumar esfuerzos de otros actores afines y complementarios a la propia labor
institucional.

En el marco anterior, las descripciones de cada una de las Acciones Sustantivas
puede darnos una idea mas clara de posibles instancias con las cuales establecer
vinculaciones para poder llevar a cabo o fortalecer la intervencién, como por
ejemplo para: la prestacion de servicios de salud especializados; la participacion
en eventos socioculturales; la gestion de documentos oficiales y la formacion y
capacitaciéon de las personas colaboradoras, entre otras acciones.

En la cotidianidad de los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar es frecuente, por

ejemplo, el acercamiento por parte de instituciones formativas que a través del
establecimiento de convenios de colaboracion se suman a la labor mediante
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rotacion de pasantes de servicio social, practica clinica de estudiantes de
medicina, voluntariado, donaciones, participacion en estudios de investigacion,
invitaciones a eventos culturales, sociales o académicos entre otros.

Cabe senalar que toda vinculacion establecida mediante convenio, son
canalizadas por la Subdirecciéon del Centro o Casa Hogar a la DCGCR para su visto
buenoy, en su caso, la firma del convenio o autorizacidon correspondiente.

De igual forma, la DCGCR establece vinculos con otras areas del SNDIF y
dependencias externas que puedan beneficiar o mejorar las actividades de los
Centros y Casas Hogar.

Finalmente, cabe hacer mencion que todas las vinculaciones son registradas en
los Informes Mensuales e incorporadas a los Programas Anuales de Trabajo
por cada Subdirecciéon de Area.
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SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL MODELO

Como se ha referido con anterioridad, toda accidon en torno a los Centros
Gerontologicos y Casas Hogar tiene como finalidad el promover entre las
Personas mayores, en cualquiera de las modalidades de atencidén (albergue o
dia), su integracioén al bienestar y la mejora en la calidad de vida, labor que mas
alla del trabajo directo con dicho sector poblacional, implica también, contribuir
en la promocion de su participacion en la sociedad.

Con base en lo anterior, una parte fundamental del Modelo es el conocer la
medida en que las Acciones Sustantivas planteadas como quehaceres
institucionales esenciales, estan logrando los fines planteados en el corto plazo
(Objetivos Especificos), escenario en el que cabe destacar dichos fines involucran
tanto la incidencia en la poblacion adulta mayor como, entre el personal y en la
operacion de los propios Centros de Asistencia Social.

En el presente apartado se establecen asi, cuatro puntos clave a partir de los
cuales llevar a cabo el seguimiento de la operacion y del cumplimiento de los
Objetivos Especifico; correspondiendo dichos puntos a los siguientes:

e Destinatarios y responsables del proceso de seguimiento y evaluacién, es
decir: ¢ Quiénes seran las personas a cargo de recopilar los resultados de la
intervencion institucional? y ¢A quién o quiénes se deberan reportar los
mismos?

e Propoésito y objeto de la evaluacion; ; Qué es lo que se va a evaluar? y ¢ Para
qué?, es decir ; Qué es lo que se debe demostrar?

e Indicadores para la verificacién de los resultados; especificandose en este
punto, las fuentes a partir de las cuales se recaba la informacién sobre la
intervencion y los logros de la misma. Asi como la forma en que debera
correlacionarse la informacidn recabada, para mostrar un dato especifico que
facilite la comprension sobre la medida en que se han logrado las distintas
situaciones esperadas y derivadas de la intervencion institucional.

e Uso de la evaluacién; una vez implementados los mecanismos para asignar
un juicio de valor a los logros esperados (Objetivos Especificos), sera
imprescindible definir ;Qué se hara con los resultados recopilados?, ;Para
gué serviran?
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La informacion derivada de los cuatro puntos previamente expuestos
proporcionara a los operadores del Modelo, transparencia sobre los procesos y
elemento a partir de los cuales sostener la calidad de los servicios o en su caso,
mejorar los mismos.

En los siguientes apartados, se aborda con mayor detalle, algunos aspectos a
considerar sobre cada uno de los elementos del proceso de seguimiento y
evaluacion.

Destinatarios y responsables de la evaluacion

Las labores que se realizan en los Cuatro centros de Asistencia Social son
responsabilidad de la totalidad del personal que colabora en éstos; ya sea: a) en
la atencion directa a la poblacion vulnerable; b) en el contacto con instancias
externas para el otorgamiento de servicios a las Personas mayores, a sus familias,
a sus redes de apoyo, a la comunidad abierta e incluso al propio personal; asi
como, c) de quienes hacen posible el funcionamiento del propio inmueble en
gue opera el servicio y de los bienes en éste.

Toda persona trabajadora que forma parte de los Centros Gerontologicos o Casas
Hogar lleva un control de sus actividades y de los efectos de las mismas; contexto
en el que cabe senalar toda actividad se encuentra plasmada o deriva del Plan
Anual de Trabajo, del Programa Anual del Trabajo del Centro o de los
Subprogramas Anuales de Trabajo por Departamento; lI6gica desde la cual la
persona al frente de cada una de las areas de atencién directa, es la responsable
de conjuntar la informacién sobre los resultados de las actividades realizadas de
Mmanera periddica en el area y de su socializacion en la Subdireccion del Centro
de Asistencia Social para que ésta a su vez, conjunte la informacién emitida por
todas las areas de atencidn y comparta los informes pertinentes con la Direccidon
de Centros Gerontologicos y Campamentos Recreativos, area que tiene la labor
de integrar el Informe Final del Plan Anual de Trabajo y de elaborar en
consecuencia el proximo Plan Anual de Trabajo en el que se integren las acciones
pertinentes destinadas a la poblacién adulta mayor. La Direccién en comento,
cabe destacar forma parte de la Direccién General de Integracion Social.

Es preciso sefalar también que, es con base en la naturaleza de los Objetivos
Especificos (logros esperados a evaluar), que se encuentran variaciones entre las
personas responsables del seguimiento y la evaluacion de éstos. Presentandose
a continuacion las areas de trabajo alineadas a cada una de las Acciones
Sustantivas y, por tanto, responsables de recopilar toda informacioén relativa a
éstas.
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Accion Sustantiva

* Logro esperado
Area o personal responsable del seguimiento y
evaluacién

Intervencion
interdisciplinaria

* Personas mayores con capacidad funcional
optimizada de acuerdo con su proceso de
envejecimiento.

Responsables del seguimiento y evaluacion del logro
esperado:

e Jefatura de Departamento de Trabajo Social
recibe la solicitud de valoraciéon, convoca y dirige
la Junta interdisciplinaria y da seguimiento al
caso.

e Subdireccion de Area: evalla los logros obtenidos
sobre los esperados.

Promocién de la
gerontagogia y la
gerontoprofilaxis

* Personas mayores informadas sobre la vejez y el
proceso de envejecimiento, con practicas de
prevencion y autocuidado.

Responsables del seguimiento y evaluacion del logro
esperado:

e Departamento de Trabajo Social a través de los
supervisores, compila la necesidad de
informacion, establece el Plan de Educacién para
el Bienestar.

e Jefatura de Departamento de Trabajo Social lo
hace de  conocimiento a los demas
departamentos, da seguimiento al caso, y evallda
los logros obtenidos sobre los esperados.

Generaciény
fortalecimiento de
vinculos afectivos

* Personas mayores con vinculos familiares o sociales
funcionales.

Responsables del seguimiento y evaluacion del logro
esperado:
e Supervisores del Departamento de Trabajo Social
realizan el seguimiento al caso.
e Jefatura de Departamento de Trabajo Social
evalua los logros obtenidos sobre los esperados.

Gestion del

conocimiento

* personas colaboradoras con habilidades en atencién
gerontoldégica.
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Accion Sustantiva

* Logro esperado
Area o personal responsable del seguimiento y
evaluacién

Responsables del seguimiento y evaluacion del logro del
Objetivo Especifico.
e Jefatura de Departamento Administrativo da
seguimiento y evalUa los logros obtenidos sobre
los esperados.

Investigaciones con enfoque gerontolégico.

Responsables del seguimiento y evaluacion del logro del
Objetivo Especifico.
e Subdireccién de Area coordinars, dard
seguimiento y evaluara los resultados obtenidos
sobre los esperados.

Gestiéon
institucional

* Centros gerontolégicos y Casas Hogar para Personas
mayores, con mecanismos de operacion integral.

Responsables del seguimiento y evaluacion del logro del
Objetivo Especifico.

e Subdireccion de Area dard seguimientoy evaluara
los resultados obtenidos sobre los esperados.

e Direccion de Centros Gerontologicos vy
Campamentos Recreativos dara seguimiento y
evaluara los resultados obtenidos de los Centros
Gerontologicos y Casas Hogar en su conjunto.

La informacién derivada del seguimiento y evaluacién de los resultados de las
actividades, ademas de ser un mecanismo para la toma de decisiones, asi como
para el control y para la mejora al interior de las areas; se convierte también en
un mecanismo que permite la continuidad de la operacion de los Centros
Gerontolégicos y Casas Hogar. En tal sentido, entre los destinatarios de la
evaluacioén, debera considerarse desde la propia poblacién atendida y su entorno
inmediato (Personas mayores, su familia, sus redes de apoyo y la comunidad en
la que se encuentran inmersos); hasta el personal estratégico encargado de la
administracion de los Centros de Asistencia Social y de toda decision sobre ésta.
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Propdsito y objeto de la evaluacion

Previamente se ha expuesto la relevancia de identificar, ;quiénes seran las areas
responsables de recopilar la informacion en torno a la operacion de cada una de
las Acciones Sustantivas?, asi como, ;en qué medida se estan logrando los
Objetivos Especificos que persiguen cada una de las Acciones referidas?,
escenario al que debe sumarse el evidenciar la finalidad y la relevancia de dicha
informacion, esto es, su utilidad, ¢ para qué sirve o servira la informacion recabada
a partir de la evaluacion?

Un aspecto importante que debera tenerse en cuenta a lo largo de todo el
proceso de recopilacion de evidencias y documentacion de las mismas, es el
contar con mecanismos e instrumentos homologados en la intervencion; los
cuales deberan especificarse y representarse alineados a cada uno de los
Objetivos Especificos en el siguiente apartado de la evaluacion, esto es en la
Matriz Sintesis de Evaluacion.

Matriz Sintesis de Evaluacion: indicadores para la verificacion de resultados

A continuacioén, el desglose de los resultados a demostrar derivados de la
intervencion (Objetivos Especificos -Indicadores-); los mecanismos e
instrumentos a partir de los cuales se documentan éstos (Fuentes de
Informacion) y el estimado de resultados esperados en un periodo determinado
(Meta).
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MATRIZ SINTESIS DE EVALUACION

1. ACCION
SUSTANTIVA

1.1. Objetivo
especifico

Intervencion interdisciplinaria

Personas mayores con capacidad funcional optimizada de acuerdo con su proceso de
envejecimiento.

1.1.1 ESTRATEGIA | Atencion gerontoldgica integral

Indicador

¢Cémo se mide? /
Férmula

Fuentes de
informacioén /
instrumentos

Periodicidad /
Criterios y Limitaciones

Porcentaje de
personas
mayores con
capacidad
funcional
optimizada de
acuerdo con su
proceso de
envejecimiento

¢Como se mide?:

a) EI  Numero de
Residentes (NPR), representa el
100% de la poblaciéon

b) Deberd determinarse cuantas
personas representan el 90%

c) Se multiplica el NPR por 90y se
divide entre 100

1. Se establece la linea base
del Centro o la Casa Hogar, de
acuerdo a su poblaciéon
residente y el noventa por
ciento definido en la meta, esto
es:

Personas

90%

e Valoracion de

ingreso  por las
diferentes areas y
aplicacion de
escalas de
evaluacion.

e Minuta de Junta
Interdisciplinaria.
e Canalizaciones,
en caso de ser
necesario, a los
diferentes
servicios.

e Notas de
seguimiento en el
expediente clinico.
e Informes de
visitas

Periodicidad:

e Seguimiento anual.

e Revaloracion por la
Junta Interdisciplinaria
semestral.

Criterios:

e Cumplir en un 90% con
los seguimientos de plan
de atencion
individualizado.

e Contar con residencia
minima de un ano en el
Centro.

e Formato de
Consentimiento
Informado.
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Indicador

¢Cémo se mide? /
Férmula

Fuentes de

informacioén /
instrumentos

Periodicidad /
Criterios y Limitaciones

d) El resultado representara el
ndmero de personas mayores
establecidas en la meta.

Formula:

NUumero de personas mayores
con seguimiento =NPAMS
NUmero total de personas

mayores con capacidad
funcional optimizada=
NPAMCFO

NUmero de personas mayores
con seguimiento /NUmero total
de personas mayores (90%) con
capacidad funcional
optimizada.

NPAMS
NPAMCFO

X100

e Evaluaciones
semestrales

e Evaluaciones
extemporaneas
e Listas
asistencia
Programa de dia
e Registro
tramites
hospitalarios

de
de

de

Limitaciones:
e Falta de
especializado.

personal

Falta de capacitacion para
el personal adscrito
enfocado a la

geriatria/gerontologia.

e Senales de Sindrome de
cuidador primario en el
personal adscrito (edad y
anos de servicio)

e Resistencia del adulto
mayor para el uso
adecuado de los servicios
brindados.

e Recurso humano
limitado.

e Recursos materiales
limitados.

e Jornada laboral del

personal asignado.

2. ACCION
SUSTANTIVA

Promocion de la gerontagogia y la gerontoprofilaxis
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2.1.1 ESTRATEGIA

Educacion para el bienestar

Porcentaje
de poblaciéon
Adulta Mayor
informada y
con practicas
de
prevenciony
autocuidado.

¢COomo se mide?:
1. Se establece la linea base del
Centro o la Casa Hogar, de acuerdo

a su poblacion residente y el
ochenta por ciento definido en la
meta, esto es:

a) El NUmero de Personas Residentes

(NPR), representa el 100% de Ia
poblaciéon
b) Debera determinarse cuantas

personas representan el 80%

c) Se multiplica el NPR por 80 y se
divide entre 100

d) Elresultado representard el NPR que
deberan contar con informacion y
practicas de prevencién y autocuidado.
2. Por otro lado, se determina el
porcentaje de Poblacién Residente
informada y con practicas de

80%

e Plan de Atencion
Individualizado

¢ Minutas de sesiones
interdisciplinarias

e Evaluaciones
semestrales

e Listas de asistencia a
sesiones, platicasy
talleres

Periodicidad: Semestral

Criterios:

e Se considerard a las
Personas mayores que
residan y cuenten con al
menos seis meses de
permanencia en el Centro
Gerontologico o Casa Hogar.

Limitaciones:

Situaciones contextuales de
la poblacion residente, tales
como:

e Desinterés de la Persona
mayor.
e Estilos de vida poco

saludables la mayor parte de
su vida.
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prevencion y autocuidado en el
Semestre (PRIPPAS), esto es:

a) Se define el Total de Poblaciéon
Residente informadas y con practicas
de prevencién y autocuidado en el
Semestre (TPRIPPAS)

b) Dicho numero, se divide entre el
Total de Poblacion Residente en el
Semestre (TPRS)

c) Elresultado se multiplica por 100.

Férmula:

Total de Poblacion Residente
informadas y con practicas de
prevencion y autocuidado en el
Semestre X 100

Total de Poblacion Residente en el
Semestre

TPRIPPAS = Total de Poblacién Residente
Informadas y con Practicas de Prevenciéon y
Autocuidado al Semestre

e Resistencia al cambio.

e Deterioro  cognitivo o
padecimientos psiquiatricos
que no permitan la
interaccion o dificulten el
cambio.
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TPRS = Total de Poblacién residente al Semestre

TPRIPPAS

X100
TPRS

3. Para valorar el cumplimiento de
la meta:

El resultado obtenido representara el
porcentaje de Personas mayores
Informadas
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3. ACCION
SUSTANTIVA

3.1. Objetivo
especifico

Generacion y fortalecimiento de vinculos afectivos

Personas mayores con vinculos familiares o sociales funcionales

3.1.1 ESTRATEGIA

Fomento de redes de apoyo

Indicador

¢Cémo se mide? /
Formula

Fuentes de
informacioén /
instrumentos

Periodicidad /
Criterios y Limitaciones

Porcentaje
de poblaciéon
residente
gue cuenta
con vinculos
familiares o
sociales
funcionales

¢COomo se mide?:

1. Se establece la linea base del
Centro o la Casa Hogar, de acuerdo
a su poblacion residente y el
ochenta por ciento definido en la
meta, esto es:

a) El NUmero de Personas Residentes

(NPR), representa el 100% de Ia
poblacién
b) Debera determinarse cuantas

Personas Residentes (PR) representan
el 80%

c) Se multiplica el NPR por 80 y se
divide entre 100

d) El resultado representard el NUmero
minimo de Personas Residentes que
deberan contar con Vinculos Familiares

80%

e Plan de Atencioén
Individualizado

e Minutas de sesiones
interdisciplinarias

e Evaluaciones
semestrales

e Control de visitas

e Control diario de
salidas de beneficiarios

Periodicidad: Semestral

Criterios:

e Se considerara a las
Personas mayores que
cuenten con al menos seis
meses de permanencia en el
Centro Gerontoldgico o Casa
Hogar.

Limitaciones:

Situaciones contextuales en
la red de apoyo, tales como:

e Fallecimiento de la persona
con la que se tenia el vinculo.
e Relaciones interpersonales
en conflicto.
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Indicador

¢Cémo se mide? /
Férmula

Fuentes de
informacioén /
instrumentos

Periodicidad /
Criterios y Limitaciones

0 Sociales en el Semestre (PRVFSFS),
para cubrir la meta definida.

Con base en el resultado de los incisos
previamente descritos, sabremos de
inicio que, en la medida en que el
Numero de Personas Residentes
identificados con Vinculos Familiares o
Sociales Funcionales, en la intervencion,
sea igual o mayor a dicho resultado, se
habra cubierto la meta, pero ¢en qué
porcentaje se habrd cubierto o no la
meta?

2. Para determinar el porcentaje de
Poblacién Residente con Vinculos
Familiares o Sociales Funcionales en
el Semestre (PRVFSFS), se debera:

d) Definir el Total de Poblaciéon
Residente con Vinculos Familiares y
Sociales Funcionales en el Semestre
(TPRVFSFS)

e) Dividir dicho numero entre el Total
de Poblacién Residente en el Semestre
(TPRS)

e Reasignacion de roles
familiares por algun cambio
drastico en la dinamica

familiar (fallecimiento,
migracion, situacion de salud,
etcétera)

e Desistimiento o desinterés
tanto de la Persona mayor
como de la red.

e Ubicacién geografica de la
red distante del Centro o
Casa Hogar.

e Recursos econémicos
insuficientes para llevar a
cabo la visita al Centro o Casa.
e Resistencia de las Personas
mayores para establecer
relaciones interpersonales.
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Fuentes de
informacioén /
instrumentos

¢Cémo se mide? /
Férmula

Periodicidad /
Criterios y Limitaciones

Indicador

f) Multiplicar el resultado de la division
por 100.

g) El resultado  representard el
Porcentaje de Poblacién Residente que
cuenta con Vinculos Familiares o
Sociales Funcionales en el Semestre
(PPRVFSFS)

Férmula:

Total de Poblacidon Residente con
Vinculos Familiares o Sociales

Funcionales en el Semestre
X100

Total de Poblacidon Residente en el
Semestre

TPRVFSFS = Total de Poblaciéon Residente con
Vinculos Familiares o Sociales Funcionales al
Semestre

TPRS = Total de Poblaciéon Residente al Semestre

TPRVFSFS
TPRS

X100
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4. ACCION

SUSTANTIVA
4.1. Objetivo

especifico

Gestion del conocimiento

Colaboradores con habilidades en atencion gerontologica

4.1.1 ESTRATEGIA | Promocion de acciones de formacion y capacitacion

Indicador

¢Cémo se mide? /
Férmula

Fuentes de
informacioén /
instrumentos

Periodicidad /
Criterios y Limitaciones

Porcentaje de
personas
colaboradores
que cuentan
con
habilidades
gerontologicas

¢Como se mide?:

1. Se establece la linea base de
acuerdo a las personas
colaboradoras en el Centro o la
Casa Hogar y el noventa por ciento
definido en la meta, esto es:

a) El Numero de Personas
Colaboradoras que Laboran durante el
afo en los Centros Gerontolégicos y
Casas Hogar (NPCLA) representa el
100% de Personas Colaboradoras.

b) Deberd determinarse cudantas
personas representan el 90%

c) Se multiplica el NPCLA por 90 y se
divide entre 100

d) El resultado representara el
Numero minimo  de Personas
Colaboradoras que deberdn estar

90%

e Plantilla de personal
en los Centros
Gerontolégicos o Casas
Hogar

e Registro de personas
colaboradoras no
contabilizadas en
plantilla de personal:
servicio social,
practicas profesionales
y voluntariado, entre
otras)

e Diagndstico de
necesidades de
capacitacion

e Plan Anual de
Trabajo

Periodicidad: Anual

Criterios:

e Se contempla el 90% en
relacion a el diagnostico de
necesidades de
capacitacion, el perfil
profesional y la motivaciéon
del capital humano.

e Se considera Unicamente
a las personas colaboradoras
con mMas de seis meses de
permanencia en el Centro o
Casa Hogar.

Limitaciones:
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Indicador

¢Cémo se mide? /
Férmula

Fuentes de
informacioén /
instrumentos

Periodicidad /
Criterios y Limitaciones

Formadas o Capacitadas, durante el
afo, en habilidades gerontoldgicas
para su funcion (PCFCA)

Con base en el resultado de los incisos
previamente descritos, sabremos de
inicio que, en la medida en que el
NUmero de Personas Colaboradoras
identificadas como Formadas o
Capacitadas en habilidades
gerontoldgicas, sea igual o mayor a
dicho resultado, se habra cubierto la
meta, pero ¢ien qué porcentaje se
habrad cubierto o no la meta?

2. Para determinar el porcentaje
de Personas Colaboradoras
Formadas o Capacitadas, durante
el ano, en habilidades
gerontoldgicas para su funcion
(PCFCA), se debera:

a) Establecer el Total de Personas
Colaboradoras Formadas o

e Plan Anual de
Capacitacion

e Formato de
inscripcién para la
capacitacion del
personal del DIF

e Listas de asistencia
de las acciones de
formaciéony
capacitacion

e Constancias de
actualizacion

e Reporte mensual de
educacion continua.
e Formato de
educacion continua

e Falta de profesionalizacion
gerencial®.

e Complejidad
organizacional

e Ausencia de evaluaciones
prey post capacitacion

e Expedicion de constancias
con valor curricular no para
todas las acciones de
formacion y capacitacion

e Acceso limitado a
ponentes con el perfil
profesional requerido.

19 parte tedrica y parte practica o empirica -que se gana a través de experiencia- La parte tedrica como la mas importante porque estandariza los procesos y principios;
pero de igual manera, es muy comun que el conocimiento tedrico sea irrelevante ante los afios de experiencia o practica (Raza Mejia, 2019)
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Indicador

¢Cémo se mide? /

Formula

Fuentes de
informacioén /
instrumentos

Periodicidad /
Criterios y Limitaciones

Capacitadas durante el Afo en
habilidades gerontolégicas para su
funcién (TPCFCA)

b) Dividir el nuUmero previamente
establecido entre el Total de Personas
Colaboradoras que Laboran durante el
Afo en los Centros Gerontolégicos y
Casas Hogar (TPCLA)

c) Multiplicar el resultado de Ia
divisién por cien.

d) El resultado representara el
Porcentaje de Personas Colaboradoras
Formadas o Capacitadas, durante el
Afo, en habilidades gerontolégicas
para su funcion (PPCFCA)

Férmula:

Total de Personas Colaboradoras
Formadas o Capacitadas, durante el
Afo, en habilidades gerontoldgicas

para su funcion

Total de Personas Colaboradoras X 100
gue Laboran durante el Afo en los
Centros Gerontolégicos y Casas
Hogar
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Indicador

¢Cémo se mide? /
Formula

Fuentes de

. ) Periodicidad /
informacion /

TPCFCA = Total de Personas Colaboradoras
Formadas o Capacitados, durante el Ano, en
habilidades gerontoldgicas para su funcién
TPCLA = Total de Personas Colaboradoras que
Laboran durante el Afo en los Centros
Gerontolégicos y Casas Hogar

TPCFCA

X100
TPCLA

: Criterios y Limitaciones
instrumentos
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4. ACCION
SUSTANTIVA

4.2. Objetivo

especifico

Gestion del conocimiento

Investigaciones con enfoque gerontoldgico

4.2.1 ESTRATEGIA

Generacion de conocimiento especializado

Indicador

¢Cémo se mide? /
Férmula

Fuentes de
informacioén /

Periodicidad /
Criterios y
Limitaciones

Porcentaje de
investigaciones
realizadas con
enfoque
gerontoldgico

¢Como se mide?:
1. Se establece la
acuerdo al ndmero de
investigaciones realizadas en el
ano en el Centro o Casa Hogar
(NIRA) y el noventa por ciento
definido en la meta, esto es:

[inea base de

a) EI Numero de Investigaciones
realizadas en el afio en el Centro o
Casa Hogar (NIRA)) representa el 100%
de las investigaciones.

b) Deberd determinarse cuantas
investigaciones representan el 90%

c) Se multiplica el NIRA por 90 y se
divide entre 100

d) El resultado representara el
NUmero minimo de Investigaciones

90%

instrumentos
e Oficio de
presentacion
e Elementos del
protocolo de
investigacion
e Control de avances

de la investigacion
e Informe final

Periodicidad: Anual

Criterios:

e Se establece el 90% en
relacion a la recepcién de
protocolos que cumplan con
el rigor metodoldgico,
recursos econdémicos
propios de la persona
investigadora,
cumplimiento de criterios
bioéticos con enfoque
gerontoldgico.

Limitaciones:
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Indicador

¢Cémo se mide? /
Férmula

Fuentes de
informacién /
instrumentos

Periodicidad /
Criterios y
Limitaciones

con Enfoque Gerontolégico que
deberan llevarse a cabo en el ano.

Con base en el resultado de los incisos
previamente descritos, sabremos de
inicio que, en la medida en que el
NuUmero de Investigaciones Realizadas
con Enfoque Gerontoldégico en el afio
(NIREGA), sea igual o mayor a dicho
resultado, se habrd cubierto la meta,
pero ¢ien qué porcentaje se habrd
cubierto o no la meta?

2. Para determinar el porcentaje
de Investigaciones Realizadas con
Enfoque Gerontoldgico en el ano,
se debera:

a) Definir el Total de Investigaciones
Realizadas con Enfoque Gerontoldgico
en el Ano (TIREGA)

b) Dividir el ndmero previamente
definido entre el Total de
Investigaciones Realizadas en el Ano
(TIRA)

c) Multiplica el resultado de la divisidon
entre 100.

e Falta de comités de
investigacion a nivel central
o local.

e Necesidad de asignacion
de asesores por areas.

e Falta de coordinacion de
investigacion.

e Procedimiento para la
realizacion de investigacion
en los Centros de Asistencia
Social, desactualizado.
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Indicador

¢Cémo se mide? /
Férmula

Fuentes de Periodicidad /
informacién / .Cri.teri?s y
instrumentos Limitaciones

e) El  resultado representara el
Porcentaje de Investigaciones
Realizadas con Enfoque
Gerontoldgico en el Afo (PIREFA)

Férmula:

Total de Investigaciones
Realizadas con Enfoque
Gerontolégico en el Ao

Total de Investigaciones X100
Realizadas en el Afio

TIREGA = Total de Investigaciones Realizadas
con Enfoque Gerontoldgico en el Afo.

TIRA = Total de Investigaciones Realizadas en el
Afo

TIREGA

X100
TIRA
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5. ACCION
SUSTANTIVA

5.1. Objetivo
espe o

5.1.1 ESTRATEGIA

Gestion institucional

Centros gerontolégicos y Casas Hogar para Personas mayores, con mecanismos de

operacion integral.

Coordinacién intra e interinstitucional

Porcentaje de
mecanismos de | 1.
operacion
integral

a)

b)

¢Como se mide?:

Se establece la linea base de
acuerdo al numero de mecanismos
de operacion integral programados
implementados | anualmente y el noventa por ciento
definido en la meta, esto es:

El NUumero de Mecanismos de
Operacién Integral Programados en el
ARo (NMOIPA) representa el 100%.
determinarse
Mecanismos de Operacion
representan el 90%
c) Se multiplica el NMOIPA por 90 y se
divide entre 100
d) El resultado representard el Niumero
minimo de Mecanismos de Operacidn

Deberd

90%

e Plan Anual de
Trabajo

e Programa Anual de
Trabajo del Centro

e Subprogramas
anuales de trabajo por
departamento

e Planes de trabajo

e Manuales de
procedimientos

¢ Informe mensual de
actividades

e Cédulasde
supervision a Centros
Gerontoloégicos y Casas
Hogar

Periodicidad

e Anual. Con base en la
planeacion \Y reporte
mensual de acciones
programadas versus

acciones realizadas.

Criterios

e Se establece el 90 % en
funcion de factores tales
como: poblacion adulta
mayor atendida,
disponibilidad de recursos
economicos, materiales vy
humanos, asi como
infraestructura y oferta de
servicios en los Centros
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Integral que deberan Realizarse en el
afo (NMOIRA)

Con base en el resultado de los incisos
previamente descritos, sabremos de
inicio que, en la medida en que el
Numero de Mecanismos de Operaciéon
Integral Realizados en el ano (NMOIRA),
sea igual o mayor a dicho resultado, se
habra cubierto la meta, pero ¢en qué
porcentaje se habrd cubierto o no la
meta?

2. Para determinar el porcentaje de
Mecanismos de Operacion Integral
Realizados en el ano, se debera:

a) Definir el Total de Mecanismos de
Operacion Integral Realizados
Anualmente (TMOIRA)

b) Dividir el numero previamente
definido entre el Total de Mecanismos
de Operacién Integral Programados en
el Afo (TMOIPA)

a) Multiplicar el resultado de la divisidon
por cien.

e Seguimiento a las
observaciones

e Informe Final del
Plan Anual de Trabajo
(PAT)

e Vinculacionesintra e
interinstitucionales
(libretas de enlace, minutas
de sesion interdisciplinaria,
oficios o solicitudes de
servicio al interior o al

exterior del Centro, entre
otros)

Gerontolégicos 'y  Casas
Hogar.

Limitaciones

e Factores contextuales

tales como: la jurisdicciéon de
ciertos servicios, localizaciéon
geografica de los Centros y
Casas Hogar, situacion socio
sanitaria.

e Inconsistencia en la
planeacion y operacion de
los Programas.
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b) El resultado representara el
Porcentaje  de Mecanismos  de
Operacion Integral Realizados en el Afio
(PMOIRA)

Férmula:

Total de Mecanismos de
Operacion Integral Realizados

Anualmente
X100

Total de Mecanismos de
Operacion Integral Programados
Anualmente

TMOIRA = Total de Mecanismos de Operacion
Integral Realizados Anualmente

TMOIPA = Total de Mecanismos de Operacion
Integral Programados Anualmente

TMOIRA

X100
TMOIPA
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CONSIDERACIONES FINALES

El SNDIF orgulloso de su tradicion humanista, acerca este modelo a la poblacion
con el objetivo de aportar al bienestar de las Personas mayores, principalmente
en situacion de alta vulnerabilidad, agquellos elementos de protecciéon y atencion
para favorecer su calidad de vida.

El presente documento esta disponible tanto para quienes deseen emprender
un proyecto de cuidados para personas mayores, como para aquellas
instituciones que requieren mejorar algun aspecto de su practica asistencial
cotidiana, pudiendo aplicarse de manera total o parcial segun sean los
requerimientos en cada caso.

Sin embargo, es de gran importancia considerar al menos tres aspectos para la
puesta en marcha:

1) El mejor sistema, plan o modelo requerira para un éptimo funcionamiento,
gue se establezcan y consoliden equipos de trabajo y estos a su vez, la
identificacion y presencia de lideres con alta capacidad de manejo de
personal.

2) Definir el perfil de ingreso de la poblacion motivo de intervencidn, a fin de
gue se logre la mayor efectividad posible; es decir, que las acciones lleguen
a quienes realmente pueden beneficiarse de ellas y no se retrase la
atencién a quienes no pueden beneficiarse a través de este modelo, puesto
gue requieren otro tipo de servicios.

3) Asegurarse de completar y continuar el ciclo de mejora implicito en el
esqguema del modelo; esto es, que cada accidn sustantiva tiene su base en
otra acciény, a su vez, alimenta al sistema para obtener avances medibles.

Por lo anterior, resulta vital para el logro de resultados implicar el método
cientifico y la investigacion en todos los pasos del modelo, de forma que se
obtengan datos factibles de ser analizados de inmediato, a fin de corregir
posibles fallos.

Finalmente, el equipo de expertos encargado de la redaccion del modelo
agradece al lector el tiempo dedicado al analisis de esta propuesta y le extiende
la mas cordial invitacion para continuar formandose en la atencion de personas
mayores a través de los cursos y talleres con que cuenta el SNDIF.
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GLOSARIO

Término

Actividades
Basicas de |la Vida
Diaria

Aislamiento

Autoaceptacion

Autoconcepto

Autocontrol

Autocuidado

Conceptualizacién

Se refiere a las tareas mas elementales de la persona, que le
permiten desenvolverse con un minimo de autonomia e
independencia, tales como: el cuidado personal, la
movilizacion y la continencia de esfinteres.
(http://www.repositoriodigital.ipn.mx/bitstream/handle/12345
6789/9031/tesis_25_enero5B15D.pdfsequence=1, 2014)

Soledad experimentada por el individuo y percibida como
negativa o amenazadora e impuesta por otros (North
American Nursing Diagnosis Association, 2001)

Actitud que tiene uno consigo mismo a la hora de aceptar sus
defectos y virtudes de manera coherente, sin juicios, ni
reproches. El objetivo de l|la autoaceptacion es tomar
consciencia de uno mismo de forma global y positiva.

Opinién o la imagen que tiene un individuo sobre si mismo.
La interaccion social, y la manera de relacionarse con el
mundo en general, son aspectos muy influyentes en el
desarrollo de este término.

Habilidad que permite regular las emociones, pensamientos,
comportamientos y deseos de uno mismo ante las
tentaciones e impulsos

Conjunto de actividades que realizan las personas, la familia o
la comunidad, para asegurar, mantener o promover al
maximo su potencial de salud”. Implica cambiar estilos de
vida incorporando conductas que permitan, a través de un
estado de bienestar, desarrollar una vida plena y activa,
perseverando y fortaleciendo la salud fisica o psiquica. Asumir
responsablemente el autocuidado implica la practica de
habitos de vida saludables tales como:

- Realizar alguna actividad fisica programada al menos 3

veces por semana sin producir fatiga.

- Favorecer una dieta sana.

- Evitar habitos nocivos.
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Término

Autoestima

Autonomia

Bienestar

Conceptualizacién

- Promover la participacion en centros o agrupaciones del
adulto mayor

- Cumplir con controles médicos periédicos.

-Conocer, controlar y evitar los factores de riesgo de
enfermedad.
(http://www.senama.cl/filesapp/SENAMA20web1.pdf, 2014)

Valoracidon, percepcion o juicio positivo o negativo que una
persona hace de si misma en funcién de la evaluacion de sus
pensamientos, sentimientos y experiencias.

Es la conviccion personal guiada por unos principios. Uno de
los grandes principios de la bioética. La capacidad para
determinar el curso de accion de uno mismo (el derecho de
autodeterminacion). La autonomia requiere la capacidad de
tomar decisiones y la habilidad de poner en practica las
elecciones hechas. En el contexto del cuidado médico, el
respeto por la autonomia individual significa permitir que el
paciente escoja si acepta o rechaza tratamientos médicos
especificos.
(http://www.unesco.org.uy/ci/fileadmin/shs/redbioetica/glosa
rio_bioetica_completo_1_.pdf, 2014)

El bienestar de una persona es lo que en Ultima instancia es
bueno para esta persona o lo que esta en el interés propio de
esta persona.

Crisp, Roger, "Well-Being", The Stanford Encyclopedia of
Philosophy (Winter 2021 Edition), Edward N. Zalta (ed.).
Disponible para su consulta en linea en:
<https://plato.stanford.edu/archives/win2021/entries/well-
being/>

Es una combinacion de sentirse bien y de tener realmente
sentido en la vida, buenas relaciones y logros. La forma de
elegir el rumbo de nuestra vida es maximizar los cinco
elementos en su totalidad, que son: emocién positiva,
compromiso, sentido, relaciones positivas y logro.

Seligman, Martin E. Florecer: la nueva psicologia positiva y la
busqueda del bienestar Primera edicidon, Editorial Océano.
México, 2014. ISBN 9786077351108. OCLC 892461360
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Término

Conceptualizacién

Conjunto de actitudes y comportamientos que mejoran la
calidad de vida de la persona y le ayudan a llegar a un estado
de salud 6ptimo. Es un proceso activo dirigido a mejorar el
estilo de vida en todas sus dimensiones.

Donatell, R., Snow, C., & Wilcox, A. (1999). Wellness: Choices for
Health and Fitness (2da. ed., pp.1-23). Belmont, CA:
Wadsworth Publishing Company.

Bienestar en las Personas mayores Institucionalizadas

Para las Personas mayores institucionalizadas, vivir lejos de su
familia implica un proceso de transformacién a su nuevo
contexto y estilo de vida, la PAM restructura sus necesidades
basicas que le proveen de bienestar. El significado de
bienestar en la PAM institucionalizada en situaciéon de
abandono refleja precisamente que esta envuelto en la
dindmica de las necesidades humanas, resaltando Ia
convivencia, la satisfaccion de necesidades fisicas, la
funcionalidad percibida y la espiritualidad.

Esta construccion del fendmeno de bienestar apunta al
componente subjetivo revelando que este bienestar es
percibido en la cotidianidad del anciano y que muestra una
satisfaccion personal aun en las condiciones de estar
abandonado en una institucion.

El significado del bienestar envuelve un conocimiento
subjetivo que vincula la nocion de sentirse bien consigo
mismo a pesar de las limitaciones o desventajas que se
puedan tener. Es recomendable adaptar la atencién en salud
integral al contexto en el que vive, para que pueda
experimentar el bienestar en esta etapa de su vida.

Asi pues, los profesionales de la salud deben fortalecer y
fomentar, a través del cuidado y la educacidon, todas aquellas
acciones dirigidas al fortalecimiento de las actividades de
autonomia e independencia en el anciano.

Flores WSN, Jiménez-Gonzalez MJ, Moreno-Pérez NE,
Guerrero-Castaneda RF. Meaning of well-being of older
institutionalized persons in abandonment situation. Rev Bras
Enferm. 2020;73(Suppl 3):e20200123. doi:
http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167-2020-0123
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Término

Conceptualizacion

Entendemos el bienestar psicolégico subjetivo, como la
valoracion positiva, afectiva y cognitiva, de bienestar y
satisfaccion con la vida entendida como “estar y sentirse bien
en el presente” y, “estar y sentirse bien con el propio recorrido
vital.

Flecha, A.. (2015). Bienestar Piscoldlogico Subjetivo y Personas
Mayores Residentes. Pedagogia Social. Revist Universitaria,
(25),, pp. 319-34,

Pedagogia Social. Revista Interuniversitaria, 2015, 25, pp. 319-
341 http://www.upo.es/revistas/index.php/pedagogia_social/
ISSN: 1139-1723. © SIPS. DOI: 10.7179/PSRI_2015.25.14

El concepto de bienestar personal integra tres elementos que
lo caracterizan. Por un lado, estd su caracter individual,
basandose en la propia experiencia personal y en las
percepcionesy evaluaciones de la misma, (aungue se admite
gue el contexto fisico y material de la vida influye sobre el
bienestar personal, no es visto como parte inherente y
necesaria del mismo). Por otro lado, se encuentra su
dimensién global, que incluye una valoracion o juicio de todos
los aspectos de la vida (a menudo denominada satisfaccion
vital). Por Jdltimo, destacamos la necesaria inclusion de
medidas positivas, ya que su naturaleza va mas alla de la mera
ausencia de factores negativos.

Diener, E. (1994), “Assessing subjective well-being: Progress
and opportunities” en Social Indicator, Research. NUmero 31,
pp. 103-115.

La revision de los estudios sobre bienestar personal muestra
consistencia en los elementos que integran su estructura. La
mayor parte de los autores coinciden en tres componentes: la
satisfaccion con la vida, el afecto positivo y el afecto negativo.
Garcia, M. (2002), “Beneficios del apoyo social durante el
envejecimiento: efectos protectores de la actividad y el
deporte”, en Revista Digital Buenos Aires, Ano 8, Numero 51,
Agosto de 2002. . [Marzo 2005]

Sin embargo, autores relevantes, amplian el concepto de

bienestar tomando en cuenta la aceptacion y crecimiento
personal del individuo, asi como en la adaptaciéon e
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Término

Bioética

Calidad de vida

Conceptualizacién

integraciéon en su ambiente social, lo que da lugar a una
estructura integrada por dimensiones como: la
autoaceptacion, el crecimiento personal, la pertenencia
social, el sentido/propdsito en la vida, las relaciones positivas
con los otros, la autonomia y el control sobre su entorno.
Ryff, C. (1995), “The Structure of psychological well-being
revisted”, en Journal of Personality and Social Psychology. Vol.
69, ARO 4, pp. 719-727.

En la vejez, el bienestar personal o la satisfaccion con la vida,
se constituyen en los principales criterios para un
envejecimiento exitoso, tomando al bienestar como un
concepto globalizador que incluye tanto la satisfaccion, la
felicidad, la vida considerada como un todo, una moral alta,
ajuste personal, buenas actitudes hacia la vida, competencia.
En este sentido, al examinar el bienestar personal de los
adultos mayores podremos conocer sus sentimientos de
satisfaccion y de felicidad, sus condiciones y su dinamica de
vida, lo cual permite acercarnos al proceso de envejecimiento
y a la realidad social de los adultos mayores.

Neugarten, B. Havighurst R. y Tobin S. (1961), “The
Measurement of Life Satisfactons”, en Journal of Gerontology.
NUmero 16, pp. 134-143

Una rama de la ética aplicada que estudia las implicaciones
de valor de practicas y desarrollos en las ciencias de la vida,
medicina y atencion en salud.
(http://envejecimiento.csic.es/documentacion/glosario/glosa
rio-online/b.html, 2014)

La OMS define la calidad de vida como “la percepcién que el
individuo tiene sobre su posicion en la vida dentro del
contexto cultural y el sistema de valores en el que vive, con
respecto a sus metas, expectativas, normasy preocupaciones.
Todo ello influenciado por la salud fisica del individuo, el
estado fisico del individuo, el estado psicolégico, la
espiritualidad y las relaciones sociales”.  (Bardn,
2005)COLAPSO DEL CUIDADOR. Se presenta en las personas
gue estan a cargo de un adulto mayor, especificamente
cuando la carga del cuidado sobrepasa su capacidad y
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Término

Capacidad fisica

Capacidad
funcional

Capacidad mental

Capacitacion

Casa Hogar

Conceptualizacién

recursos y es tan grave que puede causar estrés excesivo,
ademas del riesgo de muerte o suicidio.
(http://www.repositoriodigital.ipn.mx/bitstream/handle/12345
6789/9031/tesis_25_enero5B15D.pdfsequence=1, 2014)

Conjunto de elementos que componen la condicién fisica y
gue intervienen en mayor o en menor grado, a la hora de
poner en practica las habilidades motrices.

la competencia que tiene la persona para realizar las
actividades de la vida diaria sin la necesidad de supervision o
de ayuda, ademas de la habilidad de ejecutar tareas en la
comunidad que tiene un grado de complejidad.

Capacidad de los individuos para tomar decisiones
autonomas.

Proceso destinado a promover, facilitar, fomentar y
desarrollar las aptitudes, habilidades o grados de
conocimiento de los colaboradores, con el fin de permitirles
mejores oportunidades, condiciones de vida y de trabajo e
incrementar la calidad de la atencion, incluyen acciones que
preparan a una persona para una actividad laboral que
pueden ser al ingreso del trabajador a los Centros
Gerontologicos o Casas Hogares o, durante su vida laboral,
con el fin de actualizarlo o prepararlo para responder a los
requerimientos del proceso productivo, ya sea por
innovaciones tecnoldgicas o por cambios organizacionales.
Las acciones de capacitacion son el conjunto de actividades
permanentes, organizadas y sistematicas destinadas a que
los colaboradores desarrollen y complementen su
conocimiento. (Elaboraciéon propia, 2022)

Instituciones del SNDIF que ofrecen servicios sociales,
proteccion fisica y atencion integral en salud a Personas
mayores. No se considera alguna diferencia entre las Casas
Hogar y los Centros Gerontoldgicos, ya que se brindan las
mismas atenciones; sin embargo, se modificé el nombre de
las Casas localizadas en la Ciudad de México a Centros
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Término

Centro
gerontologico

Consentimiento
Informado

Cuidador primario

Cuidados
Paliativos

Conceptualizacién

Gerontoloégicos en espera de extender el nombre a las Casas
foraneas.

Instituciones del SNDIF que ofrecen servicios sociales,
proteccion fisica y atencion integral en salud a Personas
mayores. No se considera alguna diferencia entre las Casas
Hogar y los Centros Gerontolégicos, ya que se brindan las
mismas atenciones; sin embargo, se modificé el nombre de
las Casas localizadas en la Ciudad de México a Centros
Gerontoldégicos en espera de extender el nombre a las Casas
foraneas.

La eleccion que realiza un adulto particular de aceptar
tratamiento médico, participar como sujeto en una
investigacion o enfrentar adecuadamente un problema de
salud. Para ser ético y legalmente valido, el consentimiento
debe estar exento de violencia y basarse en informacion
adecuada sobre los riesgos y beneficios del tratamiento al
igual que sobre las opciones disponibles. Ademas, la persona
gue proporciona el consentimiento debe tener la capacidad
de comprender la informacion y hacer una eleccion libre.
Desde el punto de vista ético, el consentimiento informado es
un proceso compartido de toma de decisiones que esta
basado en el respeto mutuo y la participacion, por tanto no es
un mero ritual obligatorio.
(http://www.senama.cl/filesapp/GLOSARIO_GERONTOLOGIC
O.pdf, 2014)

Familiar que ejerce la tarea de cuidado cuando la persona
mayor vive en casa y que necesita del apoyo de otro. El
cuidador informal presta la asistencia basica, no se refiere a
cuidados profesionales.

Conjunto de tratamientos y cuidados médicos quirudrgicos y
psicolégicos, asi como el apoyo espiritual destinados a aliviar
y mejorar el confort cuando un tratamiento con intencién
curativa es inapropiado.

Glosario de Bioética, Rafael Torres Acosta, Editorial Ciencias
Médicas, La Habana Cuba, 2011.
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Término

Demencia

Envejecimiento
activo

Equipo

Interdisciplinario

Enfermedad
Estado Terminal

En

Conceptualizacién

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades Mentales
— CIE 10 — describe a la demencia como “un sindrome debido
a una enfermedad del cerebro, generalmente de naturaleza
créonica o progresiva, en la que hay déficit de mudltiples
funciones corticales superiores, entre ellas la memoria, el
pensamiento, la orientaciéon, la comprension, el calculo, la
capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio.” Senala que
la conciencia permanece clara y que no soélo hay un déficit
cognoscitivo sino que “por lo general, y ocasionalmente es
precedido de un deterioro en el control emocional, del
comportamiento social o de la motivacion.”

La OMS la define como “el proceso por el que se optimizan las
oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante
toda la vida, con el objetivo de ampliar las esperanzas de vida
saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez. Mas
concretamente, “es el proceso que permite a las personas
realizar su potencial fisico, psiquicoy mental a lo largo de todo
su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus
necesidades, deseos y capacidades, mientras que les
proporciona proteccion, seguridad y cuidados adecuados
cuando necesitan asistencia”. (Garcia, 2010)

Equipo conformado por las areas de atencidon social
gerontoldgica, médica geriatrica, y psicogerontoldgica del
Centro. (DIF. Reglamento interno de Ila CNMAIC
Gerontologica y Casas Hogar para Ancianos, 2012)

Enfermedades en las que concurren las caracteristicas de
enfermedad avanzada, progresiva, incurable; falta de
posibilidades razonables de respuesta al tratamiento
especifico; presencia de numerosos problemas o sintomas
intensos, Multiples, muiltifactoriales y cambiantes; gran
impacto emocional en paciente, familia y equipo
terapéutico, muy relacionado con la presencia explicita o no,
de la muerte; pronostico de vida inferior a 6 meses.
(http://envejecimiento.csic.es/documentacion/glosario/glos
ario-online/e.html, 2014)
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Término

Envejecimiento
Activo

Geriatria

Conceptualizacién

La OMS la define como “el proceso por el que se optimizan
las oportunidades de bienestar fisico, social y mental
durante toda la vida, con el objetivo de ampliar las
esperanzas de vida saludable, la productividad y la calidad
de vida en la vejez. Mas concretamente, “es el proceso que
permite a las personas realizar su potencial fisico, psiquico y
mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la
sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos vy
capacidades, mientras que les proporciona proteccion,
seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan
asistencia”. (Garcia, 2010)

Estudio y practica del cuidado médico de las personas
mayores. Aunque se practican numerosos modelos de
medicina geriatrica, entre todos ellos, los que predominan
son tres: en el Reino Unido, la Geriatria se encarga del
cuidado de los enfermos que tienen mas de setenta y cinco
anos. Este cuidado especializado se realiza en colaboracion
con los médicos de familia o de cabecera. El segundo
modelo es aquel que esta dirigido a gente a partir de una
determinada edad (algunos establecen el limite en los
sesenta y cinco, otros en setenta o setenta y cinco) pero en
este caso, las raices de la disciplina se encuentran en la
atencion primaria. Un tercer modelo, no utiliza estos cortes
o grupos de edad, sino que define la Geriatria, como la
aplicacion de cuidados subespecializados a las personas
mayores que son fragiles. En este contexto, fragilidad se
entiende como la tendencia de las personas mayores a sufrir
numerosos problemas médicos y sociales; de este modo se
observa la Geriatria como wuna alternativa a esas
especialidades que sblo estan centradas en los problemas
de los sistemas de érganos. La definicion de Geriatria suele
ir acompanada de la Gerontologia -el estudio de los
fendmenos asociados al envejecimiento-, para su mejor
diferenciacion [..]. Sin embargo, hay momentos en los que la
diferencia entre Geriatria y Gerontologia desaparece, como
ocurre con los términos Gerontologia clinica y Geriatria, ya
gue ambos podrian ser intercambiables.
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Término

Gerontologia
Social

Geroprofilaxis

Gerontoprofilaxis

Gestion
conocimiento

del

Conceptualizacién

Especializacion de la Gerontologia, que ademas de ocuparse
del estudio de las bases bioldgicas, psicoldgicas y sociales de
la vejez y el envejecimiento, esta especialmente dedicada al
impacto de las condiciones socioculturales y ambientales en
el proceso de envejecimiento y en la vejez, en las
consecuencias sociales de ese proceso, asi como las acciones
sociales que puedan interponerse para mejorar los procesos
de envejecimiento

El conjunto de medidas tomadas para un buen envejecer y
puede iniciarse desde la madurez, no pregona tratamientos
magicos, procura la aceptacion del proceso de
envejecimiento que es la primera medida para envejecer
bien.
(http://www.sermayor.com.mx/articulos-secundarios/dr-jose-
de-jesus-valencia-medico-gerontologo-y-tanatologo-12.html,
2014)
(http://envejecimiento.csic.es/documentacion/glosario/glosa
rio-online/g.html, 2014)

Se refiere a la preparacién necesaria para la vejez. Se basa en
10 principios basicos: salud, alimentacion adecuada, arraigo,
metas, posesiones materiales, espiritualidad, afectividad,
sexualidad, identidad y libertad. Actualmente, la mayoria de
los adultos mayores carece de ellos. La gerontoprofilaxis
implica prepararse para mantener vigentes todos los
principios mencionados. En otras palabras, la
gerontoprofilaxis se basa en romper paradigmas y establecer
el “yo decido cémo vivir mi vejez".
(http://www.facmed.unam.mx/deptos/familiar/atfm101/editor
ial.html, 2014)

Conjunto de actividades y procesos que fortalecen el
intercambio de informacion y experticia dentro de una
organizacion o grupo de profesionales, con el fin de mejorar
el rendimiento de la organizacion o los resultados de un
proyecto.

176



Término
Gestion

institucional

Inclusion

Independencia

Intervencion
interdisciplinaria

Intervencion
gerontologica

Muerte Social

Negligencia

Personas Mayores

Conceptualizacién

Conjunto de politicas y mecanismos destinados a organizar
las acciones y recursos materiales, humanos y financieros de
la institucion, en funcion de sus propdsitos y fines declarados

La inclusion es la actitud, tendencia o politica de integrar a
todas las personas en la sociedad, con el objetivo de que estas
puedan participar y contribuir en ella y beneficiarse en este
proceso

Capacidad de actuar, hacer y elegir sin intervencion o tutela
ajena

Proceso que se produce a nivel interpersonal a través del cual
los miembros de diversas disciplinas contribuyen a un
objetivo comun.

Abordaje integral de la persona mayor al reducir y prevenir
situaciones de riesgos para la salud en su contexto
biopsicosocial.

Se produce cuando se ha perdido el reconocimiento social de
la persona, ya sea porque pasa a ser tratado como si ya
hubiera muerto (enfermos terminales), como un numero
(expedientes para diversos tramites en instituciones
publicas), como seres sin capacidad de decision propia
(adultos mayores con deterioro cognitivo), 0 sea, Como un ser
gue al estar solo fisicamente presente y medianamente
activo, de facto pasa a la categoria de objeto. (Salvarezza, 1998)

Es el incumplimiento por desercion o fracaso de las funciones
propias del cuidador para satisfacer las necesidades vitales de
un adulto mayor (higiene, vestuario, administracion de
medicamentos, cuidados médicos, no cambiarlos de postura
o de panales).
(http://www.senama.cl/filesapp/SENAMA20webl.pdf, 2014)

Aqguella de 60 anos o mas, salvo que la ley interna determine
una edad menor o mayor, siempre que esta no sea superior a
los 65 afnos. Este concepto incluye, entre otros, el de persona
adulta mayor.
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Término

Participacion
Plan de
capacitacion

Profesionalizacion

Resiliencia

Sindrome de la
Invisibilidad

Sindrome De Burn
Out

Sistemas de
funcionamiento
social (integracion
social)

Valoracion
Interdisciplinaria

Conceptualizacién

(Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los
Derechos de las Personas Mayores, 2023)

Accion de involucrarse en cualquier tipo de actividad de
forma intuitiva o cognitiva

Proceso que va desde la deteccion de necesidades de
capacitacion hasta la evaluacion de los resultados.

Proceso social mediante el cual mediante el cual se mejoran
las habilidades de una persona para hacerla competitiva en
términos de su profesiéon u oficio

Se refiere a la capacidad de sobreponerse a momentos
criticos y adaptarse luego de experimentar alguna situacion
inusual e inesperada. También indica volver a la normalidad.

Ocurre cuando los individuos y la sociedad en general dan la
espalda a las necesidades fisicas, econdmicas y psicolégicas
del anciano. (Buendia, 2010)

Riesgo de desgaste por el trabajo excesivo. (Bosquet, 2005)

Proceso durante el cual los recién llegados o las minorias se
incorporan a la estructura social de la sociedad de acogida. Se
entiende por integracion social las acciones que posibilitan a
las personas que se encuentran en la marginaciona
participar del nivel minimo de bienestar social alcanzado en
un determinado pais.

Proceso estructurado de valoracion integral, en el que se
detectan, describen y aclaran los multiples problemas fisicos,
funcionales, psicoldgicos y socio ambientales que la persona
presenta. Durante este proceso se registran los recursos y
posibilidades del individuo, se determina la necesidad de
servicios asistenciales y finalmente se elabora un plan de
atencion  Individualizado de cuidados progresivos,
continuados y coordinados, dirigidos a satisfacer las
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Término

Vejez

Vinculos afectivos

Conceptualizacién

necesidades del paciente y orientados a la consecucion del
objetivo general del Modelo de Intervencion.

Periodo de la vida en que se presentan sintomas de
involucién en el aspecto somatico y psiquico. Es muy
arriesgado establecer un tope cronoldgico para la vejez, pero,
en términos generales, podemos decir que es un pProceso
vinculado en cierto modo a las condiciones previas del
organismo. Por ejemplo, en sectores geograficos en que reina
la depauperacion, el envejecimiento se produce con una gran
rapidez. En la civilizacién occidental, por el contrario, un
hombre de sesenta anos puede mantenerse en perfectas
condiciones fisicas y mentales.

El vinculo afectivo es un lazo de amor, empatia y cuidado
mutuo que une a las personas entre si. Es un sentimiento
amoroso que proporciona bienestar y seguridad y es la base y
el motor del desarrollo de los seres humanos.
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SIGLAS Y ACRONIMOS

AS. Accién Sustantiva

AOTA Asociacidn Americana de Terapia Ocupacional

CAS Centro de Asistencia Social

CEPAL Comision Econdmica para Ameérica Latina y el Caribe
CNMAICG Centro Nacional Modelo de Atencidon, Investigacion vy

Capacitacion Gerontologica

CONAPO Consejo Nacional de Poblacion

CONEVAL Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social

DCL Deterioro Cognitivo Leve

DGIS Direccion General de Integracion Social

DOF Diario Oficial de la Federacion

DGPAS Direccion General de Profesionalizacion de la Asistencia Social

DGRAS Direccion General de Rehabilitacion y Asistencia Social

DSMIV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual

diagnostico y estadistico de los trastornos mentales)

ECNT Enfermedades Créonico Degenerativas No Transmisibles
GDS Escala de Deterioro Global

INAPAM Instituto Nacional de las Personas mayores.

INEGI Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Historia
INGER Instituto Nacional de Geriatria
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INTRAGOB

ISO 9001-2000

U

MIG

NANDA

NIRA

NIRECA

NMOIPA

NPCLA

NPR

O.E.

OMS

OPS
PAM

PAT

PCFCA

PMI
PRVFSES

Modelo de Calidad basado en un sistema de gestion disefado
especialmente para el Gobierno y una herramienta para el
diagndstico y evaluacion del grado de madurez en cuanto a la
implantacion de un sistema de gestion de calidad con énfasis
en la mejora continua

Norma Internacional que especifica los requisitos para un
sistema de gestion de la calidad de una organizacion.

Incontinencia Urinaria

Modelo de Intervencion Gerontoldgica

North American Nursing Diagnosis Association
Numero de investigaciones realizadas en el ano

NUumero de Investigaciones Realizadas con Enfoque
Gerontologico que deberan llevarse a cabo en el ano

NuUmero de Mecanismos de Operacion Integral Programados
en el Afo

Numero de Personas Colaboradoras que Laboran
El Numero de Personas Residentes

Objetivo Especifico

Organizacion Mundial de la Salud

Organizaciéon Panamericana de la Salud
Persona mayor

Plan Anual de Trabajo
Personas Colaboradoras Formadas o Capacitadas
Poblacion Motivo de Intervencion

Porcentaje de Poblacion Residente con Vinculos Familiares o
Sociales Funcionales en el Semestre)
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SEGG

SNDIF

SPCD

TMAE

TIRA

TIREGA

TMOIPA

TPCFCA

TPCLA

TPRS

TPRVFESFS

TySAIC

WHO

Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Sintomas Patoldégicos y Conductuales en la Demencia
Trastorno de Memoria Asociado a la Edad

Total de Investigaciones Realizadas en el Aho

Total de Investigaciones Realizadas con Enfoque
Gerontologico en el Aho

Total de Mecanismos de Operacion Integral Programados en
el Aho

Total de Personas Colaboradoras Formadas o Capacitadas

Total de Personas Colaboradoras que Laboran
Total de Poblaciéon Residente en el Semestre

Total de Poblacion Residente con Vinculos Familiares y
Sociales Funcionales en el Semestre

Tramites y Servicios de Alto Impacto Ciudadano

World Health Organization
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LISTADO DE ACTORES INVOLUCRADOS Y FORMATOS E INSTRUMENTOS
REQUERIDOS PARA LA OPERACION DEL MODELO

1. Intervencion Interdisciplinaria

Objetivo Especifico 1.1
Personas mayores con capacidad funcional optimizada de acuerdo con su
proceso de envejecimiento.

Estrategia 1.1.1. Atencién gerontolégica integral
Lineas de accidén

1.1.1.1. Valorar con base en entrevista inicial y aplicaciéon de instrumentos
Actores involucrados

1. Profesionales de: Trabajo Social, Area Médica; Area de Psicogerontologia

2. Junta Interdisciplinaria de Ingreso

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion

1. Solicitud de Servicio

2. Informe de Visita

3. Valoracion Social Gerontoldgica: Familiograma, Test de Colapso del Cuidador
(ZARIT), Cédula Socioecondmica-

4. Diagnostico social

5. Valoracion médica: Historia Clinica Geriatrica —Escala de Actividades Basicas
de la Vida Diaria (BARTHEL), Examen Minimo de Estado nutricio (MNA), Escala de
Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria (LAWTON y BRODY), Evaluacion del
Equilibrio y la Marcha (TINETTI)-

6. Valoracion psicolégica: Tabla para la Deteccion de Sindromes Geriatricos,
Escalas de CRICHTON y PFEIFFER, Examen Minimo del Estado Mental (MMSE
FOLSTEIN), MoCA, Test Acortado de Depresion Geriatrica (GDS YESAVAGE)

7. Diagnostico de los departamentos de Trabajo social, Psicogerontologia y
Médico.

8. Valoracion Gerontologica Integral: Test o instrumentos y técnicas para evaluar
estado de salud fisica, funcionalidad, marcha, estado odontoldgico, estado
nutricional, estado cognitivo y emocional, interés y necesidades ocupacionales,
asi como situacion econdmica y social.
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1.1.1.2. Realizar evaluacién individual del caso obteniendo un diagnéstico
interdisciplinario

Actores involucrados

1. Junta Interdisciplinaria

2. Profesionales que intervienen en la realizacion de las valoraciones,
diagndstico y atencion.

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion
1. Diagndstico interdisciplinario

1.1.1.3. Disefar un Plan de Atencion Individualizado.

Actores involucrados

1. Junta Interdisciplinaria

2. Profesionales responsables de cada caso

3. Personal Médico, de Terapia Fisica, de Odontologia, de Nutricion.

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion

1. Plan de Atencion individualizado

2. Minuta Interdisciplinaria: Datos generales de la Persona mayor, diagnostico
interdisciplinario, resultados de la evaluacion interdisciplinaria, manejo y avances
del caso.

1.1.1.4. Otorgar servicios integrales de atencién.

Actores involucrados
Personal de operativo y estratégico de las siguientes areas al interior de los
Centros y Casas Hogar:

- Médica

- Terapia Fisica

- Odontologia

- Nutricion

- Enfermeria

- Psicogerontologia

- Terapia Ocupacional

- Gericultura

- Trabajo Social Gerontolégico
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Formatos e Instrumentos requeridos para la operacién

P

WoONGOOUNWNDNH-

Area Médica

Historia Clinica

. Resumen Médico Anual

. Expediente Clinico

. Reporte de Actividades (Area Médica)

. Valoracion Médica de Ingreso y de Seguimiento
. Hojas de referencia y contrarreferencia

. Certificados de Defuncion

. Notas Médicas

. Resiumenes de defuncion

Terapia Fisica

1.

Evaluaciones y examenes en torno a estado: muscular, de arcos de movilidad,

sensibilidad y funcionalidad

2. Evaluaciones del grado de complicacion o evolucion del tratamiento
3. Informe de Actividades (Terapia Fisica)

4, Expediente Clinico

5. Notas de Evolucion (Terapia Fisica)

6. Escala Tinetti

Odontologia

1. Diagnodstico Preventivo Bucodental

2. Reporte de Actividades (Odontologia)

3. Historias Clinicas

4, Notas de Evolucion Odontologica: residentes y personas del Programa de Dia
5. Historias dentales

6. Notas de evolucion

Nutricion

1. Plan Nutricional

2. Diagnostico Nutricional

3. Programas de Atencion Nutricional

4. Programas de Limpieza de Zona de alimentos

5. Programas de Capacitacion (Nutricional)

6. Valoraciones Nutricionales a pacientes sugeridos por Area Médica
7. Menus diarios

8. Seguimiento Nutricional

9. Solicitudes de pedidos alimentos

10. Registro de recepcion, almacenamiento y conservacion de alimentos
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Enfermeria
1. Planes de Cuidados de Enfermeria con Enfoque Preventivo, Curativo o
Paliativo

Psicogerontologia

Valoracion Psicoldgica de Ingreso
Expediente Psicoldgico de Nuevo Ingreso
Plan de Intervencion (Psicogerontologia)
Valoracién de Ingreso

Plan de Atencion Individualizado

Valoracion Psicolégica Subsecuente
Registros en Expediente Clinico

Acuerdos de Convivencia

10. Evaluaciones Interdisciplinarias Semestrales
T1. Evaluaciones Subsecuentes (semestral, anual o extemporanea)
12. Reporte de Actividades (Psicogerontologia)

»UWN

VOO W

Terapia Ocupacional

Expediente de Terapia Ocupacional

Valoraciones de destrezas, habilidades e intereses

Evaluacidon cognitiva, psicomotriz y psicosocial de la Persona mayor
Plan Anual de Trabajo

Escalas de Evaluacion Subsecuente

Evaluaciones Interdisciplinarias

Reporte de Actividades (Terapia Ocupacional)

NOURWN S

Gericultura
1. Valoracién Funcional
2. Expediente

Trabajo Social Gerontolégico

1. Diagnostico de Necesidades Sociales

2. Registro de visitas domiciliarias, referencias y contrarreferencias para
atenciones médicas de Tro, 2do y 3er nivel, exencion de cuotas de recuperacion,
asignacion de cuotas especiales en instituciones de salud, ingresos y egresos
hospitalarios, Programa de Supervivencia para el cobro de pensiones, tramites
funerarios

3. Respaldos documentales de tramites relacionados con documentacion
oficial de las Personas mayores

Reporte de Actividades (Trabajo Social Geriatrico)
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1.1.1.5. Dar seguimiento y realizar las adecuaciones al Plan de Atencién
Individualizado de acuerdo a las necesidades de la Persona mayor.

Actores involucrados

1. Personal de cada Area de Intervencion (Profesionales responsables de cada
caso

2. Equipo Interdisciplinario

3. Junta Interdisciplinaria

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacién

1. Plan de Atencidn Individualizado

2. Evidencia documental periddica o extraordinaria de la evolucidon de cada caso
por area de intervencion: Notas de Evolucion de las y los profesionales
responsables de cada caso

3. Justificacion Técnica de Intervencioén por parte del Equipo Interdisciplinario
4. Plan de Intervencion Individualizado

5. Diagndstico Interdisciplinario de Ingreso

6. Justificacion Técnica

7. Notas elaboradas por cada una de las areas de intervencion

Minutas, estudios de gabinete y Reportes en el manejo del caso

1.1.1.6. Brindar acompainamiento tanatolégico y atencién paliativa cuando
el caso lo amerite.

Actores involucrados

1. Profesionales en Tanatologia

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion
No aplica
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2. Promocion de la Gerontagogia y la Gerontoprofilaxis

Objetivo Especifico 2.1
Personas mayores informadas sobre |la vejez y el proceso de envejecimiento, con
practicas de prevenciéon y autocuidado

Estrategia 2.1.1 Educacién para el Bienestar
Lineas de accion
2.1.1.1 Identificar las necesidades de informacion de las Personas mayores

Actores involucrados
1. Trabajo Social

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion
1. Entrevista de Ingreso
2. Plan Individualizado de Atencion

2.1.1.2 Establecer un Plan Educativo para el Bienestar

Actores involucrados

1. Trabajo Social; Psicologia y Medicina (Profesionales)
2. Personal Operativo de cada Area

3. Jefatura de Trabajo Social

4. Subdireccion del Centro o Casa Hogar

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion
1. Plan Educativo para el Bienestar

2. Cuestionario de Preferencias e Intereses

3. Plan de Educaciéon General

2.1.1.3 Desarrollar acciones de formacién con base en el Plan Educativo
Actores involucrados
1. Jefatura de Trabajo Social

2. Jefaturas de Area del Centro Gerontoldgico o Casa Hogar
3. Junta Interdisciplinaria (Sesiones Interdisciplinarias)
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1. Plan Educativo

2. Calendario de sesiones, platicas y orientaciones

3. Listas de Asistencia de las Personas mayores a las acciones de informacion
4. Plan de Educacion para el Bienestar

1. Profesionales de cada Area Operativa
2. Personal a cargo de las practicas informativas y vivenciales
3. Jefaturas de Departamento

1. Evaluaciones rutinarias de necesidades de las Personas mayores

2. Programacion de practicas informativas y vivenciales

3. Listas de Asistencia

4. Evaluaciones de impacto de las practicas informativas y vivenciales

1. Personal Operativo

2. Personas prestadoras de servicio social, practicas profesionales y estudiantes
en general

3. Jefaturas de Departamento

4. Sesion Interdisciplinaria

1. Programa de Acompafamiento y Supervision de Actividades Cotidianas de
Promocion de Estilos de Vida Saludables

2. Expediente de cada Persona mayor

3. Evaluacion semestral de avances en la Sesion Interdisciplinaria
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3. Generaciony Fortalecimiento de Vinculos Afectivos

Objetivo Especifico 3.1
Personas mayores con vinculos familiares o sociales funcionales

Estrategia 3.1.1 Fomento de Redes de Apoyo

Lineas de accion

3.1.1.1 Establecer contacto con redes familiares o sociales previamente
identificadas en el Plan de Atencién Individualizado.

Actores involucrados
1. Trabajo Social

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion

1. Plan de Atencidon Individualizado

2. Informe visita (visita inicial)

3. Investigacion Social

4. Evaluacion Subsecuente del desarrollo de las actividades relacionadas con las
redes familiares o sociales de apoyo

3.1.1.2 Identificar nuevas redes potenciales de apoyo
Actores involucrados

1. Trabajo Social Gerontoldgico

2. Instituciones publicasy privadas

3. Voluntariado procedente de diversos centros educativos

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion
No aplica

3.1.1.3 Implementar acciones de participacion y orientacién con las redes
Actores involucrados
1. Persona facilitadora (personal)

2. Equipo Interdisciplinario

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacién
1. Planes de Atencion
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3.1.1.4 Realizar el seguimiento de la vinculacién con las redes de apoyo

Actores involucrados
1. Trabajo Social

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacién
1. Diagnosticos de Necesidades Sociales

2. Propuestas de Actividades

3. Coordinaciones Institucionales

4. Gestiones para la Atencion en Unidades Médicas y de Especialidad
5. Exenciones de cuotas de recuperacion

6. Seguimiento de Caso

7. Informe de Visita Domiciliaria

8. Hoja de Evolucion

9. Registro de Control de Visitas

10. Evaluacion Social Semestral

1. Control Diario de Salidas de personas usuarias (PAM)
12. Crénica Grupal

13. Sesién Interdisciplinaria
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4., Gestion del conocimiento

Objetivo Especifico 4.1
Personas colaboradoras con habilidades en atencién gerontoldgica.

Estrategia 4.1.1 Promocion de las acciones de formacion y capacitacion
Lineas de accion

4.1.1.1 Definir Plan de Capacitacion, con base en el Diagnéstico de
Necesidades, asi como el Perfil de Puesto y Funciones

Actores involucrados

1. Subdireccion de Capacitacion y Desarrollo

2. Direccion General de Recursos Humanos

3. Supervision de la Direccion General de Integracion Social

4. Jefaturas de Departamento de cada Centro Gerontologico y Casa Hogar
5. Jefatura del Departamento Administrativo

6. Subdireccion de Area

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion

1. Plan de Capacitacion

2. Deteccion de Necesidades de Capacitacion

3. Perfil de Puesto y Funciones

4. Programa de Capacitacion Anual

5. Lineamientos emitidos por la Secretaria de la Funcién Publica

6. Programas y Subprogramas de Trabajo de los Centros Gerontoldgicos y Casas
Hogar

4.1.1.2 Difundir los Programas de Formacion y Capacitacion entre el
capital humano

Actores involucrados

1. Subdirecciéon de Capacitacion y Desarrollo

2. Subdireccion de cada uno de los Centros Gerontoloégicos y de las Casas Hogar
3. Jefatura del Departamento Administrativo de Cada Centro de Asistencia Social

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacién

1. Programas de Formacion y Capacitacion Calendarizacion de |las
capacitaciones

192



4.1.13 Implementar Mecanismos de Formacién y Capacitaciéon Intra e
Interinstitucionales

Actores involucrados

1. Personal

2. Personas becarias

3. Direccién General de Recursos Humanos

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion

1. Materiales de las Acciones de Formacion: Manuales para participantes; Guias
didacticas para cada una de las Acciones Formativas; Formatos y controles de
logistica, de asistencia y de desempeno de las y los Participantes, asi como
reportes finales.

. Evaluacion diagndstica

. Evaluacion final

Programacion Especifica de Capacitacion: personas becarias
Calendarizacion de Capacitacién Continua

. Criterios para el desempefo del rol: rotaciones clinicas, servicios sociales y
practicas profesionales

7. Instrumentos de evaluacidn de su estancias: rotaciones clinicas; servicio
social y practicas profesionales

OV AWN

4.1.1.4 Documentar resultados de Ila implementacion de los
Mecanismos de Formaciéon y Capacitacion para la toma de
decisiones

Actores involucrados

1. Personaly personas colaboradoras en general

2. Direccion de Centros Gerontoldgicos

3. Direccion General de Profesionalizacion de la Asistencia Social
4. Sector Educativo

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion

1. Constancias emitidas por cada uno de los mecanismos de formacion y
capacitacion

2. Informe Mensual de los Centros Gerontoldgicos y las Casas Hogar

Objetivo Especifico 4.2 Investigaciones con enfoque gerontolégico

Estrategia 4.2.1 Generacion del conocimiento especializado

Lineas de accidén
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4.2.1.1 Establecer ejes de investigacion

Actores involucrados
1. Instituciones educativas
2. Comité de Etica en Investigacion Recursos Humanos en formacion

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion

1. Convenios de Colaboracion con instituciones educativas para el desarrollo de
investigaciones

2. Guia Nacional por la Integracion y Funcionamiento de los Comités de Etica en
Investigacion

4.2.1.2 Autorizar protocolos de investigacion

Actores involucrados
1. Comité de Etica en Investigacion del SNDIF

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacién

1. Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA4-2012

2. Manual de Procedimientos de la Direccion General de Integracion Social
3. Oficio de Presentacion PIS DsaSPA 03 FO1

4.2.1.3 Desarrollar protocolos

Actores involucrados
1. Personas colaboradoras involucradas en el desarrollo de protocolos de
investigacion

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacion

1. Criterios para la ejecucién de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos: Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA4-2012

2. Informe Mensual de Avances por Investigacion

Registro de Informes Técnicos - Administrativos de los Avances de la
Investigacion

4.2.1.4 Elaborar informe final
Actores involucrados

1. Personas colaboradoras involucradas en el desarrollo de protocolos de
investigacion
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Formatos e Instrumentos requeridos para la operacién
1. Resumen del Informe de la Investigacion

4.2.1.5 Promover la publicacion de las investigaciones realizadas

Actores involucrados

1. Jefatura de Departamento de Trabajo Social
2. Comité de Etica en Investigacion del SNDIF
3. Subdireccion de Area

4. Direccion de Centros Gerontologicos

Formatos e Instrumentos requeridos para la operacién
No aplica
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Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar para Personas mayores, con mecanismos
de operacion integral.

N -

N -

moAWN

mAWN

Direcciéon de Centros Gerontoldgicos y Campamentos Recreativos (DCGCR)
Subdireccion de cada uno de los Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar

. Jefaturas de Departamento

Programa Anual de Trabajo
Programas de Centros Gerontoldgicos y Casas Hogar

. Subprogramas de cada una de las Jefaturas de Departamento

Personal y personas colaboradoras en general
Jefaturas de Departamento
Personal especialista y Supervisor

. Subdirecciones de Area
. Direccion de Centros Gerontologicos

Programacion de supervisiones a Centros de Asistencia Social
Programas
Subprogramas

. Planes Anuales de Trabajo
. Registro documental de las supervisiones
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1. Direccion de Centros Gerontoldégicos

2. Subdireccion de cada Centro o Casa Hogar
3. Jefaturas de Departamento

4. Subdireccion

1. Planes de Accién Preventivos y Correctivos derivados de la Supervision

2. Reporte de la Supervision

3. Plan: soluciones a las recomendaciones derivadas de |la Supervision y personas
responsables

4. Calendarizacion del Plan

1. Subdireccion del Centro o Casa Hogar

2. Direccion de Centros Gerontoldgicos y Campamentos Recreativos

3. Instancias gubernamentales, no gubernamentales, de la sociedad civil e
instancias académicas entre otras.

1. Convenios de colaboracion
2. Informes mensuales
3. Programas Anuales de Trabajo por cada Subdireccion de Area
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DIRECTORIO

Lic. Nuria Fernandez Espresate
Titular del SNDIF

Mtra. Gloria Tokunaga Castaneda
Directora General de Profesionalizacion de la Asistencia Social

Lic. Sally Jaqueline Pardo Semo
Jefa de la Unidad de Asistencia e Inclusion Social

Lic. Rubén Ernesto Martinez Rodriguez
Director General de Integracién Social

Dr. Javier Alberto Cabrera Aguirre
Director de Centros Gerontolégicos y Campamentos Recreativos

Alain Sanchez Alvarez
Subdirector de Centros Gerontolégicos y Campamentos Recreativos
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ELABORACION DE CONTENIDOS

Coordinaciéon Metodolégica
Direccion General de Profesionalizacion de la A.S.

Mtra. Gloria Tokunaga Castaneda
T.S.P. Evangelina Sanchez Reyes
Mtra. Verodnica Viveros Rogel

Mtra. Yaucalli Mancillas Lopez
Mtra. Maria Ester Arellano Rayo

Desarrollo de Contenidos

Casa Hogar para Adultos Mayores
“Los Tamayo”
Dr. Octavio Manuel Corres Castillo

Mtra. Omara Luis Villalobos

Direccién de Centros
Gerontolégicos y Campamentos
Recreativos

Lic. Graciela Gardufo Sanchez

Lic. Anabella del Angel Esquivel
C.N.M.A.l.C. Gerontolégica “Arturo
Mundet”

Dra. Guadalupe Juarez Hernandez

Lic. Ana Margarita Mandujano Alvarez
Dra. Yesid Lopez Sierra

Lic. Violeta Aidée Montero Magallon
Lic. Marcos Barrientos Adaya

Dr. Julio César Garcia Flores

C.N.M.A.l.C. Gerontolégica “Vicente
Garcia Torres”

Mtro. JesUs Arturo Ruiz Hernandez
(Coordinador del Proyecto)

Lic. Soledad Garcia Garcia

Lic. Gerardo Arellano Soria

Casa Hogar para Adultos Mayores
“Olga Tamayo”

Mtra. Isabel Lucero Celeste Montero
Magallon

Lic. Maritza Citlalli Sanchez Juarez

Lic. Diana Itzel Villalobos Sanchez
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