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Resumen

México experimenta un acelerado proceso de envejecimiento poblacional,
consecuencia de la transicion demogréafica. Las enfermedades cronicas y
discapacidades son cada vez mas prevalentes entre las personas adultas
mayores, aunado a la baja cobertura de seguridad social, asi como, a una
probable tendencia hacia el deterioro de las estructuras familiares de apoyo al
adulto mayor, por lo que se requiere pensar en la disponibilidad de cuidados

futuros.

Los entornos no familiares de cuidados de largo plazo, constituyen un contexto
pertinente para diseflar un modelo de intervencién ocupacional en ambiente
sociocultural e institucional, como estrategia para la modificacion de
representaciones sociales de la vejez y practicas de atencién al adulto mayor, con
el objetivo de mejorar no sélo las actuales condiciones de vida de las/os

residentes, sino también de lograr cambios de orden estructural y estratégico.

La presente propuesta se inscribe en el modelo canadiense de desempefio
ocupacional, se fundamenta en la teoria de la justicia ocupacional, de las
representaciones sociales, de género y en la perspectiva de salud publica en

terapia ocupacional.

Palabras clave: terapia ocupacional, modelo de proceso de intervencion en
ambiente sociocultural e institucional, entornos no familiares de cuidados de largo

plazo.
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Introduccién

En 2008, México contaba con una poblacion de 106.6 millones de habitantes, y las
proyecciones para 2030 estiman una poblacion de 120.9 millones con una tasa de
crecimiento anual de 0.69%. El desarrollo demogréafico en nuestro pais durante el
periodo 1930 a 2008 se caracterizd por un descenso de la mortalidad general y un
incremento de la esperanza de vida!, fendmenos que han dado lugar a un
envejecimiento poblacional. La poblacién de adultos mayores (AM), muestra una
tasa de crecimiento superior al 4% anual, por lo que se estima que para el afio
2050 mas de la cuarta parte de la poblacion pertenecerd a este grupo etario

(Goémez, et. al., 2011).

Gréfica 1

Comportamiento de la poblacién adulta mayor en
México, 1910, 2030

Menores de &0 anos B Mayores de 50 anos

140

o |
100 - || .
—

20 —
60 -

Millores de habltantes

20 - [r—

1510 1921 1530 1540 1550 1560 1570 1580 1550 2000 2010 2030 2050

Ao

Fuente: Secretaria de Salud (2011)

La rapidez y el contexto en el que se esta produciendo el proceso de
envejecimiento en nuestra sociedad, donde impera una alta incidencia de la
pobreza, persistente y aguda inequidad social?, baja cobertura de seguridad
social, y una tendencia hacia el deterioro de las estructuras familiares de apoyo al

Adulto Mayor® (Mc Nicoll, 2003); aunado a la alta prevalencia de discapacidad en

1 De 27 defunciones por cada 1000 habitantes en 1930 a 4.6 por cada 1000 en 2008. En lo que se refiere a la esperanza de
vida de 34 afios en 1970 a 75.1 afios en 2008 (Gomez et. al.; 2011)

2 Una consecuencia de la inequidad social se manifiesta en el hecho que en los adultos mayores que viven en areas
deprimidas y que se encuentran en los estratos socioeconémicos mas bajos se combinan con frecuencia enfermedades de
tipo infecciosas con padecimientos cronicos degenerativos, que suelen aumentar la prevalencia de problemas de
incapacidad (Ham, 2003).

3 En este trabajo se utilizara el término adulto mayor propuesto por la ONU para referirse a las personas de 60 y méas afios.

11



la vejez®, obligan a pensar los probables escenarios que representara el
envejecimiento de la poblacion en los proximos afios y el tipo de intervenciones

requeridas.

En ese sentido, es importante plantear opciones que puedan dar respuestas a las
necesidades de atencion en entornos no familiares de cuidados de largo plazo u
otros servicios para adultos mayores (ECLP). En este trabajo, se intenta
establecer algunas bases para la comprension e integracion de un modelo de
proceso de intervencién ocupacional en ambiente sociocultural e institucional

desde la perspectiva derechos y de género.

La importancia de reflexionar sobre esas bases puede rescatarse en el sentido de
la relevancia que tiene para la terapia ocupacional el reconocer y comprender los
paradigmas epistemoldgicos que sustentan las intervenciones a desarrollar,
trascendencia que se evidencia cuando ejercemos y demostramos que los
resultados de dichos abordajes a través del uso de la ocupacion, contribuyen o

pueden contribuir a mejorar la salud y el bienestar de las personas.

Mas que discutir y discernir sobre los problemas tanto tedricos como
metodoldgicos de la ciencia ocupacional, la terapia ocupacional, la teoria de las
representaciones sociales o la teoria de género, se centra el presente trabajo en la
fundamentacién epistemoldgica® de la propuesta de un modelo de proceso de
intervencion en ambiente sociocultural e institucional, con la intencidon que sirva
por un lado para comprender las posturas, que aunque implicitas sostienen la
propuesta y por otro como un intento por remontar la tendencia en el colectivo

profesional en México hacia el practicismo o institucionismo.

Un paso ineludible para el disefio del modelo de proceso de intervencion que se

propone, es presentar un panorama general del cambio demografico y

4 Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT, 2012) revelan que un poco mas de cinco millones de
PAM presentan discapacidad y 500 mil viven en situacién de dependencia.

5 Del griego episteme, la epistemologia en la actualidad se usa para referirse al examen de los saberes en general (Fullat,
2004), en el presente trabajo no valemos del término en este sentido.
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epidemioldgico que origina las actuales exigencias y requerimientos en los
servicios de cuidados de largo plazo para PAM y a partir de dichos datos, se
plantea la necesidad de hacer frente al desafio que representan estos espacios,

tema que se aborda en el primer capitulo.

El segundo capitulo, se ocupa de la realidad social, econémica, politica, cultural y
de salud del grupo poblacional de AM en México, con la intencion de situar el
contexto de produccion del modelo que se propone, como una mas de las

intervenciones posibles en ECLP.

El capitulo tercero, proporciona la vision del modelo profesional en el que se
inscribe la presente propuesta (el Modelo Canadiense de Desempefio
Ocupacional), de las perspectivas tedricas que sustentan el ambito del saber del
modelo de proceso de intervencion en ambiente sociocultural e institucional: la
teoria de la justicia ocupacional, la teoria de las representaciones sociales y la
teoria de género, y del marco de referencia que soporta el hacer de la propuesta:

la perspectiva de salud publica en terapia ocupacional.

El cuarto capitulo presenta un marco metodologico en el que se expone
esquematicamente el modelo de proceso de intervencion propuesto y la
operatividad del mismo, que transita por seis fases o momentos distintos de
decision:

e Fase 1. Sondeo de necesidades, expectativas y determinacion de la necesidad
de efectuar cambios a nivel de ambiente sociocultural e institucional y de
practicas de atencion.

e Fase 2. Evaluacion de representaciones sociales y de las practicas de atencién
a las PAM.

e Fase 3. Analisis y presentacion de resultados, definicion de prioridades.

e Fase 4. Estudio de opciones alternativas, determinacion colaborativa de metas

y propoésitos de intervencion, disefio de programa educativo-organizacional.
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e Fase 5. Implementacibn de programa educativo-organizacional para
modificacion de RS y practicas de atencion, y

e Fase 6. Evaluacion integral del proceso de intervencion.

El disefio del modelo aqui propuesto se hace a partir de una articulacion
interdisciplinaria que concentra las aportaciones de la ciencia ocupacional, la
terapia ocupacional, la salud publica, la psicologia social y debido a que el género
regula la actividad de hombres y mujeres segun su sexo bioldgico y esta presente
en todos los ordenes de la vida y de las actividades humanas, la perspectiva de
género y de derechos sera transversal a la intervenciéon ambiental propuesta, y a
modo de supuesto se plantea que este hacer en un proceso de toma de
decisiones en la practica profesional.

Por ultimo se plantean a manera de conclusién algunas reflexiones finales con
intencion de continuar el proceso de enriqguecimiento y concrecion de la
intervencién propuesta, teniendo en cuenta que la creciente proporcion de
personas adultas mayores (PAM) generard cambios estructurales de largo

alcance.
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Figura A.
Esquema del proyecto
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Modelo de proceso de intervencion ocupacional en
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(Programa educativo organizacional)
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residentes personal,
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Modificar las actitudes y posturas sociales y culturales hacia y entre las PAM que limitan su participacion
en ocupaciones que les brindan satisfaccion, significado y equilibrio, dicha participacién debe ser acorde
con lo que cada persona desea, necesita y esta obligada a hacer dentro de los estandares éticos y
sociales de la institucion en la cual vive.
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Capitulo I. Justificacion y planteamiento del problema

Requerimientos de los servicios de cuidados de largo plazo en entornos no

familiares

En México, el grado de institucionalizacion es de los mas bajos de América Latina,
con tan sélo un 0,3% de la poblacion adulta mayor institucionalizada (OECD,
2005); lo que sugiere que hasta ahora en nuestro pais, a través de la
corresidencia intergeneracional se garantiza el cuidado de los mas fragiles
(Hakkert y Guzman, 2004, Saad, 2003).

Cabe sefialar, sin embargo, que existe una creciente tendencia hacia la reduccién
de natalidad y una fragil situaciébn socioecondmica de las familias, quienes
proveen la mayor parte de los recursos y ayudas que reciben los adultos mayores
(Ham, 2003), pues solo el 27% de las PAM tiene acceso a la seguridad social y
perciben un ingreso proveniente de una jubilaciébn o pensién, mientras que en el
quintil mas pobre, dicha cobertura es practicamente nula (Rubio y Garfias, 2010)
los gréaficos 2 y 3 ilustran estos datos. Por otra parte el INAPAM sefiala que el 75%

de las PAM en México son vulnerables econdmicamente.
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Gréfica 2.

AMERICA LATINA RECEPCION DE
INGRESOS POR JUBILACIONES Y PENSIONES
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Fuente: Comision Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de datos provenientes de
las encuestas de hogares de los respectivos paises

Grafica 3.

AMERICA LATINA RECEPCION DE
INGRESOS POR JUBILACIONES Y PENSIONES, SEGUN SEXO, ZONAS
URBANAS, ALREDEDOR DE 1997, 2002 Y 2005

Porcantaje

Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL). sobre la base de datos provenientes de

ias encuestas de hogares de los respectivos paises
* Los ingresos por jubilaciones y pensiones comesponden al total de ingresos por transferencias de aquellas
personas que en la variable “condicion de actividad™ se declaran “jubilados y pensionados”™

Si bien es cierto que la familia constituye la primera institucion que genera
cuidados en situacion de dependencia, son las mujeres quienes en la mayoria de
los casos asumen el reto del cuidado informal (Vaquiro y Stiepovich, 2010),
situacién que adquiere relevancia si se tienen en cuenta el crecimiento de familias

monoparentales con jefatura femenina, cifras del INEGI (2010) sefialan 25 de cada

100 hogares mexicanos.
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Lo que implica que un gran numero de mujeres jefas de familia ademas de ser las
proveedoras principales de los gastos de la casa, son responsables del
mantenimiento y limpieza de la vivienda, asi como del cuidado de nifios y PAM, de
acuerdo con los datos del segundo trimestre de la Encuesta Nacional de
Ocupacion y Empleo (ENOE) 2011, 41.8% de las mujeres de 14 afios y mas
forman parte de la poblacibn econémicamente activa (PEA), de las cuales, 95.9%
combina sus actividades extradomésticas con quehaceres domésticos, situacion
gue resulta contrastante con la de los varones donde 56.9% cumple con esta

condicion.

Por otra parte, el cambio en la composiciébn de la estructura por edad de la
poblacién, representa un mayor numero de PAM con un perfil de salud
caracterizado por enfermedades crénicas y discapacidades®, que aunado a la
disminucién de la capacidad de las familias para seguir prestando los cuidados
necesarios a los AM dependientes, se ha traducido en un incremento de la
demanda de servicios formales de cuidados de largo plazo tanto publicos como

privados (Monteverde et. al., 2008).

La mayor demanda de servicios no familiares de cuidados de largo plazo,
constituye uno de los retos mas importantes para el pais, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS, 2003) reconoce que la atencién a largo plazo representa un
gran desafio para todos los paises del mundo, con importantes implicaciones tanto
para el desarrollo econdmico como para la salud y el bienestar de las personas

mayores.

En contraste con esta situacion, los resultados de la evaluacion realizada por
Gutiérrez-Robledo et. al. (1996), a instituciones de cuidados prolongados para
adultos mayores en el Distrito Federal, muestran discrepancia entre la capacidad
asistencial de las instituciones evaluadas y los requerimientos de atencién de los

ocupantes.

6 34% de las PAM en México afectados por algin grado de discapacidad (Monteverde y cols., 2008)
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En este mismo estudio se sefiala que la mayoria de las instituciones tienen
normas que limitan la admision a personas en estado funcional independiente, y
sin evidencia de deterioro cognitivo avanzado, sin embargo, indican que la tercera
parte de las y los residentes son altamente dependientes, situacion que se
atribuye en parte al envejecimiento de la poblacion previamente funcional dentro

de la institucion.

Al respecto los autores mencionan que “Con el paso del tiempo, aumenta la
probabilidad de que los ancianos presenten complicaciones que disminuyen sus
capacidades mentales o fisicas. A ello contribuye también la habitual ausencia de

cuidados preventivos en la institucion.” (Gutiérrez-Robledo et. al.; 1996: 498).

Esta ausencia de programas de cuidados preventivos puede deberse en parte a la
modalidad de atencidén asistencialista imperante en las distintas instituciones,
donde a las PAM se les provee y controla la alimentacion, el bafio, el suefio, los
medicamentos etc., a estas practicas les subyacen representaciones sociales
entorno a las PAM como objetos de proteccidon y sobre la vejez como etapa de
curso de vida incapacitante, representaciones fundamentadas en modelos de
desarrollo organicistas que asumen un declive de las funciones en la vejez
(Papalia et. al, 2004).

Por otra parte, el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS)
ha identificado otros factores que representan un problema en los ECLP, entre
ellos, el alto costo de los servicios, la heterogeneidad en la calidad entre las

diversas instituciones, y la discriminacién hacia las PAM.

El incremento de los costos de atencion dentro de las instituciones de cuidados de
largo plazo para AM, esta relacionado en parte, con el deterioro progresivo de la
salud y secuelas discapacitantes entre la poblacion residente, al respecto es
importante mencionar que los comportamientos individuales y las estructuras

fisicas, institucionales, sociales, culturales, crean y refuerzan las deficiencias, las
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limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion, que constituyen

factores de riesgo para la salud y bienestar de las PAM residentes en los ECLP.

La calidad de los servicios se asocia de manera importante con la composicién de
los recursos humanos en estos entornos, cuyo perfil corresponde en su mayoria a
personas insertas en un contexto laboral que perciben como un espacio
infravalorado y con baja remuneracion, un porcentaje importante son mujeres, con
baja cualificacion que suelen experimentar un alto compromiso con la institucion.
El trabajo en la institucion implica excesiva carga de trabajo y deterioro fisico y

emocional, lo que suele traducirse en altos niveles de rotacion (OECD, 2011).

Desde la perspectiva de género y ante la situacién arriba descrita, habria que
analizar el papel de los mitos entorno a lo masculino y lo femenino, propuesta que
supera el objetivo de la presente investigacion, pero que no carecen de
importancia ya que desde éstos las tareas domésticas, los cuidados personales y
otras similares se asignan a las mujeres, y si bien en la estructura de las
relaciones sociales estas tareas nunca han carecido de importancia, si se han

considerado secundarias al visualizarlas como algo natural e instintivo.

En ese sentido el trabajo de las mujeres, sus aspiraciones, sus deseos y muchas
de sus necesidades son invisibilizadas, Lagarde (2005), sefiala que el trabajo
femenino se caracteriza por su devaluacion economica y cultural y por su

anulacion conceptual.

La discriminacion en el contexto de los andlisis sociologicos alude a patrones de
dominacion y opresion, visualizados como expresiones de una lucha por el podery
el privilegio, de manera que algunos grupos llegan a ser socialmente excluidos
(Marshall, 1998). La discriminacién relacionada con la edad tiene multiples fuentes
de origen, puede adoptar formas diferentes y aparecer en una variedad de
contextos (la familia, la comunidad, los lugares de trabajo, los sistemas de salud,

las politicas publicas etc.).
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De acuerdo con Huenchuan y Rodriguez-Pifiero (2010), el principal problema de
las personas mayores es la discriminacion en razon de su edad, pues la vejez se
asocia con un déficit de capacidad, en consecuencia a las PAM se las conceptla
como perpetuos nifios, carentes de independencia, por lo que no se las piensa
como ciudadanos y en raras ocasiones se considera realmente en incluirlas
plenamente, situacion que conduce a la experimentacion de un ejercicio limitado

de la igualdad y la libertad. La figura B, ilustra esta situacion.

Figura B.
LOS RIESGOS ASOCIADOS ALA VEJEZ Y SUS EXPRESIONES
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— Invisibilizacion E> del desamolio
’J “ / AN /
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Fragilizacion condiciones adecuadas
v para fortalecer la
autonomia
-/ 4

Fuente: S. Huenchuan, “Envejecimiento y género: acercamiento a la situacién especifica de las
mujeres mayores en América Latina y de las recomendaciones mtemacionales™, ponencia presentada
en el Coloquio Regional de Expertos en Envejecimiento, Género y Politicas Publicas, organizado por
el Nucleo Interdisciplinario de Estudios sobre Vejez y Envejecimiento de la Universidad de la
Repiiblica con el apoyo del Fondo de Poblacién de Naciones Unidas, Montevideo, 9 y 10 de

septiembre de 2010.

Por otra parte, dentro de los entornos no familiares de cuidados de largo plazo,
desafortunadamente no se cuenta con informacion confiable sobre discriminacion,
aunque puede suponerse que debido a los mitos y estereotipos sobre la vejez, la
discriminacion hacia las PAM en estos espacios esta presente. Las PAM son
consideradas el cuarto grupo de poblacién vulnerable a la discriminacién en
México (ENADIS, 2010).

21



Datos del INEGI (2010), sefialan que la edad es una de las tres principales
condiciones por las que la poblacion mexicana ha sentido que sus derechos no
han sido respetados, casi una cuarta parte de la poblacién asi lo sostiene (24.1%).
Tres de cada diez personas en el pais consideran que los derechos de las
personas adultas mayores no se respetan en nada y otros tres opinan que se

respetan poco. La poblacion adulta mayor ha percibido esta situacion en 27.9%.

La revision sobre la situacion en los entornos no familiares de cuidados de largo
plazo en México, motivd el proceso de busqueda en la literatura de terapia
ocupacional para identificar opciones de intervencion en estos espacios. Asi por
ejemplo, se encontré que tanto en el Modelo Persona-Ambiente-Ocupacion (PAO)
como en el Modelo Canadiense de Desempefio Ocupacional (MCDO), el ambiente
se considera como el contexto en el cual tiene lugar el comportamiento y
proporciona indicios a individuo o grupo de personas, sobre qué hacer o qué
esperar (Stewart, et. al., 2005).

Desde estos modelos, el ambiente es conformado por aspectos fisicos (no
humanos, accesos, terreno natural, vegetal, animal, edificios, muebles, objetos,
herramientas/ dispositivos), aspectos sociales (disponibilidad y expectativas de los
individuos significativos, de grupos que influyen el establecimiento de normas,
expectativas de roles y rutinas sociales), aspectos culturales (costumbres, ideas,
patrones de actividad, modelos de comportamiento, expectativas aceptadas para

la sociedad a la que pertenece) y aspectos institucionales.

En conexibn con estas ideas, para los terapeutas ocupacionales los
entornos/ambientes pueden limitar, poner en riesgo 0 apoyar las competencias de
la persona y su desempefio en la vida diaria (Rigby, et. al., 2011). De esta forma,
las intervenciones de terapia ocupacional pueden dirigirse a modificar el ambiente
en un nivel micro y/o macro, para favorecer el desempefio ocupacional que es una

experiencia dinamica y siempre cambiante (Stewatrt, et. al., 2005).
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Como ambito de accion del terapeuta ocupacional, los ECLP revisten particular
importancia, por el hecho que la cohabitanza implica formas de participacion
individuales y colectivas que definen roles’, vinculos, procesos de interaccion
social, ocupaciones disponibles y mecanismos de inclusion/exclusion en los que

intervienen representaciones sociales.

Las representaciones sociales (RS) se constituyen como sistemas de cddigos,
valores, logicas clasificatorias, principios interpretativos y orientadores de las
practicas, que definen la llamada conciencia colectiva, la cual se rige con fuerza
normativa en tanto instituye los limites y las posibilidades de la forma en que las
mujeres y los hombres actdan en el mundo (Araya, 2002).

La vejez como objeto de representacion social es establecida en funcion de
prescripciones, historico, socioculturales, economicas y politicas, y en las
sociedades occidentales la concepcion predominante sobre las PAM y sus
problemas parte de la construcciéon de la vejez como una etapa de carencias
econdémicas, fisicas y sociales, de este modo las instituciones siguen funcionando
con base en un imaginario social asentado en la juventud de manera que las PAM
se acercan o desvian de un supuesto estandar de normalidad sesgado a favor de
pardmetros fisicos y psiquicos que constituyen el estereotipo de la cultura

dominante.

En ese sentido, los problemas mas graves que enfrentan las personas adultas
mayores son en gran medida cuestiones socialmente construidas, por el hecho
gue las representaciones sobre la vejez y las practicas hacia las PAM se generan

mutuamente y son percibidas como asunto de nadie.

De modo que los comportamientos de los individuos o de los grupos no son
determinados Unicamente por los componentes objetivos de la situacién

(disminucion de la reserva fisioldégica del organismo, cambios en los sistemas

" El concepto de rol, alude a una serie de comportamientos esperados por la sociedad, moldeados por la cultura,
conceptualizados y definidos por los individuos
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anatomofisioldgicos), sino también por su representacion (imaginario asentado en
el dominio patriarcal —la produccion, la fuerza, el trabajo remunerado, la vida
publica- y en la valoracion de la juventud como norma, en este imaginario la vejez
se asocia con pérdidas, con enfermedad o con discapacidad), la figura C ilustra

este supuesto.

Figura C.
Representaciones sociales sobre la vejez
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El desempefio ocupacional del AM

Las representaciones sociales sobre la vejez adquieren relevancia en los ECLP si
se tiene en cuenta el papel otorgado al personal de salud en procesos de control,
normatizacion y medicalizacion de las y los residentes, donde todos los miembros

del equipo (medicina, enfermeria, trabajo social, voluntarios etc.), construyen
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representaciones respecto de los diferentes aspectos vinculados a su desempefio
profesional, acerca de la salud, la enfermedad, la prevencion de la discapacidad,

la vejez, el envejecimiento, la muerte, asi como, de su propio rol y funcién social.

Los estudios acerca de la representacion de un objeto social permiten reconocer
los modos y procesos de constitucion del pensamiento social, por medio del cual
las personas construyen y son construidas por la realidad social. Pero ademas,
nos aproxima al “sentido comun” que las personas o grupos tienen y que es el que

utilizan para actuar o tomar posicion ante los distintos objetos sociales.

Las RS como forma de aprehender la realidad, las situaciones, los otros y su
determinacién en la valoracion de los hechos para constituirlos posteriormente en
sistemas de conocimiento y actuacion, estan condicionadas por el proceso de
formacion y capacitacion profesional, el género, el contexto institucional, el
conjunto de normas técnicas que rigen la planificacion de servicios, la division
técnica del trabajo, las caracteristicas socioculturales de la poblacién residente

etc.
Estas RS de la vejez, a su vez condicionan y dan sentido a la préctica profesional

gue manifiesta no sélo contenidos técnicos, sino sociales y culturales, la figura D

ilustra este proceso.
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Figura D.
Proceso de co-construccion de RS y practicas de atencién a PAM
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El punto primordial que aqui se argumenta es que las practicas como sistemas de
accion socialmente estructurados e instituidos en relaciéon con los roles, las
condiciones materiales objetivas, los factores culturales, el sistema de normas y
valores, asi como, los factores ligados a la actividad del sujeto (precodificacién de
la situacion, sistema de expectativas y anticipaciones), tienen como origen las
representaciones sociales que funcionan como guias para la accién, generando

conductas diferenciadas segun la representacion (Abric, 2004).

En consecuencia, las representaciones y las practicas se generan mutuamente, es
decir, las RS de las personas que laboran en los ECLP, las practicas de atencién
al AM vy los roles asumidos por los propios AM en la participacion en ocupaciones,

son reciprocos y operan en una doble direccion.

Partiendo del postulado de la co-constructividad de las representaciones y
practicas sociales, las PAM residentes en ECLP no son meros actores de las
normas prescritas por el ambiente cultural, social o institucional sino que, también

contribuyen a la produccion, reproduccion y reconfiguracion de normas y
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prescripciones, adaptando y moldeando los diferentes escenarios a partir de su
experiencia, para conformar pautas de conductas adecuadas a situaciones

especificas.

En ese horizonte, las practicas de atencion a la PAM en ECLP las entendemos
como el sistema de acciones, comportamientos, habitos, disposiciones,
prescripciones y prohibiciones orientadas a mantener la “salud” de las y los
residentes. Dichas practicas son implementadas por directivos, personal y

voluntarios que laboran en estos espacios.

Si se considera que las practicas de atencion en los ECLP, los comportamientos
individuales, las estructuras fisicas, institucionales, sociales y culturales, crean y
refuerzan las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la
participacion, que constituyen factores de riesgo para la salud y bienestar de las y
los residentes, una intervencibn ambiental de terapia ocupacional resulta

particularmente favorable.

A la terapia ocupacional (TO) como profesion autbnoma, le concierne la promocién
de la salud y el bienestar a través de la ocupacion, tiene como base para la
practica la filosofia humanista y una perspectiva ocupacional de los seres
humanos. Las intervenciones de terapia ocupacional se centran en el cliente que
puede ser una persona, familia, grupo, comunidad o una poblacion, se focalizan
sobre la ocupacion y toman en cuenta los ambientes fisicos, sociales, culturales e
institucionales (WFOT, 2010).

Los planteamientos antes mencionados permiten visualizar la viabilidad del
modelo de proceso de intervencion ocupacional que aqui se propone, en el
sentido que en los entornos no familiares de cuidados de largo plazo la
perspectiva Unica del terapeuta ocupacional sobre el desempefio, permite la toma
de decisiones referente al disefio de los programas de servicio del cliente

(institucion/centro), colaborar en la identificacion de dificultades de desempefio
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ocupacional en las y los residentes, e involucrar a todos los actores (directivos,
personal, residentes, voluntarios) en la fijacion de metas y estrategias de

intervencion.

De esta forma la propuesta de un modelo de proceso de intervencion ocupacional
en ambiente sociocultural e institucional desde la perspectiva de derechos y de
género, en entornos no familiares de cuidados de largo plazo, esta integrada por
tres ejes o principios: Ocupacion, Salud y Derechos Humanos, que resultan
particularmente relevantes en este contexto y posibilitan la generacion de un

entorno institucional con justicia ocupacional.

La ocupaciéon (primer eje o principio de esta propuesta), tiene potencial
terapéutico e influye la salud y bienestar (Wilcock, 2006). Constituida por las
actividades diarias que reflejan valores culturales y proporcionan significado y
estructura a la vida y a los individuos, estas actividades satisfacen las necesidades
humanas de cuidado personal, recreacion y participacion social. La ocupacion es
vital para nuestra salud como individuos y es que a través de lo que hacemos nos
es posible desarrollar habilidades, interactuar con los demas y satisfacer las
necesidades bésicas vitales.

La participaciéon en la ocupacién también da estructura, valor y sentido a nuestras
vidas, asi como un sentido de la autoestima, pertenencia y logro. A través de las
ocupaciones somos capaces de darnos cuenta de nuestro potencial. La salud y
bienestar son apoyados por la participacibn en una gama equilibrada de
ocupaciones que se eligen y son valoradas por el individuo. Si una persona es
privada o tiene acceso a una gama limitada de ocupaciones debido a factores de

enfermedad o sociales, su salud mental se ve afectada.

Teniendo en cuenta que uno de los retos que plantea el envejecimiento
poblacional es la creciente probabilidad de desarrollar discapacidad, la salud

constituye el segundo eje o principio en la presente propuesta, definida por la
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Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud como un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades es en ese sentido se asume su aplicabilidad en el presente trabajo.
Por otra parte, para fortalecer este eje de salud se retoma la Clasificacion
Internacional de Funcion, la Discapacidad y la Salud (CIF) de la OMS (2001), que
incluye tanto los componentes de la salud, como sus factores ambientales, que
constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que las personas viven y

conducen sus vidas.

La CIF es un sistema para establecer como repercute el estado de salud de las
personas en lo personal y social, sobre su participacion en todas las areas de la
vida. Siguiendo esta linea, las acciones de terapia ocupacional estarian
encaminadas a la preservacion de la capacidad funcional y de la autonomia de las
PAM, aspectos que favorecen la salud, el bienestar y la participacién de las
personas en las principales areas de desempefio (cuidado personal, trabajo
productivo, recreacién y restauracion/suefio), asi como, en intervenir en factores
ambientales que actlan como barreras obstaculizadoras para la participacion en

ocupaciones.

De forma complementaria la perspectiva Unica e integral de terapia ocupacional,
se ocupa de los factores personales que influyen la experiencia en relacion con la
salud y el bienestar, otorgando importancia a la experiencia subjetiva de los
usuarios sobre la participacion y la autosatisfaccion en la ocupacion, considera
ademas las influencias sociales, culturales y econdmicas en la participacion y el
bienestar. En ese sentido la salud seria una construccion histérica, social, cultural,
subjetiva, de caracter multideterminado que adquiere diferentes connotaciones y

significados segun distintos contextos y grupos.

Por otra parte, es relevante mencionar que los problemas de salud que hombres y
mujeres presentan a medida que envejecen son diferentes. Entre la poblacion

masculina existe la tendencia a padecer enfermedades agudas que requieren
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hospitalizacion, mientras que las mujeres sufren enfermedades crénicas que, pese
a no poner en peligro la vida, pueden provocar discapacidades. Sin embargo, en
general los sistemas de atencion de la salud estan mejor preparados para atender
los casos agudos y suelen pasar por alto las necesidades de las mujeres AM que
podrian beneficiarse mas de la atencion domiciliaria que de la hospitalizacion o la
internacion en ECLP (Batthyany, 2010).

Con base en lo antes dicho, una intervencion ambiental desde la perspectiva
ocupacional y de género en los ECLP, requiere visualizar la salud de las PAM
COmo un proceso y no como un estado, la nocidon de proceso implica tener en
cuenta el caracter multideterminado de la salud, a saber, dimension fisica,
psiquica, social y cultural que son interdependientes, la figura E, permite visualizar
la interaccion permanente entre las distintas dimensiones y la inexistencia de un
denominador comun.
Figura E.

Dimensiones de la salud como proceso

Fuente: FLACSO (2006), Médulo I. La produccién social de la salud. Curso internacional de produccion de la salud.

Los Derechos Humanos (tercer eje o principio), fundamentan la presente propuesta al

guiar la concrecion de los derechos humanos vy libertades fundamentales de las PAM
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residentes en los ECLP2. Es pertinente mencionar que el ejercicio del derecho a la salud®,
significa un derecho al disfrute de toda una gama de facilidades, bienes servicios y
condiciones necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible de salud, implica no sélo

curar sino prevenir la enfermedad.

De acuerdo con los estandares del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (CDESC, 2004), observaciones 6 y 14, el derecho a la salud de las
personas mayores incluye: prevencion, curacion, rehabilitacién, reconocimientos
periodicos para ambos sexos, medidas para mantener la funcionalidad y la
autonomia y atenciones y cuidados a enfermos cronicos en fase terminal, ahorrar
los dolores evitables y permitir que las personas mayores puedan morir con
dignidad.

Entre los derechos humanos y libertades mas relevantes de las personas
mayores, se encuentran: el derecho de igualdad ante la ley, derecho a la vida, a la
integridad personal, a la libertad personal, a la libertad de circulacion, a la
seguridad personal, a la privacidad, a la proteccion judicial, derechos politicos, al
trabajo, a la salud, a la educacion, a la constitucion y proteccion de la familia, a la
seguridad social y a gozar de los beneficios del progreso cientifico.

Por otra parte, en América Latina y el Caribe a partir de 2006 el enfoque de
derechos humanos adquirié relevancia como horizonte normativo y programatico
del desarrollo, al permitir que las acciones puestas en practica consideren la

situacion especifica de las personas y grupos vulnerables, marginados,

8Importante es tener en cuenta que en la actualidad la ONU avanza hacia una convencion sobre los DH de las PAM
resoluciéon 67/139 en http://www.un.org/es/ga/67/resolutions.shtml, hecho que da cuenta de la importancia del enfoque de
DH en el trabajo con PAM.

9 El Derecho a la Salud esta reconocido en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en convenciones
internacionales (Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, Pacto Internacional de Derechos Econémicos Sociales
y Culturales, Convencién para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Contra la Mujer) y regionales
(Convencion Americana, Protocolo Adicional en Materia de Derechos Econémicos Sociales y Culturales, Convencion
Interamericana para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién contra las Personas con Discapacidad,
Convencion Interamericana para Erradicar la Violencia contra la Mujer), asi como en, diversas declaraciones y estandares
internacionales y regionales sobre derechos humanos (Declaracién Universal sobre Derechos Humanos, Comentario
General No. 14 Derecho a la Salud, Comentario General No. 6 sobre los derechos de las personas mayores, Plan de Accién
Internacional de Madrid sobre Envejecimiento, Principio de las Naciones Unidas a Favor de las Personas de Edad y
Principios de las Naciones Unidas sobre salud mental, Resolucion CSPP26.R20 OPS “La salud y el envejecimiento
(promocion y proteccion de los derechos humanos y las libertades fundamentales de las personas de edad avanzada), entre
otros documentos de suma utilidad en el contexto de envejecimiento, salud mental y discapacidad.
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desfavorecidos o socialmente excluidos. Ademas desde esta perspectiva la logica

de elaboracion de leyes, politicas y programas tienen como punto de partida a los

sujetos con derechos (Huenchuan, 2011). Conviene indicar, que respecto con los

derechos humanos entre las obligaciones contraidas por los estados parte se

encuentran:

e Abstenerse de interferir en el goce de derechos econdmicos, sociales y
culturales consagrados en los instrumentos de derechos humanos.

e Impedir la violacion de los derechos econdmicos sociales y culturales por parte
de terceros.

e Realizar prestaciones positivas para el ejercicio de los derechos que no sea

ilusorio.

Concretamente la posicion de la Federacion Mundial de Terapeutas
Ocupacionales (WFOT, 2006) sobre los derechos humanos en relacion a la
ocupacion y la participacion humana, establece que:

o Las personas tienen el derecho de participar en una gama de ocupaciones
que les permitan prosperar, desarrollar su potencial y experimentar satisfaccion en
forma consistente con su cultura y creencias.

o Las personas tienen derecho a recibir a poyo para participar en la
ocupacion y a través de esa participacion ser incluidas y valoradas como
miembros de su familia, comunidad y sociedad.

o Las personas tienen derecho a elegir por si mismas: de estar libres de
presion, fuerza o coaccién, de no participar en ocupaciones que amenazan Su
seguridad, su supervivencia o su salud, o en aquellas ocupaciones que son
deshumanizantes, degradantes o ilegales.

o El derecho a la ocupacion comprende acciones civicas, educativas,
productivas, sociales, creativas, espirituales y restauradoras. La expresion del
derecho humano a la participacion tomara diferentes formas en lugares distintos,
porque las ocupaciones estan influenciadas por su contexto cultural, social y

geografico.
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o A nivel social el derecho humano a la ocupacién es sustentado por la
valoracion de la contribucion propia de cada persona a las ocupaciones valoradas
y significativas de la sociedad, y es asegurado a partir del acceso equitativo a la
participacion en la ocupacion, sin tomar en cuenta diferencias.

o Los abusos del derecho a la ocupacion pueden tomar la forma de exclusion
econdmica, social o fisica, por medio de barreras actitudinales o fisicas o por el
control del acceso a los conocimientos, habilidades y recursos necesarios y a los
lugares donde tiene lugar la ocupacion.

o Las condiciones globales que amenazan el derecho a la ocupacion incluyen
la pobreza, la enfermedad, la discriminacibn social, la violencia, los
desplazamientos y los desastres (naturales y/o causados por el hombre). Ademas
el derecho a la ocupacion estad sujeto a creencias y costumbres culturales, a

circunstancias locales, al poder institucional y sus practicas.

Vinculando el ejercicio de los derechos humanos, las libertades fundamentales y
las perspectivas de salud en el envejecimiento, es posible crear entornos no
familiares de cuidados de largo plazo, propicios, saludables y con justicia
ocupacional en los que las personas mayores puedan disfrutar de un bienestar

fisico y mental.

Siguiendo esta linea, se propone el disefio de un modelo de proceso de
intervencion ocupacional en ambiente sociocultural e institucional desde la
perspectiva de derechos y de género, en ECLP, no solo con la idea de incidir en el
bienestar de las PAM de hoy usuarias de los servicios de cuidados de largo plazo
en entornos no familiares, sino con la mirada puesta en un futuro no muy lejano
para que las nuevas cohortes de PAM que se incorporen a este grupo de edad e

instituciones/centros de cuidados de largo plazo tengan un mayor bienestar.

Dicha propuesta al proponerse incidir a nivel estructural coadyuvara a limitar el

impacto de las injusticias ocupacionales, tomando en consideracion las
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condiciones de vulnerabilidad social'® que enfrentan las personas adultas
mayores, la necesidad de capacitar al personal que labora en los ECLP en temas
sobre calidad en servicios de cuidados de largo plazo, desarrollo humano y curso
de vida desde la perspectiva ocupacional, salud y ocupacion, derechos humanos y
perspectiva de género, tematicas cuyos bases filosoficas, principios, valores,
concepcion a cerca de los sujetos y su rol, proporcionan una linea argumental
para una intervencion dirigida a lograr un cambio en las RS sobre la vejez y en las
practicas de atencién en los ECLP, al promover una vision de las PAM como
sujetos de derecho'!, el empoderamiento!? de las y los residentes y un entorno

que promueva la participacion®s.

10 De acuerdo con la Comisién Econdémica para América Latina (CEPAL), la vulnerabilidad es el resultado de la exposicion a
riesgos, aunado a la incapacidad para enfrentarlos y a la inhabilidad para adaptarse activamente, y la vulnerabilidad social
se relaciona con los grupos socialmente vulnerables, cuya identificacion obedece a distintos criterios: algin factor contextual
que los hace mas propensos a enfrentar circunstancias adversas para su insercion social y desarrollo personal, el ejercicio
de conductas que entrafian mayor exposicion a eventos dafiinos o la presencia de un atributo compartido (edad, sexo,
condicién étnica) que se supone les confiere riesgos o problemas comunes (2002).

11 Este concepto implica que las PAM no son solamente beneficiarias u objetos de proteccién y que por lo tanto, disfrutan de
ciertas garantias y tienen determinadas responsabilidades respecto de si mismas.

12 El empoderamiento es un concepto, un medio y un proceso multinivel, a través del empoderamiento las personas sienten
que controlan sus vidas, las organizaciones perciben que involucran a sus miembros e influencian a la comunidad.

13 En TO este concepto alude al hecho de tomar parte en una ocupacion, ya sea por si mismo o como parte de un grupo,
sin importar la razén de su realizacion, involucrarse en situaciones de vida, las cuales comprenden todos los aspectos del
funcionamiento del ser humano, implica aprender y aplicar conocimiento, completar tareas, la comunicacién, la movilidad, el
autocuidado, la vida doméstica, las relaciones interpersonales, los principales ambitos de la vida como la educacién y el
trabajo, la vida comunitaria, social y civica.
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Capitulo Il. Marco contextual

Contexto socioecondmico y demografico de la poblacion adulta mayor en México.

En México el proceso de transicion demografica inicio en 1930 y se espera que
concluya en el afio 2050, como consecuencia de dicho proceso la poblacion de
adultos mayores predominara sobre el resto de los estratos poblacionales.
Actualmente en nuestro pais la poblacion mayor de sesenta afios es de 9.1
millones: para el afio 2050 se estima que habra una poblacion aproximada de 130
millones de personas en todo el pais, de los cuales el niumero de adultos mayores
eventualmente serd de casi 37 millones de personas, esto significa que mas de la
cuarta parte de la poblacion del pais tendra 60 afios o mas (INEGI, 2000;
CONAPO; 2004). De acuerdo con calculos efectuados por el INEGI, a través del
Censo de Poblacién y Vivienda en 2010, la poblacién AM, esta conformada de la

siguiente manera:

Gréfica 4.
Conformacion de la poblacién adulta Mayor en México en 2010*
Poblacién de personas adultas mayores en México (millones) 10.1
Porcentaje de hogares censales cuyo jefe o jefa de hogar es una persona adulta mayor 22.2
Porcentaje de mujeres adultas mayores en relacion con la poblacion total de mujeres 9.4
Porcentaje de hombres adultos mayores en relacidon con la poblacion total de hombres 8.5

Porcentaje de personas adultas mayores con discapacidad respecto de la poblacién total con discapacidad 48.2
Porcentaje de personas con discapacidad que sefialan que la causa de su limitacion esta asociada a su 231

edad avanzada

Porcentaje de mujeres adultas mayores con alguna discapacidad 50.2
Porcentaje de hombres adultos mayores con alguna discapacidad 41.6
Porcentaje de personas adultas mayores derechohabientes a servicios de salud 714
Porcentaje de personas adultas mayores que son analfabetas 24.6
Porcentaje de personas adultas mayores sin escolaridad 27.2
Porcentaje de personas adultas mayores con nivel de escolaridad de secundaria 0 menos 59.6
Porcentaje de personas adultas mayores ocupadas 30.5
Porcentaje de personas adultas mayores que se encuentran pensionadas o jubiladas 16.7
Porcentaje de personas adultas mayores dedicadas a los quehaceres del hogar 384
Porcentaje de personas adultas mayores con alguna limitacién fisica o mental permanente que les impide 5.0
trabajar

Tasa de participacion econémica de las personas adultas mayores 25.7

*Fuente , Censo de Poblacién y Vivienda 2010
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Es pertinente sefialar que de la poblacion AM el 53.42% son mujeres y 46.58%
son hombres. El estado civil que prevalece es estar casada/o, asi lo confirma el
55.63%; en segundo lugar el 26.91% declara ser viudos(as). De la poblacién AM
gue esta casada, seis de cada diez son hombres y cuatro son mujeres. En relacion
con el estado de viudez, las mujeres superan el porcentaje respecto de los
hombres. En general, las mujeres adultas mayores presentan mayor porcentaje de

la poblacion que vive “sin pareja”.

Como grupo, los AM sefalan las dificultades relacionadas con la cuestion laboral
como uno de los principales problemas para las personas de su edad en el pais.
Le sigue lo relacionado con su salud y la condicion de discapacidad. Una semana
antes del Censo de Poblacién y Vivienda 2010, cuatro de cada diez hombres
adultos mayores tuvo que trabajar al menos una hora o un dia en la semana para
sostener a su familia, o cubrir alguno de sus propios gastos, en contraste con una

de cada diez mujeres.

Los varones AM, reportan que los problemas econémicos son los mas importantes
y para las mujeres AM lo son los problemas relacionados con la salud. Sobresale
la diferencia en la percepcién acerca de los problemas en la cuestion laboral,
donde a los hombres les afecta mas que a las mujeres, casi en el doble de
porcentaje. También resalta que para las mujeres adultas mayores los problemas

relacionados con la familia tienen mas peso que para los hombres.

A pesar de que el 75.6% de la poblacion en México no justifica de ninguna manera
negarle a una persona mayor un trabajo que si podria hacer, mas de la mitad de la
poblacion en México (58%) opina que, en la realidad, esto sucede con mucha

frecuencia.

Las personas de sesenta afios y mas consideran dentro de los tres problemas
mMas importantes, en su experiencia personal, los problemas econémicos en primer

lugar, seguidos por los relacionados con la salud, y en tercer lugar los de caracter
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laboral. Mas de la mitad de las personas adultas mayores en el pais (56.8%),
considera que no tiene ingresos 0 sus iNngresos no son suficientes para cubrir sus

necesidades.

En cuanto a las actividades que las PAM reportaron realizar, pasar el tiempo con
compafieros de trabajo y pasar el tiempo con pares en alguna asociacion (centro
de dia por ejemplo) son de las actividades que la mayoria de las personas adultas
mayores afirma que nunca realiza (entre 67.6 y 71.6%, respectivamente). Por otro
lado, 36.2% se reune con otros en la iglesia, 21.6% pasa tiempo con sus amigos,
19.5% visita a sus parientes, y 18.8% pasa el tiempo con vecinos, todas estas
actividades al menos una vez a la semana. Sélo 11% pasa tiempo con sus amigos
a diario y 17.3% pasa tiempo con vecinos diariamente. Es de resaltar que 17.8%

visita a sus parientes una vez al mes.

A las personas adultas mayores les provoca mas temor ser victima de un robo con
violencia, que ser victima de otro tipo de violencia (econ6mica, emocional, por
razones de género, edad). De las personas AM, 78% considera que la poblacion
mexicana esta insuficientemente protegida contra el abuso de la autoridad. A nivel
nacional, la ENADIS (2010) reporta que 80% de la poblacién cuenta con la misma

percepcion.

Respecto a las percepciones de salud, la poblacion de sesenta afios o0 mas, 17.6%
refiere que su estado de salud es muy malo y malo. Mientras que casi la mitad lo
considera regular. Para tres de cada diez, su estado es bueno a muy bueno. Los
hombres adultos mayores consideran mas que las mujeres que su estado de salud

es bueno y muy bueno, 36.1% frente a 29.3% respectivamente.
Las mujeres (52.8%) son quienes en mayor porcentaje describen su estado de

salud como regular. La mitad de las personas adultas mayores en México (51.7%)
considera que reciben toda la atencion médica que necesitan. 30.7%, es decir,
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tres de cada diez afirman que la reciben solo en parte; 8.9% no recibe la atencion

médica que necesita y 7.9% no cuenta con ninguna atenciéon médica.

Ocho de cada diez personas adultas mayores se atiende con médicos de servicios
de salud publica (80.1%). Mientras que tres de diez lo hacen con servicios
médicos privados, equivalente al 31.2%. Casi cuatro de diez (39.7%) sefialan que
se atienden con remedios recomendados por familiares o amigos, y uno de cada

diez acude a medicinas alternativas u homeopatas (10.8%).

Con relacion a la calidad de la atencién recibida 80% de la poblacion AM
considera buena la atencién médica que ha recibido y sélo el 20% la considera
mala. Entre 14 y 21.9% de las personas de sesenta afios o0 mas sefiala que el
trato que han recibido en los servicios médicos de salud es ineficiente (21.9%),
descortés (18.1%) y malo (14%).

Salud, funcionalidad y discapacidad!* en el adulto mayor

Los patrones de salud y enfermedad de una sociedad se van transformando en
respuesta a cambios de indole demografica, econémica, tecnoldgica, politica,
social, cultural y biologica (Gonzélez y Ham-Chande, 2007). La salud en la vejez
esta estrechamente ligada con los habitos de vida, asi como a las disparidades de
género, en el sentido que hombres y mujeres a lo largo de su vida enfrentan
diferentes clases y grados de riesgos, en lo que concierne a su salud en general,
salud reproductiva, salud laboral, violencia, accidentes, las posibilidades reales de

acceso a los recursos y a los bienes sociales.

En la actualidad la disminucion de mortalidad por procesos infecciosos y la mayor
esperanza de vida, provoca que las personas que llegan a edades avanzadas

estén mas tiempo expuestas a mayores riesgos, al aumentar la edad

1L igado el discurso de las agencias internacionales, el concepto de discapacidad se ha convertido en un tema de salud
publica cuya tesis fundamental, es que representa un costo social e individual enorme que en la mayoria de los casos,
compromete la calidad de vida de las personas y sus familias.
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generalmente aumenta el riesgo y la probabilidad de sufrir algun tipo de
enfermedad cronica, limitacion de la capacidad funcional o de presentar
alteraciones especificas de la vejez (OMS, 2005).

El proceso de transicion demografica en México, cuya consecuencia mas probable
sera un incremento de la poblacion que sufra algin grado de discapacidad
(Palloni, 2001), adquiere relevancia en el contexto de la atencién a la salud, ya
que aunado a este proceso se tiene un cambio epidemiolégico'® en el que
prevaleceran las enfermedades crénicas y las lesiones, que constituyen el origen
de la mayor parte de las discapacidades que presentan los adultos mayores (Ham,
2003; Piedrdla, 2003).

Datos recientes indican que en México un poco mas de cinco millones de PAM
presentan alguna forma de discapacidad y entre ellas mas de 500 mil viven en
situacién de dependencia, cifras que en los préximos afios se incrementaran como
resultado del envejecimiento poblacional, la presencia de enfermedades cronicas y

lesiones en particular asociadas con las caidas (ENSANUT; 2012).

Las principales causas que producen limitaciones funcionales son: 1. Los cuadros
relacionados con patologias musculoesqueléticas y del tejido conectivo (12.6%), 2.
Las artritis y osteoartrosis (8.3%) y 3. Las condiciones ortopédicas de los
miembros inferiores (4.6%), lo que representa un desafio para la salud publica,
para la organizacion y administracion de servicios y los sistemas de salud, debido
a que si los servicios de salud no incluyen la satisfaccion de las necesidades
funcionales y de integracién de la poblacion asistida no puede hablarse de
efectividad, ni de equidad (Amate, 2006).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Envejecimiento en México (ENASEM)
2001 y 2003, las principales enfermedades cronicas en los adultos mayores son la
hipertension arterial, diabetes mellitus y artritis. La Encuesta Nacional de Salud del

15 La transicion epidemioldgica obedece a los cambios en estructura por edad por edad de la poblacion como resultado de la
transicion demogréfica y al proceso de envejecimiento de la poblacion (Gutiérrez, CEPAL)
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afio 2000, indica que una de cada 10 personas de 50 afios y mas, declar6 tener
algun tipo de discapacidad, cuya causa principal corresponde al factor edad. Entre
las principales discapacidades que padecen los adultos mayores se encuentran: la
motriz, con un 44.1% para hombres y 47.6% para mujeres, seguida de la visual

con 32.5% y 35.0% respectivamente y la auditiva.

En 2003, se estimdé en México la esperanza de vida en condiciones de buena
salud, en 65.7 afios en el caso de los hombres y de 67.6 afios en el caso de las
mujeres, y la esperanza de vida total en aproximadamente 72 afios para los
hombres y en 77 para las mujeres (ENASEM, 2003), lo que indica que en
promedio los hombres pueden vivir 9% de su vida con alguna discapacidad, y el
porcentaje aumenta a 12.2% en el caso de las mujeres, para el 2012 se estima
gue habra en México al menos 724,791 adultos mayores de 70 afios y mas con
discapacidad, cifra que aumentara al menos a 970,565 en el 2020 y a 1°499,491
en 2030 (PRONADDIS, 2009-2012).

De acuerdo con ENSANUT (2012), la discapacidad es un problema de salud
publica entre las PAM, casi la mitad de ellas (47.8%) sufren de alguna forma de
discapacidad, lo cual representa mas de 5.1 millones. Cifra semejante al 46%
reportado por la OMS para AM en paises de bajos ingresos (46%). Las mujeres,
las PAM con mayor edad, los mas pobres y aquéllos con menor escolaridad son
los que presentan una mayor prevalencia y severidad de la discapacidad, 26.8%
de los AM evaluados reporto tener alguna limitacion para realizar actividades de
autocuidado (caminar, vestirse, levantarse de la cama o bafiarse) y el porcentaje
mas alto se encontré entre los sujetos de 80 afios y mas (47.6%). Lo cual
determina que al menos una de cada cuatro PAM requiere de ayuda para las
actividades del diario vivir. Las principales limitaciones encontradas fueron:

funcionales (22%), cognitivas (18%) y visuales (16%).

En lo que a la salud mental se refiere, durante la Segunda Asamblea Mundial

sobre el Envejecimiento, dentro del Plan de Accidon Internacional de Madrid, la
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orientacion prioritaria 1l: el fomento de la salud y el bienestar en la vejez, se
plantea que “en todo el mundo, los problemas de salud mental se cuentan entre
las causas principales de discapacidad y de reduccidn de la calidad de vida”
(ONU, 2002:35). A pesar de ello, en México del total del presupuesto asignado a la
salud, solamente el 2% es orientado a la salud mental, y no existe un programa
destinado a los problemas mentales de las personas adultas mayores (OMS/OPS,
2011).

Datos mas recientes del Censo de Poblaciéon y Vivienda 2010 identificé a
5,739,270 personas con alguna dificultad fisica o mental para realizar actividades
de la vida cotidiana, lo que representa el 5.1 % de la poblacion total del pais, de
ellas 2,808,136 son hombres (48.9%) y 2,931,134 son mujeres (51.1%). El Estado
de México y el Distrito Federal, concentran la mayor cantidad de ésta poblacion

(alrededor del 20.4% del total nacional, es decir, 1.17 millones en conjunto).

Por grupo de edad la mayor poblacion con alguna dificultad para realizar
actividades de la vida diaria son las personas de 60 y mas afios (26.2%). Le
siguen los adultos de 30 a 59 afios (4.8%), los jovenes entre 15 y 29 afios (1.9%) y
los nifios de 0 a 14 afios (1.6%), del grupo de la poblacién con algun grado de
dificultad para realizar AVD, 39.4% sefalé que la causa es alguna enfermedad,

23.1% la edad avanzada, 16.3% el nacimiento y 14.9% algun accidente.

El tipo de limitacion manifestada es alguna dificultad para caminar o moverse en
un 58.3%, para ver aun usando lentes un 27.2%, para escuchar aun usando
aparatos auditivos 12.1%, para hablar o comunicarse 8.3% y para atender el
cuidado personal 5.5%. Destaca que 8.5% se identificO con alguna limitacion de
tipo mental. La prevalencia de esta condicion es mas alta en los estados de
Zacatecas (6.6%) y Yucatan (6.4%).

16 E| Censo de Poblacion y Vivienda 2010, tomé como base para la conceptualizacion y contenido de las preguntas la CIF.
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La situacion descrita en este apartado, supone un cambio sustancial en el perfil de
la demanda de los servicios de salud, pero ademas se requiere considerar que
una proporcion importante de las personas adultas mayores, experimenta
diferentes grados de vulnerabilidad resultado de exposicion a conductas riesgosas
(automedicacion, alcoholismo, tabaquismo, mala alimentacién), a situaciones
riesgosas (desbalance ocupacional, alienaciébn ocupacional o deprivacion
ocupacional, contexto cultural, personal, temporal y virtual, entorno fisico, social,) y
a la incapacidad para enfrentarlas, asi como, la inhabilidad para adaptarse

activamente, todo ello plantea como necesario un enfoque de prevencion.

Entre las y los AM las enfermedades crénicas, los déficit asociados con los
trastornos y discapacidades son las que mayormente desencadenan malestar y
dependencia en esta etapa del curso de vida. En el marco conceptual de terapia
ocupacional, se considera que los cambios normales relacionados con la edad en
las capacidades intrinsecas pueden interferir con el desempefio de las tareas,
aunque se reconoce gque con la disminucion en el funcionamiento asociado al
proceso normal de envejecimiento, las personas suelen hacer adaptaciones en el

modo de llevar a cabo las tareas (Holm, et. al., 2005).

Resultados del estudio sobre funcionalidad y salud realizado por Gonzalez y Ham-
Chande (2007) utilizando datos de del Estudio Nacional sobre Salud vy
Envejecimiento en México 2001, indican que a 43.2% de la poblacion de 50 afios y
mas no le han diagnosticado una enfermedad cronica; 89.1% no tiene dificultad
para realizar tanto las actividades basicas como instrumentales de la vida diaria;
sin embargo, el 5.6% tiene deterioro cognitivo condicibn que aumenta su

incidencia en funcion de la edad.
Para el indicador de estado de salud, de acuerdo con los resultados obtenidos

3.9% tiene un estado de salud muy bueno; 64.1% bueno; 25.6% regular, y 6.4%
malo. A las personas de este Ultimo grupo se les han diagnosticado enfermedades
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cronicas, tienen baja capacidad funcional, deterioro cognitivo y perciben su estado

de salud como regular o malo (Gonzalez y Ham-Chande, 2007).

La funcionalidad es considerada un componente importante al hablar de salud, y
en el adulto mayor, se le otorga gran relevancia debido a que influye de diferentes

formas, en la realizacion de actividades.

La funcionalidad o independencia funcional es la capacidad de cumplir acciones
requeridas en el diario vivir, para mantener el cuerpo Yy subsistir
independientemente, cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a cabo
las actividades de la vida cotidiana (Béland y Zunzunegui, 1999). Cuando por
alguna razén, se presentan una incapacidad para llevar a cabo estas actividades,
estamos entrando al terreno del deterioro funcional que conlleva con el tiempo a

una discapacidad y dependencia, la figura F ejemplifica.

Figura F.

Trayectoria de la funcionalidad

INDEPENDEN S 4 e g DISCAPACI- So 2 M}
ClA DAD

Fuente: Gutiérrez y Lezama (2013). Propuesta para un plan de accion en envejecimiento y salud.

Estudios de discapacidad y dependencia orientados al grupo de PAM han
identificado actividades consideradas clave para preservar un estilo de vida
autonomo desde el punto de vista funcional: 1. Actividades de la Vida Diaria (AVD)

(incluyen la capacidad para darse un bafio o ducharse, comer/alimentarse,
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acostarse/levantarse, usar el inodoro, vestirse/desvestirse y desplazarse), 2.
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) (engloban la capacidad para
preparar-calentar comida, hacer compras, administrar sus medicamentos, manejar
su dinero, usar el teléfono, el transporte y realizacion de tareas en el hogar) y 3. La
Capacidad Cognitiva (Freedman, et. al. 2005; Schoeni, et. al., 2005; Weissert y
Cready, 1989).

Desde esta perspectiva es posible visualizar diferentes grados de discapacidad
dependiendo de la presencia de dificultades en AVD, AIVD y la presencia de
problemas cognitivos. Las capacidades funcionales que son consideradas

“predictores de morbi/mortalidad” son:

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) que representan la capacidad de
cuidado personal (alimentarse, desplazamiento cama-sillon y dentro de la
vivienda, continencia esfinteriana, uso de sanitarios, higiene personal): el deterioro
en por lo menos 2 de estas actividades se estima que reduce a la mitad la
expectativa de vida con respecto a una persona de la misma edad que conserva

todas las funciones.

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) son las que permiten la
relacion del individuo con el comunidad y su poder de desempefio comunitario o
capacidad de autonomia (uso de teléfono, transportes, compras, preparacion de
alimentos, cuidado y arreglo de la casa, manejo de medicacion, independencia en

asuntos econodmicos, capacidad para hacer gestiones y tramites).

Las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) comprenden: ejercer y
defender los derechos ciudadanos, mantener relaciones con personas de la
misma edad o de otras generaciones, con familiares, amigos, vecinos, visitar y ser
visitado, actividades de representacion social y politica, participacion en grupos
operativos capaces de cambiar el contexto desfavorable, solidaridad, ayudar a

otros, las personas que no las hacen tienden al aislamiento y convienen indicar
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que estas actividades son las primeras que se pierden cuando comienza el

deterioro por lo que es imprescindible fortalecer las actividades avanzadas.

Estos predictores de morbi/mortalidad tienen un impacto importante sobre varias
dimensiones de la realidad social, como la economia, la familia, la comunidad
(Aromando, 2004). Es pertinente, sefialar que los autores antes citados, han
categorizado las AVD de acuerdo con el proposito que éstas cumplen: cuidado

personal, productividad y esparcimiento/recreacion.

Desde la perspectiva de terapia ocupacional, las AVD representan un subconjunto
de la ocupacion humana, lo que significa que las reconoce como area especial e
importante para mejorar el desempefio ocupacional, el compromiso y la
participacion de la persona, de forma que las incluye en sus abordajes holisticos

con diversas personas y en distintos ambientes, pero no se limita a ellas.

Siguiendo la perspectiva ocupacional el abordaje de la relacion salud-
funcionalidad-discapacidad, implica tener en cuenta todos los aspectos del
bienestar humano (satisfaccion material basica, libertad de eleccion y accion,
salud, seguridad y buenas relaciones sociales), los derechos humanos, los
asuntos relacionados con los ejes de desigualdad estructural (edad, etnia, sexo,
clase social) y aquellos relacionados con una practica sostenible de la terapia
ocupacional (centrada la ocupacion y desempefio ocupacional, en la
personal/cliente, en colaboracién con la familia/grupo/comunidad, promoviendo el

bienestar ambientalmente sostenible/ sustentable) (WFOT, 2012).

Ocupacion, salud y bienestar en el adulto mayor

El bienestar del adulto mayor, ha sido reconocido por la Organizacion de las
Naciones Unidas como uno de los temas mas relevantes en la actualidad y, sefiala
gue las sociedades deben estar preparadas para conocer Yy capitalizar los

recursos de los adultos mayores, quienes deberian tener la posibilidad de
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continuar con su desarrollo, mantener su independencia, tener una participacion

activa en la sociedad y contribuir con ella (Antonucci, et. al., 2002).

Desde la perspectiva de terapia ocupacional, el bienestar implica una integracion
de las muchas dimensiones de la vida humana, que representan la totalidad de la
mente y el cuerpo desde las perspectivas fisica, mental, espiritual, social y
ambiental, por lo que constituye tanto una meta como un proceso y este ultimo
consiste en adaptar los patrones de conducta que llevan a una mejora de la salud
y a una mayor satisfaccion vital (Jaffe y Epstein, 2005); en el sentido que la
participacion en ocupaciones podria no ser suficiente para sostener el bienestar

frente a barreras en el entorno fisico, social y actitudinal (Hocking, 2011).

Esto significa que, tanto la salud como el bienestar no se limitan a la vision de
salud individual, biomédica, sino que incluye la experiencia subjetiva de salud, la
presencia o ausencia de un problema de salud, la preservacién y promocién de la
salud en comunidades y poblaciones, y los factores culturales y sociales que
afectan la salud y el bienestar de las personas. En suma se reconoce que la salud
y el bienestar estan culturalmente definidos, y pueden variar de acuerdo al
contexto (WFOT; 2002).

Hocking (2011) sefiala que las personas de las sociedades occidentales, se
suelen percibir fisica y mentalmente sanas cuando son capaces de hacer cosas
gue son importantes para ellas, aun ante la presencia de trastornos de salud o
restricciones aparentes en el desempefio, esto puede explicarse en parte, por el
hecho de que la salud facilita la participacion en la ocupacién y a su vez la
participacion en ocupaciones contribuye a una buena salud al posibilitar el

ejercicio de las capacidades personales.

Las capacidades que mas se citan con relacion a estar sano, son aquellas
relacionadas con el rendimiento fisico, sin embargo, destaca Hocking que la

ejercitacion de las capacidades mentales y sociales para mantener el
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funcionamiento cognitivo, la salud psicosocial y las redes sociales positivas
también son importantes. Apoyada en resultados de diferentes investigaciones en
PAM?’, sostiene que participar en ocupaciones, genera beneficios mas alla de los

aspectos fisicos, mentales y sociales de la salud.

En contraste, Ham (2003) sefiala que la salud, es la dimensién mas importante del
bienestar del adulto mayor y cuando se pierde o se manifiesta el dolor,
enfermedad o amenaza de muerte, la felicidad es imposible y todo lo demas se

vuelve secundario o se torna insignificante.

Este mismo autor, indica que en México entre los principales determinantes del
deterioro del bienestar del adulto mayor se encuentran “la probabilidad de pérdida
de las capacidades fisico y mentales, disminucion de la autonomia y la
adaptabilidad, menoscabo de los roles familiares y sociales, retiro del trabajo,
pérdida de la capacidad econdmica, deterioro en la salud de consecuencias

incurables y progresivas” (Ham, 1998:32).

Como estado o condicion el bienestar puede ser medido a través de indicadores
objetivos o subjetivos. Una medicion empirica del bienestar del adulto mayor en
México, fue realizado por Garcia en 2008, utilizando los datos del ENASEM
(2003)*8 y el enfoque tedrico de capacidades y funcionamientos de Amartya Sen??,
este autor evaluo el bienestar del adulto mayor desde cuatro funcionamientos, a
saber: tener buena salud?°, tener buenas condiciones del hogar, tener un gasto

econémico adecuado y el ser feliz?,

17 Glass, de Leon, Marottoli y Berkman, 1999; Mozley, 2001; Vance, Wadley, Ball, Roenker y Rizzo, 2005)

BENASEM es una encuesta del pais para personas nacidas antes de 1951, asi como de sus cényuges. La muestra utilizada
por Garcia fue probabilistica, estratifica y por conglomerados, cuyo tamafio final fue de 12,688 personas de 50 afios y mas.
19 Desde la perspectiva el bienestar es lo que la persona logra ser o hacer y no sélo la posicion de los recursos o bienes con
que cuenta (Sen, 2001)

20 Sj bien diversos investigadores, consideran la salud como la variable que mas influyen en el bienestar del AM en México,
Garcia (2008) sefiala que tener buena salud, no es suficiente para la necesidad de entendimiento, participaciéon y
subsistencia o para la necesidad de autonomia personal y necesidades fisiol6gicas las cuales argumenta, necesitan de los
otros funcionamientos por el propuestos.

2 |a felicidad se incluye como un funcionamiento mas que el AM mayor debe lograr, el autor consider6 que es una variable
que se debe tener en cuenta en los estudios del bienestar del AM. Acota que es considerada el objetivo primordial o logro
méaximo de la vida, y que los otros logros considerados en el analisis de bienestar del AM podrian ser determinantes
(Garcia, 2008)
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Los resultados obtenidos en dicha evaluacion revelan que el 60% de los AM que
participaron en el estudio mostraban un nivel de bienestar alto o muy alto
relacionado principalmente con el reporte de estar felices?®> y con buenas
condiciones del hogar. Los resultados por género indican que las mujeres

presentan menores niveles de bienestar que los hombres.

Los recursos?® que impactan con mayor fuerza el nivel de bienestar son la
educacion y el ingreso; mientras que los factores de conversién?* que impactan
con mayor fuerza los niveles de bienestar fueron las AVD, condicién crénica de

salud, estado civil y la localidad donde habitan.

El estudio concluye que en concordancia con la teoria de Sen (2004), los AM con
caracteristicas diferenciadas requeriran de diferentes cantidades de recursos para
lograr los mismos funcionamientos, es decir, para que el AM logre un bienestar
adecuado debe tenerse en cuenta tanto las caracteristicas personales como los

recursos relevantes (Garcia, 2008).

Las conclusiones del estudio antes citado, permiten dimensionar la importancia
gue en las personas adultas mayores, tiene el hecho de contar con oportunidades
ocupacionales para satisfacer sus necesidades humanas (cuidado personal,
trabajo productivo, recreacion/esparcimiento, suefio), el acceso a los derechos
humanos y el mantenimiento de la salud, a través del respeto a las fortalezas
ocupacionales, valoracion de los roles vitales previos, de la adaptacion
ocupacional®® y la modificacion ambiental para promover la participacion en

ocupaciones valoradas y significativas.

22 Indicadores como la familia, amigos, recreacién, independencia y no sufrir de incapacidades son fundamentales para el
sentirse felices (Garcia, 2008).

= Los indicadores del vector recursos fueron: ingreso, educacion, seguridad social, ayuda recibida

2 Los indicadores del vector factores de conversion fueron: Sexo, edad, estado civil, region, oficio o profesion que
desempefia o desempefid, problemas con actividades de la vida diaria y condicién crénica de salud

% La adaptacién ocupacional se refiere a la formacion de una identidad ocupacional positiva y la adquisicion de la
competencia ocupacional a lo largo del tiempo, en el contexto del entrono de uno mismo (Crepeau, Conh y Schell, 2011).
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La complejidad de la relacién ocupacion, salud y bienestar, evidencia la necesidad
de realizar un intenso trabajo desde la perspectiva ocupacional, al considerar, que
los sentimientos de bienestar surgen de las cosas que la persona hace y le
proveen un sentido de vitalidad, propdsito, satisfaccion o realizacion. Ademas
desde este enfoque, se ha reconocido que la participacion en la ocupacion, puede
proporcionar la actividad fisica, la estimulacion mental y la interaccion social

requerida para mantener sanos cuerpos, mentes y comunidades (Hocking, 2011).

Envejecimiento y vejez una construccion social

Los términos envejecimiento y vejez no significan necesariamente lo mismo, el
primero de ellos se relaciona con la variable estratificadora u ordenadora “edad
cronoldgica”, mientras que la vejez alude a una condicion, a una realidad
multifacética atravesada no solo por el paso de los afos, sino también por

aspectos fisioldgicos, sociales y culturales (Jaspers, 2006).

Sin embargo, la juventud como la vejez son construcciones sociales, por tanto, la
intensidad del tiempo social define formas diferenciadas de envejecimiento, entre
personas de distintas clases sociales, contextos (rurales, urbanos) y género,
constituyendo un proceso que marca las expectativas de vida (Valenzuela, 2009).

De acuerdo con Erikson y Erikson (1998) y Elder (1998), como experiencia
personal, el envejecimiento involucra procesos biolégicos, sociales y psicologicos
diferenciados entre las personas, dichos procesos determinan la forma en que
cada adulto mayor potencia los recursos disponibles, de tal forma que el
envejecimiento es diverso, multifacético y con multiplicidad de trayectorias vitales

posibles.

De este modo el envejecimiento como proceso que experimentan las personas, ha
sido tratado desde diferentes enfoques que se sustentan en diferentes teorias. El

cuadro 1, esquematiza diferentes enfoques sobre envejecimiento individual.
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Cuadro 1.
Envejecimiento individual

Teorias Enfoque Explicacién
Del envejecimiento | Biologico Los cuerpos envejecen de acuerdo con un patron de
programado desarrollo normal establecido por cada organismo

Del desgaste natural del | Biolégico La vejez es resultado de los agravios acumulados en

envejecimiento el cuerpo

Psicosocial del yo de | Psicolégico | Octava crisis del desarrollo psicosocial del yo,

Erickson “integridad/desesperacion”

De la actividad Psicologico | Mientras mdas activa permanezca la persona, podra

envejecer de una manera mas satisfactoria

De la desvinculacién Psicolégico | La vejez se caracteriza por un alejamiento mutuo

Econ6mica del | Social El factor determinante de la condicion de los viejos

envejecimiento es la situacion del trabajo adulto en el momento de la
jubilacién

De la dependencia | Social En la estructura y organizacién de la produccién se

estructurada encuentra el origen de la dependencia

Funcionalista de la vejez Social La vejez se considera como una forma de ruptura
social.

Pérdida progresiva de funciones

Teorias feministas Género Androcentrismo

Fuente: Papalia, et. al. (2004)

Si bien, es cierto que la vejez trae transformaciones personales, de las
condiciones fisicas, la independencia econémica y funcional, la modificacion de
roles dentro de la familia, la participacién en el mercado laboral, el uso del tiempo
libre y la autopercepciéon, la representacién social que se hace de dichas
transformaciones, puede potencializar u obstaculizar la participacion de las PAM
en actividades que satisfagan las necesidades humanas de cuidado personal,

placer y participacion social.

En este trabajo, se retoma la teoria del curso de vida de Elder (1998) inscrita en

las perspectivas tedricas del ciclo de vida, mismas que integran el estudio de toda
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la trayectoria humana desde un punto de vista evolutivo, enfatizando el papel del
contexto y la cultura en la estructuracion del desarrollo humano y la capacidad del
individuo como productor de sus desarrollo.

Las razones por las que se opta por este enfoque, tienen que ver con el hecho de
la relevancia que en esta propuesta adquieren los factores socio-historicos, la
estructura social y sus cambios como elementos constituyentes de las trayectorias
evolutivas y sus variaciones. Giele y Elder (1998) consideran que el curso de vida
es un paradigma que incluye cuatro grandes apartados: 1. Situacion en lugar y

tiempo, 2. Vidas vinculadas, 3. Agenda humana y 4. Cronometrando vidas.

De acuerdo con Elder, los objetivos de su propuesta son: a. Superar las
concepciones del desarrollo basadas so6lo en el crecimiento y en el estudio de la
infancia por modelos que puedan aplicarse durante todo el curso de vida. b.
Pensar como las vidas humanas estan organizadas y evolucionan en el tiempo. c.
Relacionar las vidas con una sociedad siempre cambiante, enfatizando los efectos

evolutivos de esas circunstancias cambiantes.

El autor conceptualiza el curso de vida como una interseccion particular de
influencias temporales, temporalizadas y cambiantes, de esta forma, reconoce que
existe un tiempo de vida referido a la posicidén de la persona dentro del proceso de
desarrollo y envejecimiento, en el que la edad cronolégica marca dicha posicién e
indica algunos tipos de cambios que tiene mas probabilidad de ocurrir en cierto

momento.

Una segunda dimension de la temporalidad del ciclo vital que identifica el autor es
el tiempo social, que alude al patron de cambios, transiciones y secuencias de
eventos que una determinada sociedad espera que ocurran en determinados
momentos de la vida y que indican las edades apropiadas para la formacion,
formacién de pareja, trabajo, retiro etc., estas expectativas definen las relaciones

entre generaciones que coinciden en un tiempo y espacio determinado.
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Finalmente, la tercera dimension de la temporalidad reconocida por Elder es el
tiempo histoérico, que indica la posicion de la persona dentro de una corriente de
cambios histéricos que definen los acontecimientos que le tocara vivir. En suma, el
autor intenta coordinar los niveles individuales del desarrollo con los niveles
sociales e historicos que ayudan a construir cada trayectoria evolutiva. La figura G
ilustra las trayectorias a lo largo del curso vital situadas en un espacio

tridimensional: edad, situaciéon en la familia y tiempo historico.

Figura G.
Trayectorias a lo largo del curso vital situadas en un espacio
tridimensional

Tiempo [\
en la
familia
G1-P
G2 -P/H-+ Tiempo
Tiempo histérico de vida
(ailo de nacimiento y cohorte) en ailos
G3-P/H 4 1900 1920 1940 1960 1980 2000
y / I 1 A B
P / | { \ Ay
wnd [ ] —\ \
/] / \ \ \
/ / \ \ \
o
Cambiante G1: Generacién mds mayor: sélo son padres
en el G2: Segunda generacién mas mayor: son a la vez
tiempo padres e hijos

G3: Tercera generacién mas mayor: son al la vez
padres e hijos
G4: Generacién mas joven: sélo son hijos

Fuente: Elder, 1998

Por otra parte, es interesante revisar los enfoques que en diversos ambitos
académicos, y de disefio de politica publica®®, se suelen utilizar para analizar la
vejez en su condicion de fendmeno social complejo, a saber: el enfoque de la
desigualdad, de la dependencia y de la vulnerabilidad (Aranibar, 2001). Desde

estas perspectivas se procura explicar el papel de las personas mayores en sus

%3 politica publica es un conjunto de acciones que manifiestan una determinada modalidad de intervencién del Estado,
en relaciéon a una cuestién que concita atencién, interés y movilizaciéon de otros actores de la sociedad (Huenchuan, S.;
2003)
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comunidades, familias, centros de atencion etc., y se disefian politicas publicas

que influyen la vida de las personas, y sus representaciones sociales.

Cabe destacar que la concepcidon de la vejez predominante a nivel programatico

es la de una etapa de carencias de todo tipo: econdmicas (problemas de

ingresos), fisicas (falta de autonomia) y sociales (ausencia de roles sociales)

(Huenchuan, 2011). En consecuencia las politicas se centran en aquello que las

PAM no poseen. El cuadro 2, sintetiza los diferentes paradigmas?’ que han influido

la construccién social de la vejez.

Cuadro 2.
Politicas de vejez
Paradigma Pobreza Integracién social Exclusién social | Derechos
Origen Sociedades Mediados del siglo | Finales siglo XX Principio siglo XXI
industriales fines | XX
del siglo XIX
Definiciébn de | Vejez sinénimo de | La vejez como | Los AM son | Los AM como titulares

la vejez dependencia ruptura social sujetos sociales de derechos
Perdida de funciones | Etapa de pérdidas | La vejez es construida
Desapego paulatino socialmente

Areas de | Solidaridad social | Promueve el | Procesos Asegurar la intervencion

intervencion Asilos comportamiento institucionales que | y participacion de los AM
funcional generan Eliminacion de formas

vulnerabilidad de violencia y
discriminacion

Ambitos  de | Politica de | Mantenimiento del | Prevencién de | Prevenir pérdida de

accion de la | beneficiencia vinculo de la persona | factores de riesgo | derechos

politica hacia la vejez con el sistema Planteamiento de
Favorecer la politicas y programas
autonomia apropiados

Objeto de la | Seguridad de | Modificar o superar | Anticipar y | Construccion de

politica de | ingresos en las | condiciones y | desactivar los | ciudadania en la vejez y

vejez personas mayores | procesos que pueden | factores que | garantia de condiciones

provocar

desadaptacion

generan exclusion

social

para ejercicio de
derechos individuales y

de grupo

27 Se retoma el planteamiento de Thomas Kuhn quién en La estructura de las revoluciones cientificas, desarrollé su
concepto de “paradigma” como una manera de enfocar el conocimiento y la comprension de la realidad.
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Efectos Modelo Propone soluciones | Sujetos de | La seguridad econémica
asistencialista alternativas a la | politicas y la integracion social
Subsistencia institucionalizacion y | Investigacion son solo dos aspecto de
Segregacion hospitalizacion Academia una amplia gama de
generacional Permanencia en el derechos

domicilio
Supuesto Edad es condicién | Edad conlleva | La edad es un | La edad es un factor de
subyacente de fragilidad desadaptacion riesgo vulnerabilidad

*Fuente: Huenchuan, S. (2004)

Como puede notarse, cada paradigma trae aparejado diferentes definiciones de la
vejez, &mbitos de accion y modos de intervencidn, y es posible observar, que las
tres primeras posiciones comparten una vision sobre la edad como factor de
susceptibilidad definido por pobreza ante la carencia de ingresos, marginalidad por
falta de acceso a ambitos de accién social y econémica, invisibilidad al ser objeto
de politicas e investigacion y, discriminacién debida a la imagen estereotipada y

atropello de derechos.

Hasta ahora, las politicas publicas que han definido las caracteristicas, la
significaciéon social de las personas mayores y sus posibilidades, se han derivado
principalmente de estas visones, que hacen circular representaciones sociales que
sostienen y reproducen los estereotipos, prejuicios y mitos acerca de la vejez y el
envejecimiento y modulan la organizacion de servicios e instituciones de atencion
para PAM.

De distinta manera, la perspectiva de derechos intenta comprender y definir el
envejecimiento y la vejez, con la intencion de cambiar el paradigma asistencialista,
la eliminacion de practicas discriminatorias y favorecer la construccion de
ciudadania en esta etapa del curso de vida, asi como, garantizar de condiciones

para ejercicio de derechos individuales y de grupo.
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Cuadro 3.

Consideraciones en que se construyen los

asuntos de la vejez y el envejecimiento a nivel internacional y regional

Paradigma tradicional

Paradigma emergente

Las personas mayores son concebidas como

beneficiarias de la asistencia social.

Las personas mayores son concebidas como

sujetos de derecho.

Se reproducen practicas heterénomas.

Se impulsan procesos de autonomia.

Los roles sociales que las personas mayores

pueden desempefiar son restringidos.

Las personas mayores tienen oportunidades
para desarrollarse como individuos y contribuir

a su sociedad.

Se aplica una perspectiva homogeneizante sin

considerar las bases de diferenciacion social.

Se promueve un tratamiento especial para las

personas mayores en razon de la edad.

La igualdad formal no considera que la edad

puede dificultar el disfrute de los derechos.

Se busca eliminar las barreras juridicas,
institucionales vy fisicas que limitan la igualdad

en la vejez.

Se produce una segregacion generacional en la

vida privada y publica.

Se fomenta la solidaridad generacional como

un proyecto de largo plazo.

Fuente: Huenchuan, 2011

Entornos no familiares de cuidados de largo plazo

Los sistemas de cuidados en la vejez son objeto de discusion académica en
diversas disciplinas por lo que suelen ser analizados como apoyo social, desde el
ambito de la seguridad econdmica, de la equidad en salud entre otros. Conviene
indicar que existen tres fuentes de cuidado en la vejez (la familia, el Estado y el
mercado), sin embargo, ninguna de las tres tiene competencia exclusiva en la
provision de cuidados al AM, aunque si hay diferencias respecto de la

responsabilidad principal atribuida por parte de la sociedad a cada una de ellas.

Datos de una encuesta de opinion realizada en 2006, sobre quién es responsable
de asegurar buenas condiciones de vida para las personas mayores, revelan que
en Meéxico cerca del 60% de las personas entrevistadas, opinan que la
responsabilidad de que las personas mayores disfruten de condiciones de vida
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dignas depende de la familia, en menor medida del Estado, y muy lejanamente del

propio individuo (Jaspers, 2006).

Los resultados de dicha encuesta, pueden ser explicados en parte debido a la
configuracion de nuevos arreglos residenciales que abarcan tres o incluso cuatro
generaciones, esta composicion y estructura de los hogares puede ser
consecuencia del progresivo deterioro de las condiciones de salud de las personas
mayores o de la insuficiencia de recursos que impide que mantengan hogares
auténomos, las dificultades de los hijos para independizarse econdmicamente

suele ser otra razén importante.

Si bien la corresidencia puede favorecer a las personas mayores como al resto de
los integrantes del hogar en términos de compaifiia, ayuda fisica y financiera,
también puede propiciar la pérdida de la privacidad, la disminucion del estatus
social de la persona mayor, la sobrecarga fisica y emocional de los familiares que
brindan cuidado a las personas de edad con deficiencias fisicas o mentales
(Huenchuan, 2009).

Ademas, se tiene un paulatino incremento en la esperanza de vida, un aumento de
la poblacion adulta mayor, el debilitamiento de las redes sociales por la pérdida de
la pareja, los amigos y parientes, la insercion de las mujeres en el mercado del
trabajo extra doméstico, en quienes tradicionalmente recaia el cuidado de los AM
y en general de las personas con algun nivel de vulnerabilidad; situaciones que en
conjunto han suscitado el interés en el funcionamiento de los sistemas de
cuidados en general y de los cuidados de largo plazo en particular, con relacién a
estos ultimos existen dos lineas de trabajo, el fomento de alternativas comunitarias
de cuidado y la regulacién de las instituciones de larga estadia (Huenchuan,
2009).

Segun el informe de la CEPAL (Huenchuan, 2009), en paises como Chile, Cuba,

Paraguay, Puerto Rico, Costa Rica y Uruguay se han implementado diferentes

56



alternativas de cuidado al AM basadas en la comunidad, consistentes en brindar la
atencién primaria en salud vy la inclusion de prestaciones especificas para la
atencion de la poblacion AM, la asistencia especializada en el régimen
ambulatorio, hospitalario y domiciliario, y los servicios farmacéuticos, el cuadro 4

condensa las acciones realizadas en los paises arriba mencionados.

Cuadro 4.
Alternativas de cuidado al AM basadas en la comunidad

Pais Tipo de prestacion

Atencion primaria en salud Atencion especializada

Brasil Programa de salud de la familia incluye en la
atencion primaria prestaciones especificas

para las PAM.

Cuba el Programa médico y la enfermera de la
familia realiza un examen periédico de salud a
partir de lo cual se deriva a una estructura
especializada a nivel primario denominado
Equipo  Multidisciplinario  de  Atencion
Geriatrica, que evalla, atiende y deriva a
instituciones del segundo nivel cuando

corresponde.

Uruguay Aplica un protocolo de atencion y diagndstico

para las personas mayores en el primer nivel

de atencion.

Puerto Rico La atencion domiciliaria es un servicio

Antillas Neerlandesas sociosanitario dirigido especialmente a las

Argentina personas mayores con algan nivel de

Aruba dependencia y comprende una serie de

Belice actuaciones en el domicilio de la persona

Chile mayor, que le permite permanecer en su casa

Cuba y entorno habitual.

Perd

Argentina Programa Nacional de Cuidados
Domiciliarios del Ministerio de Desarrollo
Social de la Argentina, cuya fortaleza se ubica
en gque combina las necesidades de la
poblacion adulta mayor, el desarrollo local y la
promocion del empleo.

Costa Rica Programa de servicio de atencién ambulatoria
(hospital del dia y servicio de mediana
estancia).

Venezuela Programa de atencion multidisciplinaria y de

rehabilitacion para personas mayores.

Fuente: Huenchuan, S. (2009) Envejecimiento, derechos humanos y politicas publicas. CEPAL-CELADE
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Con relacion a la regulacion de las instituciones/centros de cuidados de largo
plazo, sefiala este mismo organismo que paises como Chile, Costa Rica,
Honduras, Uruguay, Antillas y Aruba han emprendido acciones para reestructurar
las modalidades de cuidados de largo plazo, adaptando las clinicas,
centros/instituciones de larga estadia a las necesidades de diario vivir de las/los

residentes.

En México a partir de 1982, la proteccion a la salud es un derecho constitucional,
para concretar este derecho se cuenta con el Sistema Nacional de Salud (SNS),
compuesto por servicios de salud publicos y privados por lo que los recursos y la
calidad varian de un servicio a otro. Los servicios de salud publicos se dividen en
dos grandes categorias: los que atienden a la poblacion que goza de un sistema
de seguridad social (poblacién derechohabiente) y los dirigidos a la poblacién que
no esté protegida por este sistema. Los servicios privados, estdn compuestos por
médicos independientes y empresas privadas e incluyen servicios en todos los

niveles de atencion.

Para los trabajadores del sector formal, los servicios médicos de seguridad social
cubren al trabajador y a su familia y ofrecen entre otros, servicios como el seguro
de invalidez y el de vejez, entre las instituciones de seguridad social se encuentran
en Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), los Servicios de
Sanidad Naval y Militar (SNM), el Instituto de las Fuerzas Armadas Mexicanas
(ISSFAM), los Servicios Médicos de Petroleos Mexicanos (PEMEX) (Gémez de
Ledn et. al. 1995).

Los servicios de salud a la poblacion no derechohabiente (abierta) son otorgados

por la Secretaria de Salud (SSA) en tres niveles de atencion??, el Sistema Nacional

2 |os servicios en el primer nivel de atencion estan enfocados a la salud preventiva, la deteccion temprana, el tratamiento
oportuno y la atencién de padecimientos frecuentes, comprende acciones dirigidas al individuo, la familia y la comunidad. El
segundo nivel otorga servicios de consulta externa especializada y de hospitalizacién y de urgencias médicas graves. El
tercer nivel ofrece servicios curativos y de rehabilitaciéon a pacientes que presentan padecimientos de alta complejidad y que
requieren de tratamientos especializados.
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para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), los servicios estatales de salud y los

servicios Médicos del departamento del Distrito Federal.

De acuerdo con los resultados de ENSANUT (2012), 82.3% de las PAM reportaron
ser derechohabientes de alguna institucion publica: 40.6% de IMSS, 29.9% del
Seguro Popular, 10.2% del ISSSTE y 1.6% reportaron afiliacion a otras
instituciones publicas. Sin embargo, 16.6% de los AM reporté no pertenecer a
ningun esquema de derechohabiencia; dentro de este grupo, 17.2% presenta
alguna forma de discapacidad. El 5% de los AM (méas de 500 mil) presentan una
condicién de dependencia total para su autocuidado, por lo que requieren de un
cuidador permanente en el hogar.

En lo que concierne a la atencién a la salud de las personas adultas mayores, en

México existe una ley especial®®, cuyo objetivo es garantizar entre otros los

siguientes derechos:

e Acceso a los satisfactores necesarios considerando alimentos, bienes,
servicios, condiciones humanas y materiales para su atencion integral.

e Acceso preferente a los servicios de salud, de conformidad con el parrafo
tercero del articulo 4to. Constitucional y en los términos que sefala el articulo
18 de esta Ley, con el objeto de que gocen cabalmente del derecho a su
sexualidad, bienestar fisico, mental y psicoemocional.

e A recibir orientacion y capacitacion en materia de salud, nutricion e higiene, asi

como, a todo aquello que favorezca su cuidado personal.

Sin embargo, actualmente subsisten vacios en la oferta de servicios dirigidos a los
adultos mayores, las acciones de las distintas instituciones que atienden adultos
mayores se ven afectadas por debilidades gerenciales, financieras, en

infraestructura e instalaciones, falta de personal especializado para la

ey de los Derechos de las Personas Adultas Mayores, 25 de junio de 2002. Este marco normativo forma parte de la
construccion de las politicas publicas de atencién a los adultos mayores y en nuestro pais su aplicaciéon es competencia del
Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM), cuyo Organo de Gobierno esta conformado por los titulares
de la Secretaria de Desarrollo Social, Secretaria de Gobernacion, Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, Secretaria de
Educacién Publica, Secretaria de Salud, Secretaria del Trabajo y Previsién Social, Sistema Nacional DIF, IMSS, ISSSTE y
Cinco representantes de la Sociedad Civil.
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rehabilitacion/desarrollo de destrezas/habilitacion integral, desarrollo de programas
en la comunidad, asi como, en prestacion de servicios (alojamiento, alimentacion y
atenciéon médica) y por los bajos niveles de participacion observados en los

propios adultos mayores residentes.

Los principales problemas que enfrentan las organizaciones que atienden adultos
mayores (ler. Encuentro Latinoamericano y Caribefio de Lideres de

Organizaciones de Personas Mayores, 2001) son:

e Econodmicos: presupuestos inadecuados para atencion y puesta en marcha de
programas y politicas, inseguridad de ingresos, deterioro de los sistemas de
seguridad social, pensiones bajas, desproteccion de adultos mayores que no
tienen prevision social, no hay acceso a créditos, discriminacion en el trabajo,
migraciones por razones econémicas que generan abandono de las personas
mayores y carga familiar.

e Politicos: violaciones a los derechos de los adultos mayores, exclusién de las
personas mayores en la toma de decisiones a nivel local y nacional, falta de
promocién de las organizaciones de adultos mayores, incumplimiento de leyes
y de pactos internacionales.

e Organizativos: dificultades para la gestion y sostenibilidad econémica de las
organizaciones de adultos mayores.

e Socioculturales: prejuicios, trato despectivo, violencia familiar y social,
discriminacion social, conflictos intergeneracionales.

e Servicios basicos: falta de planeacion de los servicios publicos frente al
crecimiento de la poblacién adulta mayor, falta de informacién e investigacion,
servicios inadecuados y no especializados de salud, vivienda, educacion,

alimentacion, recreacion

Como consecuencia de los puntos antes citados, es relativamente comun

encontrar inconsistencias en el cumplimiento de las normas de calidad de atencién
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al adulto mayor como la NOM 167-SSA1-1997, para la prestacion de servicios de

asistencia social para menores y adultos mayores.

En el DF existen so6lo dos instituciones publicas que ofrecen servicios de cuidados

de largo plazo a AM, cuadro 5.

Cuadro 5.

Servicios no familiares de cuidados de largo plazo para AM en el Distrito Federal

Institucion | Nombre  del | Objetivo Poblacién objetivo Servicios
programa
DIF Subprograma Ofrecer con calidad y | Mujeres y hombres de | Albergue,
de atencién en | calidez la  proteccién | 60 afios y mas que se | alimentacion,
casas hogar fisica, mental y social a | encuentran parcial o | vestuario, atencion
personas de y mayores de | totalmente en estado | médica prevencion,
60 afios en estado de | de abandono 0 | curacion,
desamparo y desventaja, | desamparo. rehabilitacion,
al proporcionarles los atencion psicoldgica,
servicios de alojamiento, trabajo social,
alimentacion, vestido, actividades
atencion medica, socioculturales,
rehabilitacion 'y trabajo recreativas y
social, asi como deportivas, educacion
actividades informal, capacitacion
ocupacionales, para la productividad,
recreativas y culturales. asistencia juridica.
INAPAM Programa de | Asistencia integral a los | Adultos mayores que | Alojamiento temporal
albergues y | adultos mayores. no cuentan con apoyo | o permanente,
residencias familiar o recursos | alimentacion,
diurnas econémicos que les | supervision geriatrica,

permitan cubrir sus
necesidades basicas y

ser independientes.

terapia ocupacional y
servicios de trabajo

social.

De acuerdo con la OMS, los servicios de cuidado de largo plazo se enfocan a

minimizar, restaurar o compensar la pérdida del funcionamiento fisico o mental

independiente. Incluye ayuda para realizar las actividades basica de la vida diaria

(cuidado personal: como vestirse, bafarse, ir de la cama al sillon, ir al inodoro y

controlar vejiga e intestinos) y actividades instrumentales de la vida diaria
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(aquellas actividades que permiten a una persona vivir independientemente:
preparar alimentos, realizar labores domeésticas, tomar medicamentos, tomar

recados. Administrar el dinero y usar el teléfono).

Ademas los servicios de cuidado de largo plazo, comprenden los esfuerzos de
asegurar a la poblacién el acceso para el cuidado agudo y cronico y para prevenir
el deterioro de la capacidad funcional de la persona con discapacidad
promoviendo formas de vida apropiadas y cuidado preventivo para mantener la

capacidad funcional y la interaccion social (OMS, 2003).

La OECD (2011) define los cuidados de largo plazo como la atencion a las
personas que necesitan ayuda en muchas facetas de la vida en un periodo de
tiempo prolongado. Por lo general, esto se refiere a ayudar con las llamadas
actividades de la vida diaria (AVD), como bafiarse, vestirse y entrar y salir de la
cama. Los cuidados de largo plazo pueden ser provistos en el hogar, entornos
institucionales o de atencion diurna, de proveedores publicos, sin fines de lucro o

con fines de lucro.

Desde la terapia ocupacional los cuidados de largo plazo o la asistencia
prolongada (fisica y mental), se dirige a personas que necesitan cuidados
constantes durante las 24 horas durante un periodo indefinido y, para quiénes la
recuperacion funcional puede no ser posible o carecen de los recursos para estar

seguros en sus hogares.

En estos ambientes el rol del terapeuta ocupacional puede ser clinico en
evaluacion e intervencion individual, como consultor para programar las
actividades de la vida diaria, adaptaciones ambientales y manejo conductual
(Roberts y Evenson, 2005).

En el presente trabajo se entiende como entorno de cuidados de largo plazo

aguellos espacios no familiares, tales como las residencias, asilos y centros donde
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él o la adulta mayor recibe asistencia en AVD y actividades instrumentales de vida
diaria (AIVD). Y que idealmente en el sentido extenso del término, los ECLP deben
incluir proteccion y promocion de la salud. Pero ademas de asume que una
institucion u organizacion de cuidados de largo plazo, es un campo de
condensacion en el plano de los social donde se concentra un conjunto de

discursos y recursos relacionados con su objeto y sus practicas.

De acuerdo con la CIF, los entornos incluyen elementos fisicos (entornos creados
por el hombre, entornos naturales, equipamiento y tecnologia), elementos sociales
(apoyo social y actitudes sociales) y elementos culturales, institucionales y
econémicos (OMS, 2001) y en ese sentido que retomamos el concepto de

entorno.

Se sigue de lo anterior, una precision fundamental en este trabajo y que es la
conceptualizacion de lo que constituye un entorno de cuidados de largo plazo con
justicia ocupacional, que seria un espacio en cuyo seno Se reconocen las
carencias, necesidades, intereses, recursos y aspiraciones de sus integrantes, se
amplian las oportunidades de participacion en ocupaciones con equidad, se tiene
como eje de las acciones y organizacion institucional la defensa y el ejercicio de
los derechos de los sujetos que lo integran, estimula el empoderamiento y la
participacion comunitaria en la promocion de la salud y contribuye a la prevencién

de la discapacidad.

La discapacidad mas que un proceso bioloégico y social

Ligado el discurso de las agencias internacionales, el concepto de discapacidad se
ha convertido en un tema mundial de salud publica, cuya tesis fundamental es que
representa un costo social e individual enorme que en la mayoria de los casos,
compromete la calidad de vida de las personas y sus familias, pero ademas se
reconoce que las personas con discapacidad tienen mayores necesidades
insatisfechas en materia de salud y rehabilitacion, educaciéon, empleo, servicios
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sociales, vivienda y transporte, asi como, peores condiciones sanitarias que la

poblacion en general (OMS, 2013).

Convienen sefalar que la OMS (2013) reconoce la discapacidad como una
cuestion transversal que afecta a todos los sectores y a actores diversos, por lo
gue incorporar acciones que fortalezcan el ejercicio de los derechos humanos y
las libertades fundamentales en los diferentes programas de salud es esencial
para que las personas con discapacidad y PAM gue la padecen puedan disfrutar
del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, debido a que estos grupos
poblacional experimentan inequidad, violaciones a sus derechos, a su dignidad,
violencia, abuso, prejuicio y privacion de autonomia, pero ademas la prevalencia
de la discapacidad es mayor en los paises de bajo ingresos como México lo que
sugiere que la discapacidad y la pobreza se fortalecen y perpetian mutuamente
(OMS, 2013).

De acuerdo con el informe mundial sobre discapacidad (OMS y BM; 2011), la
discapacidad es un término genérico que abarca las deficiencias, las limitaciones
de la actividad y las restricciones de la participacion. Las deficiencias son
problemas que afectan a una estructura o funcién corporal; las limitaciones de la
actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las restricciones de la
participacion son problemas para participar en situaciones vitales. Por
consiguiente, la discapacidad es un fendbmeno complejo que refleja una interaccién
entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad

en la que vive.

Esta definicion adoptada de la CIF, pone en evidencia que la discapacidad no es
s6lo un fendémeno biolégico, ni solo un fenbmeno social, sino que surge de la
interaccién entre la afeccion de salud y su contexto, e influye nuestras conductas y
los intercambios cotidianos, y dependiendo del grupo y las circunstancias las
personas con discapacidad pueden experimentar una mayor vulnerabilidad a

afecciones secundarias, comorbilidad, enfermedades relacionadas con la edad

64



adopcion de comportamientos nocivos para la salud y muerte prematura (OMS,
2013), de este modo, la discapacidad se traduce en un hecho social que sucede al

interior de las sociedades y en paralelo con otros fendmenos sociales.

Importante es también reconocer el caracter universal de la discapacidad sefialado
por la OMS en 2013, al respecto sostiene que toda persona padecera alguna
limitacién funcional en algin momento de su vida, aunque reconoce que la
discapacidad afecta desproporcionalmente a poblaciones marginadas,
desfavorecidas o en riesgo, a los grupos étnicos minoritarios, a las mujeres, las

PAM y las personas pobres.

Como fendbmeno social complejo es multifacético, relacional, histérico y cultural, lo
que le confiere distintos significados segun los momentos historicos y contextos
socioculturales, de esta forma se pueden identificar cuatro modelos occidentales
principales de la discapacidad: modelo individual, modelo social, modelo bio-psico-

social y el modelo de la diversidad, el cuadro 6, sintetiza dichos modelos.
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Cuadro 6.

Modelos principales de la discapacidad

Caracteristicas

Individual

Social

Bio-psico-social

De la diversidad

discapacidad

Representantes | Philip Wood (1976) Movimiento de Vida | Clasificacién Javier Romafiach,
principales Clasificacion Independiente (60s) Internacional del | Manuel Lobato (2005)
Internacional de las | Union of physically | Funcionamiento, la
Deficiencias, Impaired Against | Discapacidad y la | Agustina Palacios
Discapacidades y | Segregation (1975) Salud (CIF) (OMS, | (2006)
Minusvalias (OMS, | Michael Oliver (1983) 2001)
1980)
Concepcion de | Consecuencia de | Consecuencia de la | Consecuencia de la | Diversidad funcional
la discapacidad | enfermedad, organizacion social que | interaccion entre un | Elemento enriquecedor
traumatismos y otros | tiene escasa | individuo (con una | de la pluralidad
trastornos consideracion hacia las | deficiencia) y su | humana
personas con | entorno fisico y social

Determinantes
de la
discapacidad

Mono-causalidad
bioldgica, eje de
andlisis centrado en el
cuerpo

Mono-causalidad
social, eje de andlisis
en el contexto social,
econoémico, politico,
cultural

Multidimensionalidad,
el analisis se
contempla en  sus
multiples dimensiones

Una manifestacion mas
de la diversidad de la
especie humana

condicionamientos
sociales

Postulado Normalidad funcional | Forma especifica de | Hecho complejo y | La dignidad constituye
central (normalidad bio- | opresion social multifacético una cualidad inherente
medica) a la esencia del ser
humano

Enunciados Condicién, atributo, | Condicion social, | Relacion compleja | La normalidad como

principales problema personal problema social entre condicion de | ficcion estadistica
salud y factores | Autonomia moral no es
ambientales autonomia funcional

Concepcion de | Sujeto enfermo Sujeto de derechos | Resultante de | Personas con derechos

sujeto civiles fundamentaciones universales y
bioldgicas, especificos
motivaciones Personas diferentes
psicolégicas y | que funcionan diferente

Minoria discriminada

Tratamiento

Normalizacion (rehab.)
Asistencia
Institucionalizacién

Inclusion social
Autonomia personal
Independencia
Desinstitucionalizacion

Inclusién social
Rehabilitacion integral
Entorno accesible

Inclusién social
Autodeterminacion e
independencia
Desinstitucionalizacion

Acciones
sociales

Cura
Caridad
Medicalizacion

Reestructuracion
ambiental
Reconocimiento de las
personas

Politica de igualdad de
oportunidades

Politicas “integrales”

Reconocimiento de
derechos especificos
Promocién de
autodeterminacién

Posibilidades de
inclusion

Supeditadas a la
rehabilitaciéon

Supeditadas a la
reorganizaciéon de la
sociedades

Supeditadas al
tratamiento de la
condiciéon de salud de

Supeditada al
reconocimiento de la
diversidad humana vy

reconocimiento de | las personas y a la | de la dignidad
derechos construccion de | inherente a todas las
facilitadores personas
ambientales
Supuesto Normalidad bio-médica | Normalidad bio-médica | Normalidad bio-médica | Diversidad humana
subyacente

Fuente: Marefio, Mauricio (en prensa). La discapacidad como concepto. Una revisién de los principales modelos de
conceptualizacién e interpretacion.

En México, la atencion a las personas con discapacidad, se ha hecho desde una

perspectiva centrada fundamentalmente en la rehabilitacion (modelo individual),

adoptandose diversas politicas publicas que establecieron una estrecha relacion
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entre la discapacidad y la asistencia social, concepcién que contribuyé a
estigmatizar a las personas con discapacidad como sujetos dependientes que
requieren apoyos o subsidios por parte del Estado, negando de esta forma la
posibilidad de potenciar la igualdad de oportunidades y la integracion social de las

personas con discapacidad (SRE, 2011).

En el Plan Nacional de Desarrollo 1994-2000, se adopté por primera vez un
programa nacional en la materia de discapacidad, el cual con base en los
lineamientos de las Normas Uniformes de las Naciones Unidas para la Igualdad de
Oportunidades de las Personas con Discapacidad de 1993, incorporé una éptica

de desarrollo social (modelo social).

Para el periodo 2000-2006, la politica publica a favor de las personas con
discapacidad mantuvo la visiébn de desarrollo social y se operativizé a través de
diversos programas en los ambitos del trabajo, la educacion, la integracion social,
la salud, los proyectos productivos y la accesibilidad (fisica, al transporte y a las

comunicaciones).

Algunas medidas legislativas adoptadas durante este periodo para asegurar el

derecho a la igualdad y a la no discriminacién fueron:

e La reforma al péarrafo tercero del Articulo 1° de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos (en 2001), que prohibe toda discriminacién, entre
otros, por motivos de discapacidad. Y a partir de ello, 12 entidades federativas
reformaron sus constituciones locales, en las que de manera expresa prohiben
la discriminacién o hacen referencia al derecho a la igualdad.®°

e Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién (en 2003), que se
establece que se entendera por discriminacion toda distincion, exclusion o

restriccion basada, entre otros motivos, en la discapacidad. 17 entidades de la

30 Chiapas, Coahuila, Durango, Estado de México, Guanajuato, Hidalgo, Michoacan, Morelos, Nuevo Ledn, San Luis Potosi,
Tabasco y Yucatan.
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Republica han aprobado leyes estatales para prevenir y eliminar la
discriminacion®?,

e Ley General de las Personas con Discapacidad (10 de junio de 2005),
instrumento que tiene por objeto establecer las bases que permitan la plena
inclusion de las personas con discapacidad, dentro de un marco de igualdad en

todos los ambitos de la vida.

En la actualidad, tanto el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 como el
Programa Nacional para el Desarrollo de las Personas con Discapacidad 2009-
2012 (PRONADDIS), ademas de la salud, la educacion, el trabajo, la asistencia
social y la accesibilidad, incorpora por primera vez en la historia de México los
derechos civiles y politicos de las personas con discapacidad, asi como, la
seguridad juridica, la participacion en la vida politica, la cultura y el deporte
(Modelo bio-psico-social).

Las medidas legislativas adoptadas durante el periodo 2007-2012, son:

e Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad, que aporta
elementos juridicos para la armonizacion de la legislacion nacional con la
Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.

e Ley para la Integracion al Desarrollo de las Personas con Discapacidad (en
septiembre de 2010, para el DF), la cual tiene por objeto normar las medidas y
acciones que contribuyan a lograr la equiparacion de oportunidades para la
plena integracion al desarrollo de las personas con discapacidad en un plano

de igualdad al resto de los habitantes del Distrito Federal.

Cabe destacar, que en nuestro pais la politica publica en materia de discapacidad
registra mayores avances respecto a la discapacidad fisica y sensorial,
presentando un mayor rezago la atencion a la discapacidad mental, intelectual y

psicosocial. Ello a pesar que, México firmé el 30 de marzo de 2007 la Convencion

31 Baja California Sur, Campeche, Coahuila, Colima, Chiapas, Chihuahua, Distrito Federal, Durango, Guerrero, Hidalgo,
Estado de México, Michoacan, Nayarit, San Luis Potosi, Tamaulipas, Yucatan y Zacatecas.

68



de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad®?, y la
ratifico el 17 de diciembre de 2007.

Es indudable el desafio entorno a la revision de la orientacion de las politicas
publicas para la atencion de la discapacidad, y mayor aun es el reto en lo que se
refiere a la prevencion de la discapacidad en distintos ambitos, entre ellos los
entornos no familiares de cuidados de largo plazo, en el sentido que estos
espacios albergan al grupo poblacional estadisticamente mas numeroso que

presenta limitaciones para realizar actividades de la vida cotidiana.

Con fundamento en lo expuesto anteriormente y a titulo de contribucion preliminar,
en el presente trabajo se disefia un modelo de proceso de intervencién en
ambiente sociocultural e institucional desde la perspectiva ocupacional y de
género, como estrategia de promocion del bienestar y prevencion de la

discapacidad en adultos mayores, residentes en ECLP.

En el presente trabajo, la prevencién de la discapacidad en el contexto de los
ECLP es asumida como la modificacion de las actitudes y posturas sociales y
culturales hacia y entre las personas AM que limitan su participacién en
ocupaciones que les brindan satisfaccién, significado y equilibrio, dicha
participacion debe ser acorde con lo que cada persona desea, necesita y esta
obligada a hacer dentro de los estandares éticos y sociales de la institucion en la

cual vive.

%2 La Convencién de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, fue adoptada por la
Asamblea General de la Organizaciéon de Naciones Unidas el 13 de diciembre de 2006 y abierta a la firma vy ratificacion el
30 de marzo de 2007, entrando en vigor el 3 de mayo de 2008.
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Capitulo Ill. Marco tedrico-conceptual

Movimientos de avance en el campo de conocimiento de la ocupacién

Terapia ocupacional

El conocimiento cientifico, como todo conocimiento, es resultado del devenir
histérico de la humanidad, especialmente el conocimiento generado en terapia
ocupacional ha atravesado por distintos procesos que permiten identificar cuatro

ciclos que han contribuido a la conformacion de la ciencia ocupacional.

Un primer ciclo se puede ubicar en los primeros afios del siglo XX, cuando se
formularon por primera vez las premisas centrales de terapia ocupacional creada
en Nueva York en 1917, sus fundadores®?® estaban convencidos del valor
terapéutico de las ocupaciones, guiada por la filosofia humanista y una concepcion
holistica del individuo en sus inicios terapia ocupacional retoma los principios del
tratamiento moral (reeducacién moral) de las personas con enfermedades

mentales.

Importante es sefialar que en el siglo XIX las personas con enfermedad mental
eran consideradas peligrosas e incurables por lo que se creia debian ser
recluidas, en contraste Philippe Pinel médico “ilustrado” propuso una revolucion
moral en el tratamiento de los enfermos mentales, caracterizado por un enfoque
humanistico de amabilidad y un régimen de vida diaria que consistia en

ocupaciones creativas y recreativas para restablecer la salud mental.

Posteriormente Adolph Meyer, retomoé las ideas fundamentales del enfoque del
tratamiento moral y su régimen ocupacional trabajo sobre estos asuntos y creo su

filosofia de la terapia ocupacional, propuso que la enfermedad mental era

3 william Rush Dunton, Eleanor Clarke Slagle, George Edward Barton, Susan Cox Johnson, Thomas Bessell Kidner,
Susan Tracy y Herbert James Hall
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principalmente un problema de adaptacion, de deterioro de los habitos y de la falta
de equilibrio entre trabajo y recreacidén/esparcimiento, en consecuencia su
propuesta de tratamiento incluia entrenamiento en habitos y programas
terapéuticos que brindaran oportunidades de participacion en ocupaciones que

fueran placenteras, creativas y educacionales (Barker, 2005)

El segundo ciclo comenzd en 1920, época en que la American Occupational
Therapy Asociation (AOTA) tomo decisiones respecto a lo que comprendia una
base optima del conocimiento de la terapia ocupacional, implementandose el
entrenamiento en hébitos como forma de estructurar la participacion en
ocupaciones. Las ocupaciones que los servicios de terapia ocupacional promovian
estaban fuertemente vinculadas al uso de la artesania manual, el ejercicio fisico
graduado y el entrenamiento en talleres preindustriales que brindaban oportunidad
de participar en ocupaciones placenteras, creativas y educacionales. Quienes
proveian los servicios eran enfermeras, trabajadoras sociales y maestros de artes

y oficios.

Con la primera guerra mundial hubo demanda de auxiliares de rehabilitacion
quienes promovian la elaboracién de artesanias a los soldados heridos mientras
permanecian en sus camas. Posterior a la segunda guerra mundial la
supervivencia de los soldados heridos se incrementé y se requirid un nuevo
enfoque de terapia ocupacional, centrado en ocupaciones mas funcionales y el

desarrollo de destrezas para trabajos alternativos.

Los adelantos en medicina y rehabilitacion médica exigieron en los terapeutas
conocimientos especializados y habilidades técnicas para trabajar con las
personas con disfuncion fisica, asi como, el desarrollo de nuevos programas
educativos. De esta forma se incorporaron a la curricula kinesiologia, neurologia,
protésica, equipamiento adaptativo, actividades de la vida diaria, simplificacion
laboral y evaluacion pre-vocacional (Barker, 2005).
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Un tercer ciclo en el desarrollo de terapia ocupacional tiene lugar en la década de
los 60s cuando de la mano de reevaluaciones criticas de la base de conocimiento
de la profesion, se generaron conocimientos nuevos de la terapia ocupacional, en
eso0s afos terapia ocupacional contaba con dos areas de especialidad: disfunciéon
fisica y disfuncion psicosocial y un area emergente pediatria. Durante las décadas
de los 70s y principios de los 80s, los esfuerzos se encaminaron a desarrollar
modelos tedricos que guiaran las intervenciones de terapia ocupacional,

desarrollandose varios constructos teéricos3* y marcos de referencia®.

Finalmente en los 80s, se puede ubicar un cuarto ciclo con la fundacion formal en
1988 en la University of Southern California (USC) de la ciencia ocupacional como
una disciplina académica cuyo cuerpo de conocimiento se ha centrado en la
ocupaciéon y la implementacion de curriculos académicos basados explicitamente
en la ocupacion (Barker, 2005). Desde entonces y hasta la época actual los
ambitos de ejercicio de terapia ocupacional han incluido no sélo el trabajo en
hospitales, sino que se ha extendido hasta los hogares, las escuelas, las
residencias, los orfanatos, los centros comunitarios, los entornos laborales y la

practica independiente.

Para comprender el proceso de evolucién de la terapia ocupacional, podemos
retomar el planteamiento de Thomas Kuhn sobre las revoluciones cientificas, obra
en la que el autor desarrollé su concepto de “paradigma” como una manera de
enfocar el conocimiento y la comprension de la realidad. Podemos decir en
general, que el paradigma funciona como modelo de creencias, valores, técnicas,
métodos, procedimientos que comparten los miembros de una comunidad
cientifica, que provee criterios para seleccionar problemas y delimitar las

soluciones aceptables.

34 Comportamiento ocupacional (Reilly), Ecologia del desempefio humano (Dunn, Brown y Mc-Guigan) y la Adaptacion
ocupacional (Schkade y Schultz)

3% EI Modelo de Ocupacién Humana (Kielhofner) Integracion Sensorial (J. Ayres), Tratamiento del desarrollo neuroldgico
(Bobath) y las discapacidades cognitivas (Allen)
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Comparando las revoluciones cientificas con las revoluciones sociales, Kuhn
sefala, que ante la existencia de quiebres en los paradigmas se presenta su
transicion hacia otro, constituyendo esta crisis el preAmbulo de una revolucién
cientifica o cambio de paradigma. En este marco conceptual, podemos ubicar la
ruptura epistemologica entre el paradigma del tratamiento moral centrado en el
punto de vista humanista y holistico del individuo, y el paradigma médico cientifico
mecanicista al que se alined la terapia ocupacional entre los afios 30s y principio
de los 60s.

Los planteamientos de Reilly y Yerxa (1960-1970) entro otros, denotan los intentos
para construir una mediacion entre ambos paradigmas, de este modo, emergieron
multiples caminos paralelos que han permeado los esfuerzos para promover una
teoria, investigacion, educacion y practica centrada en la ocupacién y que han
llevado a replanteamientos y reflexiones acerca de la bases epistemoldgicas de
sus paradigmas, sus metodologias, sus aplicaciones y el modo de ser de la

profesion.

Ha de observarse una interdependencia entre la ciencia ocupacional, en tanto
ciencia social y la terapia ocupacional como profesion, esta dependencia mutua
otorga a la primera, un caracter comprensivo e interpretativo acerca de la
ocupacién y su relacion con la salud y la participacién social, mientras que la
terapia ocupacional como profesion de la salud se ha visto fortalecida teorica y
metodologicamente en sus intervenciones, innovaciones y refinamiento de

protocolos (Clark y Lawlor, 2011).

De acuerdo con la WFOT (2008), Terapia Ocupacional es una profesion autbnoma
de atencion a la salud, y los servicios de terapia ocupacional son disefiados so6lo
por terapeutas ocupacionales, quienes son miembros igualitarios de los equipos

interdisciplinarios de salud, sociales y de rehabilitacion.

73



El objetivo de terapia ocupacional como profesién es promover la salud a través
de la participacion en ocupaciones significativas. Incluye a las personas que
presentan desafios en el desempefio ocupacional®®, personas con discapacidades

y aquellos que son sanos e independientes.

Los terapeutas ocupacionales aportan su perspectiva Unica sobre el desempefio
ocupacional en la toma de decisiones referentes al disefio de los programas de
servicio de los pacientes/clientes, utilizan el proceso de terapia ocupacional para
evaluarlos, colaborar con ellos en la identificacion de dificultades de desempefio
ocupacional, involucrarlos en la fijacién de metas y de estrategias de intervencion

(tratamiento) y para la valoracion de los resultados.

Se desempefian en una variedad de escenarios como hospitales, escuelas,
centros laborales, de reclusion y comunitarios, algunos de los trabajos que

realizan los TO son:

e Abordajes individuales: Tratamiento centrado en la ocupacion, habilitacion,
rehabilitacion, redisefio del estilo de vida, programa de reintegro al trabajo,
desarrollo de destrezas

e Abordajes comunitarios o grupales: Promocion de la salud a través de las
ocupaciones, desarrollo comunitario, rehabilitacion basada en la comunidad
(RBC), prevencion de lesiones y disefio ambiental.

e Abordajes poblacionales: Atencién primaria en salud, promocion de la salud,

disefio universal.

Conviene sefialar que en tanto profesion y practica especializada, la terapia
ocupacional requiere el desarrollo y dominio de conceptos propios, como de
aguellos provenientes de otros ambitos disciplinares pertinentes al campo de
terapia ocupacional y a las problematicas que aborda, muchas de ellas

emergentes, al respecto, es importante destacar que la ocupacion se reconoce

% EI concepto de desafio en el desempefio ocupacional, alude a la vivencia experimentada cuando las circunstancias
presentan dificultades significativas al desempefiar un rol ocupacional.
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como objeto de estudio de la terapia ocupacional, su pertinencia explicativa y la
confiabilidad de sus criterios de base han permitido el desarrollo de la estructura
l6gica organizadora de la practica de terapia ocupacional (persona — ocupacion —
ambiente), que incluye supuestos filoséficos, logicos, epistemoldgicos,

metodoldgicos, tedricos y técnicos.

En esta estructura trinitaria persona-ocupacion-ambiente no se puede reducir o
subordinar un aspecto al otro, situacion que apela a un principio de explicacion
compleja y a una teoria de auto-organizacion, que alcanzamos a vislumbrar dio

origen a la fundacion de la ciencia ocupacional.

La ciencia ocupacional

Ideada para sistematizar el conocimiento sobre la ocupacion, especialmente en
relacion con la salud y el bienestar, se fundé sobre diversas disciplinas y
tradiciones académicas como la sociologia, antropologia, psicologia, filosofia,
neurociencia, biologia, fisiologia, medicina, rehabilitacién, gerontologia, ingenieria

biomédica y salud publica.

La ciencia ocupacional es definida como una ciencia basica, dedicada al estudio
del ser humano como ser ocupacional, que tiene como principios fundadores el
desarrollo de habilidades, holismo y experiencia, por lo que se ocupa de la
centralidad del compromiso en las ocupaciones y en la vida humana, sobre todo
en la medida en que se relaciona con la salud, el bienestar y la participacién social
(Clark y Lawlor, 2011).

Como puede observarse la articulacion de distintas disciplinas y tradiciones
académicas entono a la comprension de la ocupacion u ocupaciones en la vida
humana, precisa conocimientos y competencias que tengan en cuenta que lo
humano y lo ocupacional, constituyen “significantes-significados” mutuamente

referidos e indisociables de una sociedad y de una cultura.
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Entonces ¢,qué tipo de conocimiento es la ciencia ocupacional?, esta interrogante
resulta prudente si partimos del concepto de ciencia del griego episteme3’ y del
latin scentia, hasta antes del Renacimiento florentino significaba saber objetivo, un
saber sistematico y no cadtico, un saber total y jamas fragmentario, sin embargo,
Galileo Galilei modifico el significado de ciencia, de esta forma la scienza nuova
galileana acepté las dos primeras caracteristicas de la ciencia griega (saber
objetivo, sistematico y no cadtico) y rechazd la tercera (saber total y jamas
fragmentario), misma que fue sustituida por el siguiente aforismo: no hay ciencia

sin prueba, y ésta 0 es matematica o es verificacion (Fullat, 2004) .

Retomando los planteamientos de Clark y Lawlor (2011), acerca de que el estudio
de las ocupaciones requiere marcos analiticos complejos, para capturar los
aspectos multifacéticos de las ocupaciones particularmente en ambientes
naturales, se comprende la postura de las autoras al sefalar que los modos de
indagacion y abordajes metodolégicos en la ciencia ocupacional, parecen tener
mayor afinidad con los métodos cualitativos, fenomenoldgicos y narrativos de

indagacion.

A la luz de lo anterior se puede prever que la rigurosidad de la investigacion en la
ciencia ocupacional sufra diversas criticas sobre su metodologia, sus criterios de
objetividad, de acumulacion de datos y de interpretacién de resultados, si se

considera como parametro a seguir el canon de las ciencias naturales.

Al respecto es prudente retomar el planteamiento de Fullat (2004), quién sefiala
gue a cada modalidad de conocimiento le corresponde una metodologia apropiada
y un tipo de verdad; lo que significa que en las ciencias empiricas aquellas que
laboran con fendmenos (fisica, geologia, psicologia, economia), la verdad no va

mas alla de ser una relacion positiva entre la creencia y el fenémenao.

37 Término acufiado por Aristolteles que sirve para indicar un saber tan riguroso que todos tienen que admitirlo (Fullat,
2004).
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Y aclara que existen otros conceptos de verdad derivados de los saberes del
sentido, que se valen de los métodos hermenéutico y fenomenol6gico como son
las verdades existenciales que proporcionan legitimacion a la experiencia humana
de vivir y que dan significacion a opiniones y realizaciones individuales o
colectivas y no disponen de otra prueba que el compromiso personal de estar

viviendo en ellas.

Por otra parte, establece que las verdades formales o axiométicas son derivadas
de las ciencias axiométicas (l6gica, matematicas), cuyo método axiomatico trabaja
con enunciados no deducibles en el sistema, desde los cuales se deducen nuevos

enunciados generando verdades formales o de coherencia®.

Este mismo autor partiendo del paradigma iniciado por Galileo, confecciona un
cuadro en el que separa saberes cientificos y saberes no cientificos y sefiala que
los saberes empirico-sociales, no disfrutan de un lugar cémodo debido a la
complejidad de la metodologia, pues se comportan como ciencias cuando trabajan
con estadistica, pero ofrecen procesos hermenéuticos o interpretativos al construir
discursos mas alla de la estadistica, como es el caso de la ciencia ocupacional,
por lo que al esquema original propuesto por el autor le anexamos la ciencia
ocupacional y la terapia ocupacional en el continuum entre las ciencias y las no-

ciencias, cuadro 7.

3 Un ejemplo de ello lo es el teorema atribuido a la escuela pitagorica: “El cuadrado de la hipotenusa es igual a la suma de
los cuadrados de los catetos”, que constituye una verdad no gracias a la verificacion sino porque no se contradice con
ninguno de los enunciados de aquella geometria.
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Ciencias

Formales y/o
axiomaticas
(de la coherencia)

Matematicas
Légica

Cuadro 7.
Clasificacion de los saberes

No-ciencias (saberes)

Empiricas Metafisicos Criticos
(de la realidad) (del sentido) (de la reflexion)
Naturales Teologia Filosofia analitica
Moral Metalenguaje
Astronomia Estética
Fisica Derecho
Quimica Politica
Geologia Filosofia
Biologia Antropologia
Antropologia
Sociales
Psicologia
Economia
Historia
Sociologia

Antropologia
Ciencia Ocupacional
Terapia Ocupacional

Fuente: Fullat O. (2004) Homo educandus: Antropologia Filoséfica de la Educacion

En consecuencia, el establecimiento de los métodos apropiados para la

investigacibn en la ciencia ocupacional, deberd hacerse con base en los

paradigmas tedricos con los que se trabaje y el tipo de datos que busque generar.

Para una mayor comprension del conocimiento generado desde la ciencia

ocupacional, es de utilidad la teoria de los campos de conocimiento de Bourdieu

quién seflala que éstos tienen limites pero no muy rigidos y desarrollan con

determinada especificidad y especialidad los temas de que se ocupan, recurren a

sujetos especializados y producen instituciones y reglas. En ese sentido, en el

analisis de cualquier campo hay dos dimensiones que es importante tener en

cuenta porque regulan su desarrollo y constitucion. La primera dimensién se

refiere a los movimientos de avance del conocimiento: acumulacion, ruptura,

convergencia.
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La segunda dimensién tiene que ver con el cdmo se configuran los movimientos
de avance del conocimiento que deriva en los campos cientificos funcionamientos
constitutivos como son:

e Lo disciplinario, que se refiere a las disciplinas que se configuran desde el siglo
XIX, desde la cuales se construyen y desarrollan teorias y metodologias para
resolver las probleméticas propias y particulares de cada una, derivando
premisas ineludibles y modelos diferenciados, se insiste en los limites
disciplinares.

e Lo multidisciplinario, se constituye con la integracibn de especialistas de
diversas formaciones para la investigacion de un objeto de estudio que obliga
recurrir a muchas disciplinas para su desarrollo pertinente, las probleméaticas
se abordan desde distintos prismas.

e Lo interdisciplinario, se genera cuando el mismo objeto de estudio se construye
desde varias disciplinas

e Lo transdisciplinario, que implica grados cada vez mas complejos que es

necesario asumir en los procesos cognoscitivos contemporaneos.

Con base en lo expuesto, observamos que la ciencia ocupacional como
interdisciplina responde a un condicionamiento epistemolégico e historico,
privilegiando la convergencia entre las disciplinas y el dialogo constructivo entorno
a la naturaleza ocupacional del ser humano, la ocupacién en la vida humana y el
analisis de éstas sobre todo en la medida en que se relacionan con la salud, el
bienestar, la participacion social, procurando incluir los procesos historicos,

sociales, culturales, politicos y tecnologicos.

En este punto es importante reconocer, que el término ocupacion adquiere
distintas acepciones en la filosofia, las ciencias biol6gicas, humanas, sociales y
econdémicas. En terapia ocupacional es el foco central del ejercicio de la préactica, y
en la ciencia ocupacional se concibe como la unidad de analisis. Definida como
todas las actividades cotidianas que las personas llevan a cabo como individuos,

en las familias, como miembros de grupos y dentro de las comunidades, para dar
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sentido y proposito a la vida y para lograr y mantener la salud (WFOT, 2012), la
ocupacion, se diferencia de otros tipos de hacer®®, en la forma, la funcién y el
significado.

La forma de ocupacion se refiere a los aspectos de las ocupaciones que son
directamente observables. La funcion de la ocupacion se refiere a los modos en
que la ocupacion influye en el desarrollo, la adaptacién, la salud y la calidad de
vida. El significado de la ocupacion se refiere a la experiencia subjetiva de la

participacion en ocupaciones (Larson, Wood y Clark, 2005).

Las actividades de naturaleza ocupacional son: las tareas de la vida diaria
(cuidado personal, tareas domésticas, mantenimiento del espacio vital y recursos y
comportamientos necesarios para el acceso a los recursos), el trabajo (todas las
actividades productivas ya sean remuneradas o no) y el juego (actividades que
incluyen un componente ludico). Importante es sefalar, que no toda actividad es
ocupacién, las actividades cuya funcion es preservar la integridad basica del
organismo no son ocupaciones (lucha, huida, evitaciéon del dolor) (Kielhofner,
1998).

La complejidad del concepto ocupacion resulta evidente al revisar los
planteamientos de diversos pensadores en torno al tema de la ocupacién humana,
el cuadro 8 sintetiza dichas propuestas, con el objetivo de explicar como estas son
con el tiempo constitutivas y constituyentes de practicas sociohistorico-politico-

culturales.

% Las ocupaciones son unidades de accion con puntos de inicio y terminacion identificables. Son repetibles intencionales y
conscientemente ejecutadas. Las ocupaciones tienden a ser significativas dentro del contexto de la vida de una persona.
Son intermedias en términos de alcance. Los miembros de la cultura dan nombre a las ocupaciones (Larson, Wood y Clark,
2005).
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Cuadro 8

Comprension de la ocupacién humana esbozada por diversos pensadores

Representante Aristoteles | Santo Tomas de | Spinoza Erich Fromm Gehlen
(Grecia,38 | Aquino (Holanda, 1632- | (Alemania, 1900- | (Alemania, 1904-
4-322 a. C) | (Italia, 1225- | 1677) 1980) 1976
1274)
Postura Realismo Filosofia Racionalismo Humanista Evolutiva
escoldstica
Concepcion La “praxis” | La vida diaria de | La actividad, la | Existen A través de su
de la | actividad la persona | razoén, la libertad, | ocupaciones que | hacer el hombre
ocupacion/ s6lo comun es valiosa | el bienestar, la | permiten el | las condiciones
Actividad adjudicada |y produce | alegria y la | desarrollo y | que de otro modo
humana a los | bienestar, perfeccion estan | proyeccion de | no le permitirian
ciudadanos | siempre que la | inseparablement | quien las realiza | sobrevivir.
libres meta de la | e relacionadas, | y  ocupaciones
permite la | actividad sea el | de la misma | que limitan estos
actividad bienestar y se | forma que la | aspectos.
productiva | dominen las | pasividad, la
y con | pasiones y el | irracionalidad, la
sentido cuerpo. sumision, la
para quién tristeza y la
la realiza. impotencia.
El trabajo
enajenado
lo realizan
s6lo los
esclavos.
Postulado El La vida | La salud y las | Ser, implica la | Para hacerse
relativo a la | “bienestar” | contemplativa es | enfermedades facultad de ser | capaz de existir
persona- més alla | la forma més | mentales son | activo el hombre esta
ocupacion del placer | elevada de | productos de vivir construido  para
consiste en | actividad bien y mal transformacion y
actividades | humana. respectivamente. dominio de la
que naturaleza, es
obedecen decir, para la
a la virtud. posibilidad de
experiencia en el
mundo
Concepcion Esclavo vs. | El individuo El ser humano | Ser praxico
de sujeto hombre dominado sus tiene una | porque no es
libre pasiones y su naturaleza especializado y
cuerpo. caracterizada por | carece de un
necesidades ambiente
existenciales adaptado por
especificas naturaleza
Supuesto Las El bienestar tiene | Relacion positiva | Posibilidad de la | Dominacion y
subyacente actividades | un sentido | entre el quehacer | unidad ser-hacer. | adaptacion  del
con un | trascendental y | humano vy el entorno a las
valor espiritual. bien-estar o mal- necesidades
simbolico y estar individual y humanas.
humanizan colectivo.
-te se
relacionan
con la
transforma
cion
permanen-
te del Ser.
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Continuacién cuadro 8

Representante Victor Frankl | Hanna Arendt Humberto Celay Ayala John Jairo Uribe
(Austria, (Alemania, 1906- | Maturana (Espafia, 1916- | (Colombia)
1905-1997) 1975) (Chile, 1928) 2002)
Postura Andlisis Socioantropoldgica Constructivismo Evolutiva Socioantropoldgica
existencial radical
Concepcion Tres En la actividad | Todas las | La relacion | La ocupacioén
de la | categorias trabajadora el | actividades ocupacion- humana como
ocupacion/ principales homo produce | humanas evolucién vida cotidiana,
Actividad de valores: todo lo necesario | aparecen humana es vista | como cultura
humana Creacion: para mantener | como desde la | emergente y
actividades Vivo su | expresiones de | interaccién entre | como proceso
que el ser | organismo. la vida | cambios politico.
humano En el hacer crea | cotidiana que | anatémicos-
realiza. todo lo necesario | se dan en | morfolégicos vy
Experiencia: | para albergar el | diferentes los cambios en
lo el | cuerpo. espacios los estilos de
individuo En el actuar | relacionales y | vida de los
recibe del | organiza la vida | operacionales, | hominidos.
mundo. en comun con | a través de los
Actitud:  se | otros seres | cuales se
manifiestan humanos. persiguen
en la metas, fines y
persona deseos
cuando se especificos.
encuentra
ante
situaciones
dolorosas,
absurdas e
inevitables.
Postulado Busqueda de | La relacion del | EI hacer de | El uso complejo | Cuestionamiento
relativo a la | significado hombre con el | nuestra vida | y especializacion | de la pertinencia
persona- en todas las | mundo resulta | cotidiana es |de la mano | de la
ocupacioén formas de | distinta de a | primario, dentro del | categorizacién de
existencia, cuerdo con tres | porque gquehacer la ocupacién
como razon | modalidades: la | constituye el | cotidiano junto | humana en:
para actividad punto de | con la | ¢ Cuidado
conservar la | trabajadora, el | partida de todo | maduracion personal
vinculacion hacer y el actuar. lo que | cerebral llevo | o Trabajo
con la vida. hacemos y | avances productivo
reflexionamos. | tecnoldgicos que | ¢  Recreacion
modificaron
significativament
e la forma de
vida y conductas
humanas.
Concepcion Orientado a | EI homo como | Constructor y | En interaccion
de sujeto la realizacion | animal laborans y | reconstructor funcional con su
de los | como homo faber | de su historia entrono.
valores
Supuesto Libertad y | La actividad | La existencia | Diversidad Existen tensiones
subyacente responsabilid | trabajadora, el | humana se | genética y | entre
ad, sentido | hacer y la accion | realiza en la | reproduccion necesidades
de la vida y | son estilos de | cotidianidad diferencial humanas, orden
del actividad, se social y practicas
sufrimiento y | enlazan y de salud.
voluntad de | sobreponen a

sentido.

cada hacer suyo
concreto.

Fuente: Trujillo, Sanabria Carrizosa y Parra (2011)
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Por otra parte conviene mencionar, que tanto la ciencia ocupacional como la
terapia ocupacional se han centrado en dilucidar las cualidades de la ocupacion
para promover el bienestar, conservar o recuperar la salud y propiciar la calidad de
vida, teniendo en cuenta los siguientes supuestos acerca de la persona (Polatajko,
2007 y Wilcock, 2006):
e La necesidad y capacidad innata de los seres humanos para involucrarse en
ocupaciones
e Lainfluencia de la ocupacion en la salud y el bienestar
e La organizacion del tiempo y estructuracion de la vida a través de la
ocupacion
e Lariqueza de significados individuales y contextuales de la ocupacién
e El caracter unico y contextual del proceso de involucrarse en la ocupacion

e El potencial terapéutico de la ocupacion

En un intento por enriquecer los supuestos en torno a la persona arriba
mencionados, en el presente trabajo se retoman los planteamientos filosoficos de
Fullat (2004), sobre el ser humano como hijo de una biologia civilizada y con
necesidad de sentido para su existencia, debido a que ofrecen a la terapia
ocupacional lineas genuinas de accion persona-ocupacion-ambiente (POA), este
autor conceptualiza al ser humano de una sola pieza, reconoce que su plataforma
originaria es psicosomatica y para el estudio del ser humano plantea tres

dimensiones, a saber:

e La physis o biologia (dimensién natural-biolégica del ser humano): el hombre
es un ser de la naturaleza, resultado de filogénesis (evolucién) y cada individuo
humano se explica desde su ontogénesis (embriogénesis), se intelige a partir
de la evolucién, de la genética, del sistema nervioso y de la endocrinologia; en
este punto es pertinente sefialar la importancia de los procesos madurativos
gue son el conjunto de transacciones que tienen lugar entre un codigo genético

humano, el mundo natural y los procesos de socializacion.

83



Pero ademas el ser humano es corporeidad, sefala Fullat ello implica que
bebés, nifios/as, adultos/as y adultos/as mayores viven y existen dentro de las
coordenadas espaciotemporales de su propio cuerpo que en cada edad y en
cada situacion (enfermo, en fase terminal, sano, con discapacidad) se vive de

forma particular.

La psykhe o civilizacion (dimension psicoldgica y psicosocial del ser humano):
engloba la cultura (historia, sentido y simbolos), la técnica o capacidad
fabricadora del hombre (modificacion del mundo) y las instituciones o
estrategias colectivas para sobrevivir en el mundo. Esta dimension permite al
ser humano recoger la herencia social e introducirse en la civilizacion, a través
de procesos socializadores que permiten aprender conocimientos de esa
civilizacion, despertar afectos y actitudes ante sus elementos y desarrollar
habilidades para crecer en ella.

La dimension de la ruah o de la libertad: da sentido a realidades como la
conciencia, la persona, el proyecto, la libertad o la espiritualidad que no pueden

abordarse desde los sentidos ni desde la razén.

Con base en lo antes mencionado, es posible distinguir la compatibilidad de esta

postura filosofica con los planteamientos del Modelo Canadiense de Desempefio

Ocupacional, que mas adelante se describira.

El ambiente sociocultural como objeto de intervencion en terapia
ocupacional

La intervencién en terapia ocupacional alude al proceso y a los métodos utilizados

para coadyuvar con el cliente al logro del desempefio ocupacional deseado en las

actividades valoradas, y es responsabilidad del TO que las intervenciones se

fundamenten en un buen razonamiento profesional, y sean realizadas segun los

estandares profesionales (Schell, Crepeau y Cohn, 2005).
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En este trabajo se entiende por intervencion ambiental cualquier accién en las
estructuras fisica, social, cultural, institucional de un entorno que directa o
indirectamente provoque un cambio en la interaccion entre POA. El cambio en la
interaccion POA tiene diversas soluciones posibles que dependen de los efectos

buscados y de los modelos y marcos de referencia utilizados.

Figura H.

Analisis de implicaciones de intervencion en ambiente 1

Acciones en las estructuras - Cambio en la interaccion
fisica, social, cultural e persona-ambiente-

Intervencion ambiental
institucional ocupacion

Fuente: Elaboracién propia

Importante es mencionar que la estructura social del ambiente incluye la
disponibilidad y expectativas de los individuos significativos y de grupos que
influyen el establecimiento de normas, expectativas de roles y rutinas sociales.
Mientras que la estructura cultural engloba las costumbres, ideas, patrones de
actividad, modelos de comportamiento, expectativas aceptadas para la sociedad a

la que pertenece (Cole, 2005).

Lo anterior pone en evidencia, que tanto en la estructura social como cultural
influyen de manera importante las representaciones sociales y las relaciones de
género, las primeras al estar constituidas por un conjunto de informaciones, de
creencias, de opiniones y de actitudes entorno a un objeto dado (Abric, 2004), y
las segundas al normar los contenidos socioculturales del género y su vivencia

personal y colectiva (Cazés, 2005).
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En ese sentido, se asume en la presente propuesta que una intervencion en
ambiente sociocultural implica un conjunto de estrategias dirigidas a provocar
cambios en las normas, expectativas de roles y rutinas sociales (estructura social),
asi como en las costumbres, ideas, patrones de actividad, modelos de
comportamiento, expectativas aceptadas (estructura cultural) en un entorno
especifico, que empodere a los sujetos que lo conforman, para ejercer sus
posibilidades ocupacionales (estructura institucional) y a través de ellas mantener

la salud y experimentar bienestar.

Figura I.

Analisis de implicaciones de intervencion en ambiente sociocultural

MRl EEION) Estrategias de

\ ) Entorno
‘ ambiente WSETIE especifico

) ocupacional
sociocultural

Implica

Estructura Estructura
sociocultural institucional

Empodera Ejercicio
posibilidades
ocupacionales

Mantenimiento Experimentacion
de la salud de bienestar

Fuente: Elaboracién propia

Las interrogantes que surgen entonces son: ¢ qué teorias pueden fundamentar las
acciones de terapia ocupacional para guiar los cambios requeridos a nivel de
estructura social, cultural e institucional cuando ésta actia como barrera para la
participacion en ocupaciones?, ¢se dispone actualmente en terapia ocupacional
de un marco de referencia que guie el proceso de cambio a nivel de estructuras

sociales y culturales en un entorno institucional?.

En este punto, se opta por inscribir en un modelo de profesional el modelo de
proceso que se propone, se elige el Modelo Canadiense de Desempefio
Ocupacional cuyas ideas centrales sobre la persona, la ocupacion, el medio

ambiente, la salud y la practica centrada en el cliente resultan particularmente
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relevantes en el contexto de los entornos no familiares de cuidados de largo plazo

en México.

Por otra parte, se busca fundamentar el modelo de proceso propuesto en la teoria
de la justicia ocupacional, la teoria de las representaciones sociales y la teoria de
género. Mientras que para guiar las acciones del terapeuta ocupacional en un
entorno institucional, en que se requiere a intervenir a nivel de estructura

sociocultural, se recurre a la perspectiva de salud publica en terapia ocupacional.

Los modelos para la practica en terapia ocupacional: implicaciones
tedrico-metodolégicas

Desde el punto de vista epistemoldgico, un modelo es: toda construccién tedrica
que sirve para interpretar o representar la realidad o una parcela de la realidad
(Cortés y Martinez, 1996). Por otra parte, Bourdieu, et. al. (2002), sefialan que se
puede designar por modelo cualquier sistema de relaciones entre propiedades
seleccionadas, abstractas y simplificadas, construido conscientemente con fines
de descripcién, de explicaciébn o prevision y por ello, plenamente manejable, y
afiaden los autores, que es en los principios de construccién y no es su grado de

formalizacién, que radica el valor explicativo de los modelos.

En terapia ocupacional los principios de sus modelos son: persona — ocupacion —
ambiente, aunque difieren en el grado de formalizacién. Con la intenciéon de
destacar la importancia del entorno en la practica de terapia ocupacional, en los
afnos 90s se plantearon tres modelos dinamicos que consideran que el desempefio

ocupacional esta determinado por la persona, el entorno (contexto) y la ocupacion.

Construidos sobre la base de las ciencias sociales en dichos modelos se concibe
gue el entorno consiste en componentes fisicos, culturales y sociales y es donde
tiene lugar el desempefio ocupacional, pero ademas el entorno puede crear

barreras para el desempefio y a su vez aumentar el desempefio ocupacional, uno
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de los planteamientos fundamentales de estos modelos es que cuando se toman
juntas las caracteristicas de la persona, el entorno y la ocupacion, se aprecia
plenamente la singularidad de cada situacion (Brown, 2011).

Desde el planteamiento de los modelos ecoldgicos en terapia ocupacional existen

cinco diferentes estrategias de intervencion: 1. establecer/restablecer, 2.
adaptar/modificar, 3. alterar, 4. prevenir y 5. crear, donde el rol del terapeuta
ocupacional consiste principalmente en ampliar la gama de desempefios posibles,
es decir, las tareas disponibles para las personas, los soportes existentes en el
entornos, las propias habilidades, capacidades y experiencias de las personas

(Brown, 2011). El cuadro 9, sistematiza la informacién.

Cuadro 9.
Estrategias de intervencion desde los modelos ecoldgicos
Estrategia | Descripcion Objetivo Rol del TO

Establecer/

restablecer

Dirigidas a la persona

Desarrollar y mejorar las

habilidades y capacidades

Habilitacion, rehabilitacion,

desarrollo de destrezas.

Adaptar/ Cambios al entorno o | Aumentar la gama de | Considera intervenciones
modificar tarea “tipicos” desempefio del individuo dirigidas a los entornos
social y cultural, ademas
de fisico.
Alterar No modifican la persona, | Hacer un buen ajuste Aprovecha lo que ya esta
la tarea, ni el entorno ocurriendo naturalmente
Prevenir Cambios a la persona, al | Modificar el curso de los | Interviene  antes  que
entorno o logran una | acontecimientos cuando | ocurra el problema.
mejor compatibilidad se predice un resultado
negativo
Crear Ideadas para promover el | Enriquecer el desempefio | Puede utilizar enfoques de

desempefio en un

contexto

ocupacional en un

contexto

establecer/restablecer,

adaptar/crear o alterar.

El cuadro anterior permite visualizar en los modelos ecoldgicos una estructura de
pensamiento o un principio racional que implica formas de actuar y de omitir

(establecer/restablecer, adaptar/modificar, alterar, prevenir, crear), es decir,
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suministra los términos (objetivo) y las relaciones de conceptos que se

corresponden con fenbmenos empiricos.

El Modelo Canadiense de Desempefio Ocupacional

La terapia ocupacional cuenta con modelos propios que definen el alcance o area
de interés de la profesion, dichos modelos también expresan las creencias

globales y el conocimiento de TO (Blesedell y Boyt, 2005).

El Modelo Canadiense de Desempefio Ocupacional (MCDO) fue propuesto por la
Asociacion Canadiense de Terapia Ocupacional en 1998, pretende dar respuesta
a los cambios en los sistemas sociales y de salud (promocién de la salud,
reformas de la salud, privatizacion), en el conocimiento profesional (ocupacion,
capacitacién, cambios en los paradigmas), en la sociedad (envejecimiento de la
sociedad, diversidad cultural, pobreza, desempleo) y en los valores sociales

(participacién ciudadana, igualdad de sexos, calidad de vida e inclusion social).

Basado en una perspectiva centrada en el cliente (individuo, grupo, empresa,
comunidad), recobra las raices humanistas de la profesion y destaca los factores
importantes para la creacion de la ocupacion, define el desempefio ocupacional
como “la habilidad para elegir, organizar y realizar satisfactoriamente ocupaciones
importantes que se definen culturalmente y son apropiadas, segun la edad, para
cuidar de uno mismo, disfrutar la vida y contribuir a la estructura econdémica de
una comunidad” (CAOT, 2002).

Esta concepcion del desempefio ocupacional, implica el reconocimiento de la
naturaleza dinamica de éste y su emergencia en la relacion interactiva entre la
persona, el ambiente y las ocupaciones que realiza, en ese sentido, el MCDO,
procura explicar cuales son las dificultades que presenta la persona para participar
en actividades, que factores precipitan los problemas en el desempefio

ocupacional y cuando y porque aparecen estos problemas.
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La figura J ilustra los cambios en el desempefio ocupacional como consecuencia

de las variaciones en la persona, en el entorno y en el acceso ocupacional.

Figura J.

Cambios en el desempefio ocupacional

| Adaptack A Xims ‘ l Adaptacion minin

Fuente: Kronenberg F, Simé S y Pollard N (2006).

Como constructo tedrico*?, el desempefio ocupacional se ha concebido como
producto y como proceso. Como producto se puede identificar su planteamiento
como un marco genérico de referencia para la practica, asi como, para la
formacion disciplinaria. Como proceso ha sido enfocado para describir el
contenido y proceso de terapia ocupacional en diferentes practicas y para el
desarrollo de herramientas de valoracion (Chapparo y Ranka, 2008).

ElI MCDO conceptualiza a la persona como ser espiritual con capacidad plena para
determinar, elegir y participar en ocupaciones significativas, que le procuran
satisfaccion al ejecutarlas en su entorno habitual, por consiguiente el equilibrio

ocupacional permite a la persona expresarse y desarrollarse como ser unico, este

40 El concepto de desempeiio ocupacional en esta trabajo adquiere relevancia debido a que tiene potencial para explicar
diversas areas practicas, cuenta con respaldo conceptual en la literatura, permite a los terapeutas usar diferentes modelos
tedricos dentro de su metaestructura, para explicar la funcién y la disfuncién y cuenta con herramientas de valoracion
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reconocimiento de la persona como ser espiritual implica reconocer su valor
intrinseco y respetar sus valores, creencias, objetivos y reconocer la influencia que

ejerce lo social y lo cultural sobre la persona (CAOT, 2002).

En la practica es posible reconocer la experiencia de la espiritualidad a través de
la orientacion fundamental de la vida de la persona, lo que le inspira y motiva,
ideas sobre vida y muerte, significado y propésito de la existencia individual y
colectiva, ethos de la persona.

Sensible a la realidad social, el MCDO reconoce la complejidad de la ocupacion y
la subjetividad humana influida por los ambientes fisico, social, cultural e
institucionales. Considera que los aspectos fisicos, cognitivos y emocionales
constituyen componentes del desempefio, los aspectos fisicos de la persona
incluyen todas las funciones motoras y sensoriales (vision, fuerza, equilibrio,

campo de movimiento y funciones perceptivas).

Los aspectos afectivos incluyen funciones emocionales, psicoldgicas, la capacidad
para sentir e interpretar una variedad de emociones Yy leer las sefiales sociales.
Los aspectos cognitivos incluyen los aspectos del pensamiento como la memoria,
el razonamiento y la alfabetizacién, en conjunto los aspectos del desempefio
pueden suponer barreras o recursos para permitir una ocupacion (Kronenberg, et.
al. 2006).

En consecuencia el tipo de abordajes propuestos desde este modelo favorecen los
planteamientos interdisciplinarios y una perspectiva integrativa de los aportes que
cada disciplina hace para la comprension de los problemas en el desempefio
ocupacional y sus abordajes. Desde la perspectiva del MCDO los ambientes
institucionales, fisicos, sociales y culturales ejercen gran influencia en las

personas.

91



El ambiente/entorno fisico

Es el mas tangible, incluye caracteristicas construidas y naturales, elementos
grandes y objetos pequefios. Los ambientes/entornos fisicos dan forma a la
actividad natural y a la interaccion social y tanto en los estudios como en las

intervenciones se asocian comunmente a la salud y la seguridad.

Los problemas de accesibilidad y seguridad son evaluados y abordados en terapia
ocupacional para favorecer la participacion ocupacional, conviene sefialar que
desde esta disciplina la seguridad incluye la seguridad personal, la paz mental, la
libertad de riesgos y el acceso a los servicios de emergencia y atencion a la salud
(Brown, 2011).

El ambiente/entorno social

Constituido por multiples capas incluye relaciones interpersonales estrechas
(familia, amigos), grupos sociales, laborales u organizaciones sociales, asi como,
sistemas politicos y economicos que en conjunto influyen el desempefio
ocupacional de la persona. Las formas de interaccién entre estos componentes
determinan la clase e intensidad de apoyos que reciben las personas e influyen la
salud, la seguridad y el bienestar, posibilitando el ejercicio de los recursos

personales.

En el presente trabajo por el contexto abordado, resultan primordiales las
relaciones interpersonales que establece el AM, tanto con sus co-residentes como
con el personal y voluntarios una vez que ingresa a un ECLP, ya que suelen tener
efectos sobre el desempefio ocupacional de la persona y la disponibilidad y

expectativas de roles y rutinas sociales.

El ambiente/entorno cultural
Se basa en experiencias compartidas que determinan valores, creencias y
costumbres, incluye el grupo étnico, la religion y la identidad nacional (Brown,

2011). Se concretiza en las ideas, las normas y valores que guian el
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comportamiento humano en colectividad, es decir, la cultura de un determinado
lugar (familia, trabajo, escuela, vecindario) contiene patrones establecidos de
actividad, modelos de comportamiento, expectativas aceptadas para la sociedad a
la que se pertenece y formas compartidas de comprender las
motivaciones/razones que estimulan a las personas a hacer lo que hacen y como

se interpreta el comportamiento.

En terapia ocupacional, el ambiente cultural es un concepto que reviste particular
importancia, en el sentido que permite entender la ocupacidon como unidades
significativas de actividad, y soporta las ideas acerca de que la participacion en
ocupacion es terapéutica en parte gracias a su significado (Cole, 2005). En los
entornos no familiares de cuidados de largo plazo para AM existen cbdigos
culturales compartidos relativos a los roles en la vejez, la condicién de salud, el
género, la clase social, las capacidades etc., que se traducen en requerimientos y
la practica de roles especificos.

El ambiente/entorno institucional

Conformado por patrones y forma de organizacién, sistemas de jerarquia,
horarios, rutinas, ocupaciones/actividades disponibles. Esta categoria como tal no
aparece en los Modelos ecoldgicos de terapia ocupacional pero si en el MCDO en
gue se sostiene que el medio institucional con sus horarios, ocupaciones

disponibles impacta el desempefio ocupacional de la persona.

Para fines del presente trabajo el ambiente/entorno institucional reviste particular
importancia, en el sentido que los ambientes institucionales de los ECLP para AM,
son potencialmente los contextos en los que una intervencion dirigida desde la
perspectiva ocupacional y de género, puede ser implementada mas rapida y
efectivamente. La siguiente figura explicita los factores importantes para la

creacion de ocupacion (CAOT, 2002).
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Figura K.
Modelo Canadiense de Desempefio Ocupacional
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Fuente: Kronenberg F, Simé S y Pollard N (2006).

Por otra parte, el Modelo Canadiense del Proceso del Desempefio Ocupacional
(MCPDO) derivado del MCDO, tiene como objetivo guiar el proceso de
intervencién de Terapia Ocupacional. Entre las caracteristicas del MCPDO estan:
el reflejo de los valores de terapia ocupacional, la aplica los principios del MCDO,
constituye una guia y desarrolla el proceso de colaboracion, integra teoria y
practica, es flexible y dinAmico, se orienta a la accion y se dirige a los objetivos de
la persona o de la comunidad, se puede aplicar en diversos medios y facilita la
evaluacion (Simo, 2006).

El proceso planteado por el MCPDO, se basa en siete fases, a saber:
1. Nombrar, validar y priorizar las areas del desempefio ocupacional con las
que vamos a trabajar.
Seleccion de un enfoque tedrico
3. ldentificacion de los componentes de la funcidon ocupacional y de las
condiciones ambientales
4. Identificacion de fortalezas y recursos

Negociar los objetivos de intervencion y desarrollar un plan de accion
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6. Implementacion de planes a través de la ocupacion

7. Evaluacioén de los resultados de la intervencion

La siguiente figura ilustra las siete fases de esta modelo (CAOT, 2002).

Figura L.
Modelo de proceso del desempefio ocupacional

Fuente: Kronenberg F, Simé S y Pollard N (2006).

El concepto de justicia ocupacional como elemento constructivo del
modelo de proceso de intervencion ocupacional en ambiente
sociocultural desde la perspectiva de derechos y de género

El concepto de justicia ocupacional, expresa la posicion historica y ética de la
terapia ocupacional, cuyo fundamento se encuentra en la idea que las
ocupaciones contribuyen a la salud y el bienestar de la persona, quién tiene tanto
la necesidad como el derecho de participar en ocupaciones significativas, la
ocupacion u ocupaciones son todas las cosas que las personas desean, necesitan

o tienen que hacer, ya sea de naturaleza fisica, mental, social, sexual, politica,
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espiritual o cualquier otra, incluidas las actividades de suefio y descanso (Wilcock
y Townsend, 2011).

La teoria exploratoria de la justicia ocupacional acepta que las personas son seres
ocupacionales, que participan en ocupaciones como seres autbnomos dicha
participacion es interdependiente y contextual y es un determinante de salud y
calidad de vida. Propone: los principios de empoderamiento por medio de las
ocupaciones, una clasificacion inclusiva de todas las ocupaciones, la habilitacién
individual y colectiva del potencial ocupacional, la diversidad, la inclusién y la
ventaja compartida de la participacion ocupacional. La justicia ocupacional retne
dos necesidades biolégicas poderosas, la necesidad de hacer y la necesidad de

formar parte de un grupo social (Wilcock y Townsend, 2011).

La justicia ocupacional es una justicia de diferencias porque las personas tienen
diferentes naturalezas, necesidades y capacidades que se expresan a través de lo
gue hacen. La implementacion de programas justos desde el punto de vista
ocupacional implicar tener siempre en cuenta la naturaleza ocupacional de los
clientes, durante cualquier interaccién, hacer participar a las personas en el
dialogo acerca de como perciben sus necesidades ocupacionales, evaluar segun
esas necesidades e implementar programas que aseguren la satisfaccion de las

necesidades.

En ese sentido las acciones terapeuta/cliente requieren una distribucion ética y
compartida de recursos, derechos y responsabilidades en relacion con aquello que
las personas desean, necesitan y estan obligadas a hacer dentro de los

estandares sociales y éticos de su comunidad (Wilcock y Townsend, 2011).
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Figura M.

Teoria exploratoria de la justicia ocupacional
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Fuente: Blesedell E, Cohn E, Boyt B (2011)

El empoderamiento es un proceso a través del cual las personas sienten que
controlan sus vidas, las organizaciones perciben que involucran a sus miembros e
influencian a la comunidad a través de ellos, y las comunidades a través de dicho
proceso generan escenarios en los que individuos y organizaciones de la
comunidad trabajan juntos para resolver los problemas comunitarios y crear
cambio social. EI empoderamiento consiste en la adquisicion y el ejercicio de de
habilidades y poderes afirmativos no encaminados al dominio ni a la expropiacion,
sino a la progresiva reduccion y eliminacion de acciones de control, subordinacion

y opresiéon (Cazés, 2005).

Las representaciones sociales y su comprension como parte del
ambiente sociocultural en los ECLP

El concepto de las representaciones sociales, propuesto por Serge Moscovici en
su estudio doctoral sobre las representaciones sociales del psicoanalisis en 1961,
es retomado del concepto durkheimiano de representaciones colectivas y

conectado con los origenes mas sociales de las actitudes.
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Las representaciones sociales son importantes para este modelo de proceso de
intervencion ocupacional en ambiente sociocultural e institucional desde la
perspectiva de derechos y de género en diversas formas: como perspectiva
tedrica, como elemento fundamental en la deteccion de necesidades en los ECLP

y como estrategia de intervencion.

Como perspectiva tedrica las RS brinda criterios para la comprension de la
realidad social y los fenomenos psicosociales de los individuos, al asumir que la
identificacion de la visidbn del mundo que los individuos o grupos llevan en si y
utilizan para actuar o tomar posicién, es indispensable para entender la dinAmica

de las interacciones sociales y aclarar los determinantes de las practicas sociales.

En tanto que elemento fundamental en la deteccién de necesidades en los ECLP,
las RS al manifestarse como discurso y practica social reflejan las instituciones y
estructuras sociales en las que el sujeto se desenvuelve, resultando posible
acceder a su contenido mediante produccion espontanea (conversaciones,
entrevistas) o bien inducida (cuestionarios mas o menos estructurados). Pues la

representacion, el discurso y la practica se generan mutuamente.

La representacion como una vision funcional del mundo permite al individuo o al
grupo conferir sentido a sus conductas y entender la realidad mediante su propio
sistema de referencias y adaptar y definir de este modo un lugar para si. La
representacion no es un simple reflejo de la realidad, sino una organizacion
significante. Esta significacion depende de factores contingentes —naturaleza y
obligaciones de la situacion, contexto inmediato, finalidad de la situacién- y
factores mas generales que rebasan la situacion misma -—contexto social e
ideologico, lugar del individuo en la organizacion social, historia del individuo y del

grupo, desafios sociales-.

Como estrategia de intervencion, la modificacion de una representacion social

contribuye a la modificacion de una préactica social (Araya, 2002). El objetivo de
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esta estrategia es prevenir que se oculten en el discurso contenidos naturalizados

de orden ideoldgico.

Las RS funcionan como un sistema de interpretacion de la realidad que rige las
relaciones de los individuos con su entorno fisico y social. Constituyen una guia y
orientan las acciones y las relaciones sociales. Es un sistema de precodificacion
de la realidad puesto que determina un conjunto de anticipaciones y expectativas
(Abic, 2004).

Las bases epistemoldgicas de la perspectiva tedrica de las representaciones
sociales, las podemos ubicar en las ciencias sociales, concretamente en la
psicologia social que busca reconocer y comprender los enlaces subjetivos entre
la alteridad de sus sujetos de investigacion y la suya propia, es decir, la

intersubjetividad.

El aporte de la teoria de las representaciones sociales a la comprension de las
practicas de atencion a las PAM

De acuerdo con Araya 2002, la teoria de las representaciones sociales ofrece un
marco explicativo acerca de los comportamientos de las personas estudiadas, que
no se circunscribe a las circunstancias particulares de la interaccion, sino que
trasciende al marco cultural y a las estructuras sociales mas amplias. Desde este
concepto se pueden entender las vinculaciones entre lo micro y lo macro, la accién

y la estructura, lo individual y lo colectivo (Pefia y Gonzales, 2008).

Es relevante mencionar que existen diversas definiciones sobre las
representaciones sociales*!, que ponen énfasis en diferentes aspectos del
concepto de acuerdo con la posicién del autor, sin embargo, todas tienen en

comun su referencia a las funciones que cumplen las RS, a saber, su importancia

41 Moscovici, 1979; Jodelet, 1984; Farr, 1984; Banchs, 1986; Markova, 1996; Giacomo, 1987; Paez et. al., 1987; Ibafiez,
1988
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para la comunicacion, la interaccion y la cohesion de los grupos sociales (Araya,
2002)

En el presente trabajo se retoma la definicién propuesta por Doise (Araya, 2002)
Las representaciones sociales constituyen principios generativos de toma
de postura que estan ligadas a inserciones especificas en un conjunto de
relaciones sociales y que organizan los procesos simbdlicos implicados en

esas relaciones.

A la luz de esta cita, es notable que el autor acentla la conexion entre la
representacion social y los factores socioestructurales, resaltando la relacion
directa que mantienen las representaciones sociales con la ubicacion social de las

personas que las comparten.

Por tanto, conviene mencionar que las RS se construyen a partir de materiales de
muy diversas procedencias: 1. Fondo cultural acumulado en la sociedad a lo largo
de su historia, 2. Mecanismos de objetivacion y anclaje y 3. Conjunto de practicas
sociales que se encuentran relacionadas con la diversa modalidades de la
comunicacion social, y tienen diferentes funciones que se manifiesta de varias
formas: actividad cognoscitiva de orden social, produccién de significados por
parte del sujeto, forma de discurso, practica social donde se reflejan las
instituciones sociales y, determinante que refleja las estructuras sociales en las

que el sujeto se desenvuelve (Araya, 2002; Pefa y Gonzales, 2008).

Cuadro 10.

Funciones de las representaciones sociales

e Comprensién (pensar el mundo y sus relaciones)

e Valoracion (calificar o enjuiciar hechos)

e Comunicacion (interacciébn mediante la creacién y recreacién de
las RS)

e Actuacion (condicionada por las RS)
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Por otra parte Abric, 2004, sefala que la funcién de las representaciones sociales
responden a cuatro funciones esenciales:
1. Funciones de saber: permiten entender y explicar la realidad.
2. Funciones identitarias: definen la identidad y permiten la salvaguarda de la
especificidad de los grupos.
Funciones de orientacion: conducen los comportamientos y las practicas.
4. Funciones justificadoras: permiten justificar a posteriori las posturas y los

comportamientos.

De esta forma, toda representacidbn social posee seis caracteristicas
fundamentales (ver cuadro 11), y estd constituida por: actitudes, opiniones,

imagenes, creencias, vivencias y valores a propdsito de un objeto dado.

Cuadro 11.
Caracteristicas de las RS

Siempre es la representacion de un objeto
Tiene un carécter de imagen

Tienen un caracter simbdlico y significante
Carécter constructivo

Caracter autbnomo y creativo

Siempre conlleva algo social

Para el andlisis de una RS y la comprension de su funcionamiento, se requiere sin
duda, identificar su contenido y su estructura, Abric (2004) plantea que toda RS
estd organizada alrededor de un nlcleo central o nucleo estructurante*? que
cumple dos funciones esenciales: una funciébn generadora y una funcién
organizadora, por otra parte, las RS cuentan con elementos periféricos*® que se

organizan alrededor del ndcleo central y estan en relacion directa con él.

42 Es el elemento fundamental de la representacién ya que determina la significacion y la organizacién de la representacion
(Abric, 2004).

43 Contienen informaciones retenidas, seleccionadas e interpretadas, juicios formulados al respecto del objeto y su entorno,
estereotipos y creencias (Abric, 2004).
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Es este doble sistema, lo que permite explicar el caracter estable y movil, rigido y
flexible de las RS, el aspecto estable y rigido de las RS esta determinado por un
nucleo central profundamente anclado en el sistema de valores de los miembros
de un grupo, mientras que la movilidad y flexibilidad vinculada a la parte periférica
de las RS, es influida por las experiencias individuales e integran los datos de lo
vivido y de la situacion especifica, la evolucién de las relaciones y de las préacticas

sociales en las que los individuos o los grupos estan inscritos.

Cuadro 12.
Caracteristicas del sistema central y periférico de una representacion
social (Abric, 2004)

Sistema central

Sistema periférico

Ligado a la memoria colectiva y a la

historia del grupo

Permite la integracion de

experiencias e historias individuales

Consensual (define la homogeneidad

Soporta la heterogeneidad del grupo

del grupo)

Estable, coherente, rigido Flexible (soporta las contradicciones)
Resistente al cambio (poco sensible | Evolutivo  (sensible al contexto
al contexto inmediato) inmediato)

Funciones Funciones

Generadora del significado de una
representacion

Organizadora

Permite la adaptaciéon a la realidad
concreta
Permite la  diferenciacion  del
contenido

Protege el sistema central

El sistema central de las RS es esencialmente social, relacionado con las
condiciones historicas, sociolégicas e ideoldgicas y asociado a los valores y
normas, ello le confiere un caracter estable y de relativa independencia al contexto
inmediato, por forma

consiguiente evoluciona en lenta y condiciones

excepcionales.
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El sistema periférico de las RS esta asociado de manera importante a las
caracteristicas individuales y al contexto inmediato, lo que permite la adaptacion y
la diferenciacion en funcién de lo vivido, asi como, una integracién de las
experiencias cotidianas (representaciones sociales individualizadas), permite

anclarse a la realidad e integrar informaciones y practicas diferenciadas.

Como se deduce de lo antes expuesto, la complejidad de las RS plantea
problemas metodoldgicos considerables para su estudio, a saber: la recoleccion

de las RS y el relativo al analisis de los datos obtenidos.

Con relacién a los métodos de recoleccion de las RS éstos se pueden clasificar en
interrogativos (recogen la expresion de los individuos sobre el “objeto” de
representacion en estudio) y asociativos (reposan sobre una expresion verbal
“espontanea” o menos controlada). Entre los métodos interrogativos se encuentran
la entrevista, el cuestionario, las tablas inductoras, los dibujos y soportes gréaficos y
la aproximacion monogréafica (técnicas etnograficas, encuestas socioldgicas,
analisis histéricos y técnicas psicologicas), los métodos asociativos comprenden:

la asociacion libre y la carta asociativa.

Respecto al andlisis de los datos obtenidos se pueden enunciar grosso modo los
métodos de identificacion de los lazos entre elementos de la RS (constitucion de
pares de palabras, comparacion pareada y constitucion de conjunto de los
términos), los métodos de jerarquizacion de los items (tris jerarquizados sucesivos
y elecciones sucesivas por bloques), y los métodos de control de la centralidad
(técnicas de cuestionamiento del ndcleo central y método de induccién por guion

ambiguo).
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La perspectiva de género**: una herramienta para la sostenibilidad de
la propuesta

Durante el siglo XX, las ciencias sociales se interesaron en analizar lo “cultural” y
lo “natural” de las diferencias entre los sexos, de esta forma durante los afios 70’s
se publicaron por primera vez diferentes investigaciones sobre el estatus de la
mujer en varias sociedades Yy diferentes interpretaciones al respecto.
Posteriormente textos sobre la liberacion de la mujer intentaron dar una
explicacion sobre la subordinacién femenina. Es en este momento donde se suele
ubicar el surgimiento de la categoria de género en ciencias sociales como la

antropologia, la psicologia y el feminismo académico.

Esta nueva categoria de andlisis trata de responder al cuestionamiento planteado
por el feminismo, sobre la diferencia sexual devenida en desigualdad social, dando
inicio a la investigacion de los elementos distintivos de los factores culturales y los
biolégicos en la caracterizacion de “lo femenino”. La busqueda de la legitimidad
académica por parte de las feministas en la década de los ochentas dio como
resultado la sustitucion de la palabra “mujeres” por “género”, actualmente se
maneja este segundo término para aludir a la construccion social de los sexos y

las relaciones sociales entre los mismos.

El concepto de género, puede considerarse como construccion simbdlica o como
una relacion social (Moore, 1991), nos permite analizar las relaciones de poder
entre los géneros, con una vision integradora en la que se consideran las
relaciones sociales entre los sexos, inmersas en un contexto histérico y politico en
el que tanto hombres como mujeres ejercen el poder desde diferentes espacios y
con diferentes fines. Las dimensiones del género son dimensiones de la vida de
todos y de la vida en comun, de la experiencia cotidiana, de la afectividad y de la

incumbencia entrafiable de cada quién.

4 Realizar un analisis basandonos en la categoria de género no es trabajar investigaciones con hombres y mujeres, y
explicitar los resultados en porcentajes para cada sexo, trabajar desde la perspectiva de género implica observar los
resultados inmersos en la significacién psicosocial del ser hombre o mujer en la sociedad que se esta investigando,
buscando conocer si existen diferencias y como estan construidas.
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Como consecuencia, cada mujer y cada hombre sintetizan y concretan en la
experiencia de sus propias vidas el proceso sociocultural e historico que los hace
ser sujetos de su propia sociedad, vivientes a través de su cultura, cobijados por
tradiciones religiosas o filosoficas de su grupo familiar y su generacion, hablantes
de su idioma, ubicados en la nacion y en la clase social en que han nacido o en
que han transitado, envueltos en las circunstancias y los procesos historicos de los

momentos y de los lugares en que se desarrolla su vida (Cazés, 2005).

De lo anteriormente dicho, se desprende un desafio central para pensar la
ocupacion y el desempefio ocupacional, desde la perspectiva de género, que
ofrece la posibilidad de definir la condicion social de cualquier sujeto, y de
entender que su constitucion se apoya en la construccion cultural de su cuerpo
sexuado, con la carga de deberes y prohibiciones impuestas que influyen las

oportunidades y la experiencia subjetiva de participacién en ocupaciones.

Cada sociedad y cada persona tienen su propia concepcion de género, que es
parte de su vision del mundo de su historia y sus tradiciones, toda concepcion de
género se conjuga con las otras visiones que conforman las identidades culturales
y las de cada persona, los valores imperantes y las motivaciones para la accion.
Las mujeres y los hombres no estan Unicamente definidos por la organizaciéon
genérica, sino que la mismo tiempo son coparticipes de otros ordenes sociales y
asumen cualidades asignadas por otras condiciones sociales, de manera que el
analisis de género requiere la articulacion de la teoria de género con las teorias
gue explican, nombran e interpretan otras condiciones sociales y otros 6rdenes

gue componen a la sociedad.

Al asumir que la ocupacion es un aspecto fundamental en la vida de los seres
humanos, que forma parte de ellos, de su experiencia, de su comprension de la
realidad, de sus decisiones y actitudes, no podemos dejar de observarla desde la

perspectiva de género que en las ciencias sociales constituye una forma de
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caracterizar las construcciones sociales y culturales, asi como, una forma de

referirse a los origenes socioculturales de las identidades de mujeres y hombres.

La perspectiva de género en la presente propuesta, nos posiciona en una mirada
que permite comprender la significacion de hombres y mujeres en tanto seres
ocupacionales, capaces de desear, buscar y obtener experiencias
placenteras/significativas a través de sus actividades con propdsito®® y las tareas
ordinarias y extraordinarias que la persona realiza en su vida cotidiana y que
ocupan su tiempo, modifican el entorno, aseguran la supervivencia, conservan el
bienestar, educan a otros, contribuyen a la sociedad y trasmiten significados

culturales.

El desempefio ocupacional al entenderse como la realizacion de una tarea
vinculada a la participacion en un aspecto principal de la vida, implica que este
emerge dentro de construcciones culturales elaboradas por las sociedades, con
base en contextos especificos caracterizantes y estructurantes atravesados por
una vision de género construida también culturalmente. La figura N ilustra dicha
propuesta:

Figura N.

Imbricacién del desempefio ocupacional con el género

Persona Ocupacién

Desempefio
Ocupacional

Ambiente

Fuente: Elaboracién propia

4 Una actividad con prop6sito tienen tres caracteristicas relacionadas entre si, participacion activa de la persona, significado
para la personay un proceso con un producto que puede ser tangible o intangible.
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La aceptacion de una estructura de desigualdad de género, constituye un punto
referencial para comprender la instauracion de un orden asimétrico del cual se
derivan implicaciones, en todas las dimensiones de la vida y de las ocupaciones
humanas, incluyendo el comportamiento ocupacional, el rol, la adaptacion
ocupacional y la experiencia subjetiva*®; podemos afirmar que la forma, la funcién
y el significado de las ocupaciones ejercidas por ambos géneros reflejan tanto la

marginacion como la exclusion y las exigencias para los dos sexos.

Al respecto es pertinente el planteamiento de Bourdieu (1990) cuando trata de
reconstruir entorno al concepto de habitus, el proceso por el que lo social se
interioriza en los individuos y logra que las estructuras objetivas concuerden con
las subjetivas, y sefiala que es en esta estructuracion de la vida cotidiana donde
se arraiga la hegemonia, no tanto en un conjunto de ideas “alienadas” sobre la
dependencia o la inferioridad de los sectores populares como en una
interiorizacion muda de la desigualdad social y afiadiriamos de género, bajo la
forma de disposiciones inconscientes, inscritas en el propio cuerpo, en el
ordenamiento del tiempo y el espacio, en la conciencia de lo posible y de lo

inalcanzable.

Se deduce de lo anterior la importancia esencial, de contabilizar los recursos y la

capacidad de accion de mujeres y hombres para enfrentar las dificultades de la

vida y realizar sus propositos, y desde la perspectiva de género se han planteado

entre otras las siguientes cuestiones que para el tema que nos ocupa resultan

sustantivas:

e (En qué medida la organizacion patriarcal del mundo y de las condiciones
femenina y masculina que genera, facilitan e impiden a las mujeres y a los
hombres satisfacer sus necesidades vitales, realizar sus aspiraciones y dar

sentido a sus vidas?

46 El comportamiento ocupacional alude a la caracterizacion del modo en que el desarrollo durante la evolucion vital, los
habitos y los roles se relacionan con la competencia en el desempefio ocupacional. El rol se entiende como modelos
normativos moldeados por la cultura, esperados por la sociedad, conceptualizados y definidos por los individuos. La
adaptacién ocupacional se refiere a la formacién de una identidad ocupacional positiva y la adquisicion de la competencia
ocupacional a lo largo del tiempo en el contexto del entorno de uno mismo. La experiencia subjetiva es el estado metal con
el cual se procede a las actividades y la experiencia afectiva de participar en ellas (Crepeau, 2011)
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e ¢Las relaciones de dominio y opresidn entre los géneros, y las formas de ser
mujer y ser hombre en las condiciones patriarcales favorecen el desarrollo
social, el ejercicio de los derechos humanos y el mejoramiento de la calidad de

vida?

Es evidente que la respuesta a estas interrogantes, implica un proceso de
transformacién muy complejo que tiene consecuencias directas en todos los
ambitos que componen el amplio campo de accion e investigacion del terapeuta

ocupacional.

El andlisis de esta cuestion no puede ser emprendido en el presente trabajo, pues
la intencion aqui es ilustrar un modelo de proceso de intervencion ambiental desde
la perspectiva ocupacional y de género operada en su propia autocomprension
como opcion de intervencion en ECLP, sin considerar las especificaciones y
aplicaciones de la perspectiva de género en las distintas areas de terapia

ocupacional.

Importante es también subrayar, que el encuentro interdisciplinar entre la terapia
ocupacional con la perspectiva de género es factor esencial para que la propia TO
articule explicitamente la funcién critica como una dimensién fundamental para la
consecucién de la justicia ocupacional, equiparada con palabras como derechos,
equidad e imparcialidad, el proposito de la justicia ocupacional fue llamar la
atencion hacia el hecho de que en todo el mundo las personas son limitadas,
privadas y alienadas de participar en ocupaciones que proporcionen satisfaccion,
significado y equilibrio a la persona, familia o la comunidad a través de lo que
hacen.

Las propuestas con una perspectiva de género tienen en la mira una redistribucion
de los poderes sociales, la transformacion de los mecanismos de creacion y
reproduccion de esos poderes y buscan mejorar la calidad de vida de vida de

mujeres y hombres para desarrollar opciones sociales dignas y una renovada
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cultura que ponga en el centro a lo humano, a las mujeres y los hombres, a su

igualdad y a su equidad y a la justicia en sus relaciones.

Dicha racionalidad de reflexion sobre la realidad, cualifica a la teoria de género
como un saber critico que establece resonancia con la teoria de la justicia
ocupacional, cuyo didlogo interdisciplinar puede contribuir a que la segunda
extienda su saber practico-reflexivo y de la intervencion en los procesos de

transformacioén de la realidad y generacion de entornos con justicia ocupacional.

Los marcos de referencia y su guia en la practica de terapia
ocupacional

Un marco de referencia guia la préactica, al delinear las ideas, presunciones,
definiciones y conceptos, dentro de un area especifica de la practica, se extrae de
una base tedrica y tiene una vision particular del espectro contindo funcién-
disfuncién, delinea los procesos de evaluacién y las estrategias de intervencion

compatibles con la base tedrica (Blesedell y Boyt, 2005).

La terapia ocupacional con enfoque en salud publica

Definida como un concepto social y politico dirigido a mejorar la salud, prolongar la
vida y mejorar la calidad de vida entre poblaciones enteras, a través de la
promocion de la salud, la prevencién de las enfermedades y otras formas de
intervenciones de la salud (Letts, 2011), la salud publica se erige como un marco

de referencia pertinente en terapia ocupacional y en el contexto mexicano.

La perspectiva de salud publica basada en un enfoque sistemas dinamicos*’

(OMS, 2005), lleva a los profesionales de salud a centrarse en la planificacion de

47 El enfoque de sistemas dinamicos implica una serie de practicas y principios metodoldgicos en el que son fundamentales
las relaciones bi o multidierccionales, manifiesta patrones jerarquicos de comportamientos, niveles de complejidad y
propiedades emergentes.
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la atencién dirigida a grupos de poblacién*® en lugar de a cada uno de los
pacientes, sin excluir las necesidades individuales y se enfatiza en una

continuidad de atencién desde la prevencién*® hasta los cuidados paliativos.

Conviene indicar que existen tres paradigmas de salud publica entre los que
priman los aspectos:

a. biomédicos y epidemiolégicos

b. del comportamiento humano (o estilos de vida)

c. socio-ambientales (relacionados con proceso de cambio social o cultural)

Estos paradigmas modelan nuestra comprension de la salud y las enfermedades,
asi como los abordajes implicitos en ellos y su expresion en términos de niveles,
indicadores y criterios de evaluacion, de manera que es posible identificar
continuidades, discontinuidades y aspectos complementarios y la posibilidad de
utilizar un enfoque u otro esta determinada por el interés de reconocer los

diferentes niveles de complejidad de un problema de salud (OMS, 2009).

En terapia ocupacional® la adopcion del enfoque en salud publica, permite
reorientar los servicios y las acciones de intervencion hacia la promocion del
potencial de la ocupacion para construir comunidades sanas, empoderando a la
gente a través del desarrollo de destrezas personales, que les permitan elegir y
desempeiiar ocupaciones de manera que logren mejores niveles de bienestar
(Wilcock, 2005).

Es en ese horizonte, que la practica centrada en la comunidad puede enriguecer el

desarrollo de las capacidades fisicas, mentales, emocionales, sociales Yy

“8 En este contexto la expresion grupos de poblacion se refiere al conjunto de pacientes asociados con un determinado
dispensador, dispensario o sistema de atencion de salud (OMS, 2006).

4% Diversas agencias internacionales consideran los servicios preventivos como la necesidad méas importante de la poblacion
y ven cada interaccion de atencién de salud como una oportunidad de prevencion (OMS, 2005, OPS, 200..)

50 varios documentos han nutrido esta vision de salud publica en TO, entre ellos La Declaracion de Alma-Ata y la Carta de
Ottawa, asi como, contribuciones de terapeutas ocupacionales en diferentes momentos Cromwell (1970), West (1967),
Clarke (1977) entre otros. La salud publica destaca las intervenciones y medidas poblacionales y la prevenciéon de los
trastornos o discapacidades primarios y secundarios. Puede ser visualizada ampliamente e interpretada para abarcar la
prevencion tanto de cuidados agudos como a largo plazo y la infraestructura comunitaria global.

110



vocacionales de los individuos y comunidades, en sintonia con la justicia
ocupacional, misma que reconoce que las personas como seres ocupacionales,
tienen tanto la necesidad como el derecho de participar en ocupaciones

significativas y alcanzar su potencial (Wilcock y Townsend, 2011).

Conviene destacar que la relacion entre salud y ocupacién constituye uno de los
elementos estructurales basicos de la sociedad (Wilcock, 2005), que es clave en la
adopcion de un enfoque de salud publica en terapia ocupacional. Esta relacion
alude a la forma en que la ocupacion afecta a la salud y como la salud afecta a la
ocupacion, la comprension de esta relacion implica el reconocimiento de las
creencias, valores y significados que se le da a la ocupacion en las distintas

comunidades.

Exige por parte de los terapeutas un analisis sobre como las limitaciones en la
actividad y en la participacién en ocupaciones afectan a la salud y, como el estado
de salud y las amenazas al mismo afectan la participacidbn en ocupaciones;
ademas de destrezas para valorar la salud en relacion a la ocupacién y utilizar
ésta Ultima como herramienta para promover el bienestar o restaurar la salud,
como estrategia para el desarrollo social y comunitario, como puente entre la
desventaja, la carencia y el potencial, ademas de una manera de evaluar lo que
esta interfiriendo el desempefio ocupacional individual y colectivo, asi como, los
factores del entorno que facilitan u obstaculizan la participacion en ocupaciones
(WFOT, 2002).

Por otra parte conviene mencionar, que toda intervencion en salud publica que
quiera contar con la participacion activa y la corresponsabilizacion de los actores y
grupos sociales debe apoyarse en los saberes y practicas locales; al respecto la
terapia ocupacional con enfoque en salud publica, provee herramientas de gran
utilidad para el disefio de programas y abordajes de salud integrales basados en la
atencioén primaria, mismos que pueden contribuir a reducir las desigualdades e

inequidades en salud.
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Especificamente en el caso de las PAM la perspectiva de terapia ocupacional con
enfoque en salud publica, permite a éste profesional llevar a cabo intervenciones
domiciliarias o en ECLP cuyo meta sea la prevencion de la discapacidad y la
dependencia entre la poblacién adulta mayor a través de la adquisicion de nuevos

habitos, la figura N sintetiza esta propuesta.

Figura N.

La ocupacion diaria y la piramide sanitaria

PRVENCION DE ENFERMEDADES PROMOCION DE LA SALUD

o Bienestar
Terciaria

OCUPACION

Hacia el logro de las
aspiraciones y el
desarrollo de las

posibilidades

OCUPACION

Secundaria Seleccion, significado, proposito,
equilibrio, desafio, libertad, creatividad,
crecimiento, oportunidad,
cambio/conservacion del ambiente
Satisfacer necesidades mentales, fisicas
y sociales, trabajo y ocio estimulantes y
placenteros

Salud

Primaria Requisito

. OCUPAC.IO.N. basico
Activa y restauradora, individual y grupal
Paz, vivienda, alimentacion, ingresos, educacion, ecosistema estable, \

recursos sostenibles, justicia y equidad social y ocupacional

Fuente: Wilcock (2005), Intervenciones poblacionales centradas en la salud para todos
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Capitulo IV. Marco metodoldgico

Figura O.
Diagrama de investigacion conceptual

/Objetivo \

Disefiar un modelo de proceso de intervencién
ocupacional en ambiente sociocultural e
institucional que integre aspectos teodrico-
metodolégicos y funcionales para modificar
representaciones sociales de la vejez y préacticas
de atencion a hacia las PAM en entornos no
familiares de cuidados de largo plazo.

- /

/R’espuesta: Una intervencih

ambiental, guiada por un enfoque

/ \ ocupacional y una perspectiva de
Pregunta: ¢Qué tipo de {} género, articulada por el concepto
intervencion se requiere para de justicia ocupacional permitira
incrementar la eficiencia de los encauzar un cambio de la
ECLP, su capacidad para la , estructura  social, cultural e

Nucleo del institucional del bient |

proteccion de los derechos institucional del ambiente en los
humanos y disminuir las proyecto ECLP, que permita la creacion de
acciones de discriminacion y un entorno  propicio y_favorable
maltrato en contra de las PAM para la participacion en
que utilizan sus servicios? ocupaciones como medio para la
promocion de la salud, el bienestar

y el ejercicio de una ciudadania
k / \plena de las PAM residentes. /

Objeto

Elementos constitutivos de las RS
sobre la vejez y su deconstruccion a
través de un programa educativo
organizacional para la modificacién de
las practicas de atenci6on hacia las
PAM residentes en entornos no
familiares de cuidados de largo plazo.

Fuente: Retomado de Lloren y Castro (2008), Diagrama de componentes y enfoques del nlcleo de una investigacion

Planteamiento del problema

En los apartados precedentes se ha revisado y expuesto, como el cambio en la
composicién de la estructura por edad de la poblacion representa un mayor
numero de PAM con un perfil de salud caracterizado por enfermedades cronicas y

discapacidades (ENSANUT, 2012), lo que constituye uno de los retos mas
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importantes para el pais en cuestion de salud y la provision de servicios de

cuidados de largo plazo.

Sin embargo, como se planted, existe discrepancia entre la capacidad asistencial
de las instituciones de cuidados prolongados para adultos mayores, y los
requerimientos de atencion de sus ocupantes, un alto costo de los servicios,
heterogeneidad en la calidad de los mismos entre las diversas instituciones y la

discriminacion hacia las PAM.

Los objetivos y recomendaciones para la accion de la Estrategia Regional de
Implementacion para América Latina y el Caribe del Plan de Accion Internacional
de Madrid sobre el Envejecimiento®!, sefiala como uno de los principales desafios
referidos a los ECLP: Fortalecer la capacidad institucional de los establecimientos
que ofrecen cuidados de largo plazo para las personas mayores, especialmente
aguellas con discapacidad, para proteger sus derechos, su dignidad y evitar
violaciones a los mismos. Y educar a los proveedores y a los usuarios de los
servicios de cuidados de largo plazo acerca de la calidad de los cuidados y los

derechos humanos, libertades y condiciones de vida 6ptimas para el bienestar.

Tomando en consideracion los parrafos anteriores, los ECLP como contexto de
intervencion, revisten gran complejidad y creciente importancia en el sentido que,
estos espacios pueden ser designados como una institucion total, entendida como
‘lugar de residencia o trabajo, donde un gran numero de individuos en igual
situacion, aislados de la sociedad por un periodo apreciable de tiempo, comparten
en su encierro una rutina diaria, administrada formalmente” (Goffman, 2001: 13),
este modo de ser de los ECLP produce y reproduce el tiempo y el espacio en que
las PAM se ocupan, pero también crea y recrea representaciones sociales y

practicas de atencion hacia las PAM concretas y situadas.

51 Ver anexo 1
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La teoria de la justicia ocupacional enfatiza el hecho que las personas no pueden
realizar ocupaciones satisfactorias, significativas y que les otorgan equilibrio
personal, familiar y/o comunitario, como consecuencia de que las ocupaciones
estan restringidas, no son accesibles o su realizacion es alienante (Wilcock y
Towsend, 2011), en el sentido/sin sentido que ofrece para las PAM y el colectivo
de los ECLP.

De manera que el presente trabajo, se enfoca sobre todo a pensar el marco
conceptual con el que se podrian llevar acabo intervenciones estructurales mas
adecuadas, en tres de cuatro aspectos del ambiente considerados en el MCDO:
social, cultural e institucional, aspectos que resultan centrales en la remocién de
obstaculos que existen para una accidn concertada, hacia la prevencion de la
discapacidad, la eliminacion de la discriminacion, el respeto al derecho a la

ocupacion, la salud y la dignidad de las PAM residentes en ECLP.

Preguntas de investigacion

A la luz de las probleméticas y recomendaciones relativas a los entornos no
familiares de cuidados de largo plazo, surgen las siguientes preguntas de

investigacion:

Pregunta principal

¢, Qué tipo de intervencion se requiere para incrementar la eficiencia de los ECLP,
su capacidad para la proteccion de los derechos humanos y la de la

discriminacion y maltrato en contra de las PAM que utilizan sus servicios?

Preguntas secundarias

1. ¢Cuédles son los resultados deseados a través de una intervencién ocupacional

en ambiente sociocultural e institucional?
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¢, Cuales son los mecanismos causales con que se consiguen los resultados
deseados por dicha intervencion?
¢, Qué aspectos estructurales pueden cambiarse en estos espacios?

¢,Cuales son las contingencias de las que depende una intervencion exitosa?

Supuestos

Los siguientes supuestos condensan una vision interdisciplinaria y se formulan

desde la experiencia formativa previa®? y la formacién la adquirida durante el

posgrado en terapia ocupacional, cuyos procesos de aprendizaje en servicio en

diferentes asilos en la Ciudad de México, permitieron valorar la sorprendente

convergencia que puede existir entre las diversas disciplinas cuando se abordan

cuestiones de salud.

Las representaciones sociales de la vejez sostenidas por directivos, personal,
voluntarios y las propios residentes, determinan las practicas de atencion e
influyen el desempefio ocupacional de las PAM residentes.

El cambio de las representaciones sociales de la vejez modificaré las practicas
de atencion hacia las PAM en los ECLP y coadyuvara a incrementar la
capacidad asistencial de las instituciones de servicios de cuidados de largo
plazo.

La teoria de género a través de sus planteamientos tedricos, metodoldgicos,
filosoficos, éticos y politicos aporta elementos necesarios para comprender el
complejo de relaciones de poder que determina la desigualdad en los ECLP.

La perspectiva de derechos humanos permite promocionar y proteger el
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental y otros derechos
humanos relacionados.

El Modelo Canadiense de Desempefio Ocupacional que reconoce la
complejidad de la ocupacion y la subjetividad humana influida por los

ambientes fisico, social, cultural e institucional, proporciona una base tedrica

52 psicologia educativa, estudios de género, antropologia.
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sélida para guiar el disefio un modelo de proceso de intervencion en ambiente
sociocultural e institucional en ECLP.

6. EIl concepto de justicia ocupacional permite la articulacion de diversas teorias y
estrategias de intervencion provenientes de distintas disciplinas, para la
creacion de un entorno propicio y favorable para la participacion en
ocupaciones como medio para la promocion de la salud, el bienestar, el
ejercicio de una ciudadania plena y la prevencién de la discapacidad entre las
PAM residentes.

7. La perspectiva de terapia ocupacional en salud publica es apropiada para
encauzar un cambio en la estructura social, cultural e institucional del ambiente

en los ECLP y alcanzar la salud y el bienestar.

Construccién de un modelo de proceso de intervencién ocupacional
en ambiente sociocultural: Sustentacion tedrica

Elaborar un modelo de proceso de intervencidn ocupacional en ambiente
sociocultural e institucional desde la perspectiva de derechos y de género, requirio
tener en cuenta los componentes del ambiente social, del ambiente cultural y del
ambiente institucional, asi como la interdependencia entre ellos, lo que derivé en
la necesidad de trabajar desde la interdisciplinariedad, que se genera cuando un

mismo objeto de estudio se construye desde varias disciplinas.

Desde esta perspectiva interdisciplinaria se plantea un modelo de proceso en un
ambito poco explorado en México®® de manera rigurosa y profesional con el
objetivo de asegurar la calidad y pertinencia de los servicios. La figura P, explicita
el proceso analitico de construccion de modelo de proceso de intervencion

ocupacional en ambiente sociocultural e institucional a través de la modificacion de

%3 Se buscd evidencia de intervenciones de terapia ocupacional en ambiente sociocultural institucional en México a través
de la modificacion de RS y no fue posible hallar estudios al respecto, lo que no significa que nunca de haya hecho sino que
en caso de haberse trabajado no se documento la experiencia, esta es una de las razones por las que en el presente
trabajo se privilegia la descripcion de la intervencion especifica en este ambito: intervencién ocupacional en ambiente
sociocultural a través de la modificacion de representaciones sociales para incidir en las practicas de atencién a la PAM en
ECLP.
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representaciones sociales para incidir en las préacticas de atencion a la PAM en

ECLP.

Figura P.

Proceso analitico de construccion de modelo de proceso

Justicia ocupacional <

v

_.-Perspectiva de género

~ Modelo Canadiense de Desempefio ocupacional L

~ - Prevencion de la
Modificacion de discriminacion,

las del deterioro

) representacion —p | funcional y Ila

?gmpgﬁ“"asalﬂg es sociales de discapacidad en

= la vejez vy el AM e

publica practicas  de incremento  del

atencion al AM bienestar

Phie Programa educativo- Sl
- organizacional de TO Sl
7 '~.._ Perspectiva de derechos

Fuente: Elaboracién propia

En primer término de reconoce que el entorno/ambiente como contexto de
intervencidn no es una abstraccion sino que constituye el escenario en el que se
vive, trabaja o juegalrecrea y que influye la motivacion, la organizacion y el
desempeiio ocupacional de las personas, de este modo el entorno/ambiente
influencia el punto de vista de las personas y le da significado a las ocupaciones,
conectandolas con los demas y el medio. Con base en este supuesto se plantea

un modelo de proceso de intervencion ambiental como una articulacion de una

forma concreta de incidir en:
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Cuadro 13.

Analisis de aspectos o variables susceptibles de incidencia a través de una intervencion

ocupacional en ambiente sociocultural e institucional

Aspectos sociales

Aspectos culturales

Aspectos institucionales

e Disponibilidad y
expectativas de los
individuos significativos y

del grupo.

Costumbres,

creencias.

ideas,

Estructura fisica de la

institucion.

e Establecimiento de

normas.

Patrones de actividad.

Normas, reglas, politicas.

e Expectativas de roles y

rutinas sociales.

Modelos

comportamiento.

de

Forma en que se toman

decisiones.

e Actitudes hacia las PAM.

Expectativas aceptadas.

Flujo de los trabajos.

Papel por desempefar de
cada miembro en la

ejecucion de las tareas etc.

Sobre la base del reconocimiento de los aspectos culturales, sociales e

institucionales susceptibles de incidencia a través de una intervencion, se

emprende un segundo paso que representa el punto decisivo de la propuesta y

que es elegir la estrategia de accion que permita la transformacién de dichos

aspectos, por lo que se recurre a una plataforma interdisciplinaria que posibilita la

articulacion diferenciada de distintas teorias/conocimientos.

Se toma como elemento constructivo para el desarrollo de este trabajo el concepto

de justicia ocupacional, el MCDO cuyo modelo procesal, es el fundamento

conceptual con mayor influencia que permite dotar de rigor al modelo de proceso

de intervencion en ambiente social, cultural e institucional que se propone. La

teoria de las representaciones sociales y la teoria de género, también se utilizan

como sustentacion del modelo de proceso aqui propuesto.
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Figura Q.
Sustentacion del ntcleo del saber del modelo de proceso de
intervencidn ocupacional en ambiente sociocultural e institucional

Teoria de las
representaciones
sociales

Justicia

Teoria de .
Ocupacional

género

Modelo Canadiense
de Desempefio
Ocupacional

Fuente: Elaboracion propia

Sustentacién préactica del modelo de proceso de intervencién en
ambiente sociocultural

Cualquier tipo de alteracién del ambiente sociocultural e institucional en ECLP
exige por parte de los sujetos involucrados (directivos, personal, voluntarios y PAM
residentes) procesos activos de aprendizaje de tipo cognitivo, emocional y
conductual que les permitan acceder a nuevas experiencias en las variables
intervenidas, de modo que los sujetos participantes las puedan valorar, reforzar e

integrar en su desempefio cotidiano.

Por lo anterior se utiliza el paradigma socio-ambiental de salud publica que
reconoce la necesidad de procesos de cambio social o cultural para el abordaje de
determinados problemas de salud y acciones de promocion de la salud (OMS,
2009), y que en este trabajo se enfoca desde el punto de vista de la prevencion de
la enfermedad, la discapacidad, la dependencia y la promocién de la salud positiva
como el bienestar, cuya finalidad es guiar/orientar los procesos y estrategias de

intervencion del modelo de proceso de intervencion que se propone.
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Figura R. \
/ Sustentacion del nicleo del hacer del modelo de proceso de intervencién ocupacional en

ambiente sociocultural e institucional

) Programa o
Perspectiva de educativo- Entorno con justicia
salud publica organizacional Ocupacional

enTO

\ Fuente: Elaboracién propia /

Con base en la informacion antes descrita, un modelo de proceso de intervencion

ocupacional en ambiente sociocultural e institucional desde la perspectiva de
derechos y de género, seria una estructura disefiada para la acciébn con un
objetivo bien definido cuya representacion estaria dada en términos de una
secuencia especifica de actividades en el espacio y en el tiempo, con un inicio, un

final y entradas y salidas claramente definidas.

El caracter transversal de la perspectiva de derechos y de género en este modelo
implica un “saber” y un “saber ser’ que debe estar presente durante toda la
intervencidn, y que se materializa en actitudes de reconocimiento del valor de
cada persona y su capacidad de desarrollo de destrezas adaptativas para la
participacion en ocupaciones, respeto hacia la diferencia individual y cultural en las

creencias acerca de la ocupacion y de las practicas ocupacionales.

Actitud propositiva hacia factores que presentan barreras a la participacion,
actitudes y acciones equitativas hacia los usuarios de terapia ocupacional que les
permitan recibir servicios de salud apropiados y participar en una gama equilibrada
de ocupaciones que proporcionen salud y bienestar. Establecimiento de relaciones
de trabajo interdisciplinarias y efectivas que maximicen los resultados. La figura S,

esquematiza el modelo de proceso de intervencion en ambiente sociocultural.
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Figura S.

Modelo de proceso de intervencién ocupacional en ambiente sociocultural e
institucional desde la perspectiva de derechos y de género, en entornos no
familiares de cuidados de largo plazo
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Evaluacion de practicas de
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con Justicia
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Implementacion
de programa
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para modificacion resultados,
de RSy préacticas definicion de
de atencion prioridades

Estudio de opciones
alternativas, determinacion
colaborativa de metas y
propésitos de intervencién
Disefio de programa
educativo-organizacional

Elaboracién propia

El objetivo general, del modelo de proceso de intervencién ocupacional en
ambiente sociocultural e institucional propuesto es: la generacion de un entorno
con justicia ocupacional a través de la modificacion de las actitudes y posturas

sociales y culturales hacia y entre las personas AM que limitan su participacion en
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ocupaciones que les brindan satisfaccion, significado y equilibrio, dicha
participacion debe ser acorde con lo que cada persona desea, necesita y esta
obligada a hacer dentro de los estdndares éticos y sociales de la institucién en la

cual vive.

El planteamiento de este objetivo, se hace desde el paradigma constructivista en
el que una de las consideraciones fundamentales, es asignar al sujeto
propiedades de organizacion y transformacion, es decir, el elemento
“construccion” implica la idea de que el comportamiento no se da de una manera
azarosa, Sino que existe cierta organizacion o estructura de comportamiento que
da sentido y coherencia a las actividades emprendidas; y en la mayoria de los
comportamientos, encontramos una transformacion de los objetos a través de la
actividad que se da, asi como una transformacién de las propias estructuras del
comportamiento, de forma que las estructuras de conocimiento se ven también

enriquecidas gracias a la transformacion (Ibafiez, 1994).

Los objetivos especificos propuestos son:

e Guiar la forma de incrementar las opciones de participacion y la seguridad
concernientes al ambiente fisico

e Caracterizar el proceso requerido la reestructuracion del ambiente sociocultural
de los entornos no familiares de cuidados de largo plazo

e Proporcionar las bases para ampliar los recursos personales de las PAM
residentes, directivos, personal y voluntarios de los ECLP

e Orientar la generacion de proyectos institucionales de prevencion primaria y

secundaria en los ECLP.

De este modo, se espera contribuir a prevenir la discapacidad e incrementar el
bienestar en las PAM residentes, y reducir de manera efectiva el sufrimiento
humano resultante de la discriminacion relacionada con la edad, el género y las
restricciones en la participacibn en ocupaciones valoradas por las PAM. Lo

anterior sobre la base que las ocupaciones contribuyen a la salud y las personas
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tienen tanto la necesidad como el derecho de participar en ocupaciones

significativas.

Por otra parte, es fundamental comprender la naturaleza dinamica y flexible de los
seis cuadrantes que conforman el modelo de proceso de intervencion en
ambiental, asi como, de las relaciones entre ellos y sobre todo de sus efectos en
el entorno/ambiente. Cada institucion es diferente, y adn cuando haya
procedimientos repetibles las practicas son interdependientes con su entorno, de
manera que el modelo de proceso de intervencion propuesto debe ser entendido

sobre una base de flexibilidad y adaptabilidad a condiciones diversas.

El desarrollo es este modelo de proceso transita por distintos momentos de
decision e implica distintos niveles de intensidad participativa®. Precisa ademas,
de una colaboracion sistémica, donde el terapeuta ocupacional no pierda de vista
la tarea de desarrollar dentro de los ECLP un ambiente justo desde el punto de
vista ocupacional, en el cual pueda producirse un cambio positivo que lleve a un
mejor desempefio del AM residente. La perspectiva de derechos y de género es
transversal, en el entendido que tienen potencial para la sustentabilidad de los
logros del modelo de proceso que aqui se propone.

Su disefio requiri6 una perspectiva global®®, partiendo de los principios de
prevencion primaria que implica emprender actividades para reducir la
probabilidad o la exacerbacion de la enfermedad, la aparicion de una disfuncion o

de una discapacidad en una poblacion en riesgo (Jaffe y Epstein, 2005).

Se optd por este enfoque de trabajo debido a que el aumento en la incidencia de
enfermedades cronicas entre las PAM hace necesario que se incorporen
intervenciones de prevencion, teniendo en cuenta la variedad de patologias que

presentan y las multiples pérdidas funcionales que les pueden ocasionar (Amate,

5 Informacidn, consulta, colaboracion y toma de decisiones .
%5 Ver anexo 7
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2006), ademas, la prevencion puede habilitar a las personas, estimular la

autorresponsabilidad y cambios en el estilo de vida.

Operativizacion del modelo de proceso de intervencion ambiental

Conceptualizada principalmente como una intervencion educativo-organizacional,
cuyo programa comprende el desarrollo del personal, el entrenamiento en el
servicio, talleres de capacitacion, asi como, el empoderamiento de las PAM
residentes en entornos no familiares de cuidados de largo plazo, su meta es lograr
un entorno con justicia ocupacional, la consecucion de la misma requiere realizar
cambios en el ambiente social, cultural e institucional a través de la modificacion
de las representaciones sociales sobre la vejez que influyen las practicas de
atencion; conviene destacar que se reconoce que existe una importante
oportunidad para la interaccion entre estos espacios y la comunidad. Esto es
especialmente importante para los ECLP pequefios y medianos donde los
recursos limitados tienen un significativo impacto en la salud del personal y

residentes.

Lograr éxito al respecto, estd directamente vinculado con la posibilidad de
desarrollar la intervencion como un proceso continuo y participativo, que va mas
alld de los modelos de intervencion individuales, que aun siendo utiles en la
mayoria de los ECLP en México no pueden ser implementados en la forma en que
se requiere, ya que no existen los recursos (humanos y materiales) suficientes

para intervenir al nivel de cada persona.

En ese sentido, el rol que debe asumir el TO en esta propuesta es como consultor,
para mejorar y facilitar la toma de decisiones en funcion de imperativos persona-
ambiente-ocupacion y que tengan como punto de partida la realidad de la
institucion y las causas de practicas de atencion invalidantes, de exclusion o

discriminacion.
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Importante es hacer una distincion, entre las variables que no pueden soslayarse
en una intervencion ocupacional en ambiente institucional y aquellas variables que
es necesario definir a posteriori debido a su condicion de emergencia en la

relacion persona-ocupacion-ambiente.

Variables que se tienen en cuenta a priori:

e Disponibilidad y expectativas de y para los sujetos que integran el ECLP a
intervenir.

e Estereotipos, valores, mitos entorno a la vejez y el envejecimiento.

e [Expectativas de roles y rutinas sociales.

e Actitudes hacia y entre las PAM.

e Costumbres, ideas, creencias.

e Patrones de actividad.

e Modelos de comportamiento.

e Expectativas aceptadas vs Expectativas rechazadas.

e Estructura fisica de la institucion.

e Normas, reglas, politicas.

e Forma en gue se toman decisiones.

e Flujo de los trabajos.

e Papel por desempeiiar de cada miembro en la ejecucién de las tareas etc.

e Dinamica de comunicacion

e Recursos institucionales

e Servicios y programas institucionales

e Compromiso de directivos

e Fortalezas y areas de oportunidad

Variables que se definen a posteriori
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e Necesidades de salud y bienestar de los sujetos que integran los ECLP
(directivos, personal, voluntarios, PAM residentes)

e Experiencia subjetiva y significado personal de la ocupacion

e Capacidad para la ocupacion

¢ Objetivos y metas de la intervencion, que debe ser centrada en el cliente

o Estrategias requeridas para influir en la salud, para incrementar la participacion
y/o la satisfaccion con la ocupacion.

e Contenidos especificos de asesoria/capacitacion/entrenamiento

e Aspectos del ambiente fisico que requieren mejora/adaptacion para no interferir
el desempefio ocupacional u obstaculizar la participacion.

e Factores de riesgo para la participacion en ocupaciones

Primera fase: Sondeo de necesidades, expectativas y determinacion de
efectuar cambios a nivel de ambiente sociocultural e institucional y de
practicas de atencién al adulto mayor

El objetivo de esta primera fase es entender los aspectos socioculturales de la
institucién/centro, es decir, el terapeuta ocupacional debera comprender como
funciona el entorno no familiar de cuidados de largo plazo, conocer su estructura,
su problematica, la administracion de recursos humanos, asi como, la necesidad

de introducir nuevos procedimientos de atencion.

Para ello se requiere que el terapeuta ocupacional (consultor), recopile
informacion a través de directivos sobre el modelo de la organizacion (mision,
vision, objetivo), que indague cémo funciona la relacién entre los distintos
subsistemas (organigramas, graficos de procedimientos, flujogramas, manuales),
que identifigue las actividades basicas de cada subsistema (reglas de

procedimientos, normas, planeamiento estratégico), las variables criticas y su
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influencia en el funcionamiento de la institucion/centro en su totalidad (variables

estructurales®® y de funcionamiento®’).

Solicitar a los directivos un analisis FODA puede resultar de mucha utilidad, en el
sentido que éste permitird disponer de informacion relevante respecto a las
potencialidades de la institucién. Con relacion a la determinacion de la necesidad
de efectuar cambios, se requiere lograr el compromiso de las principales partes

involucradas (directivos, personal lider, adultos residentes lideres).

Existen tres amplias categorias que requerirdn evaluarse para determinar la
necesidad de realizar cambios a nivel de ambiente sociocultural: estructura

institucional, estructura sociocultural y practicas de atencion al AM.

Cuadro 14.
Evaluacion del ambiente sociocultural e institucional
Dominio Que se evalla Cémo evallta
Estructura social | Interacciones Observacion
Disponibilidad y expectativas Entrevista
Expectativas de roles y rutinas sociales Cuestionario
Vinculacion del ECLP con la comunidad Observacion
Estructura Patrones establecidos de actividad Observacion
cultural Modelos de comportamiento Observacion
Expectativas aceptadas Entrevista

Motivaciones/razones que estimulan a la | Entrevista

participacion en ocupaciones

Cbémo se interpreta el comportamiento. Cuestionario

Estructura Patrones y forma de organizacion Observacion

institucional Sistemas de jerarquia Observacion/cuestionario
Horarios y , rutinas Observacion/cuestionario
Ocupaciones/actividades disponibles. Observacion/entrevista

% Las variables estructurales son las descripciones de las acciones que establecen las relaciones deseadas entre las partes
del sistema, la descripcion de funciones, de puestos y de tareas (Margulies y Raia, 1998)

57 Las variables de funcionamiento son los procesos a través de los cudles, la estructura se transforma en acciones y
resultados, por ejemplo normas y procedimientos, en los procesos de atencién, de contratacién/capacitacion del personal
(Margulies y Raia, 1998)
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En conjunto las tres evaluaciones constituyen una fuente de datos de suma
importancia para el establecimiento de una linea de base (definicién del problema)
y la toma adecuada de decisiones, es un proceso dinamico y cambiante de una
institucion a otra, por lo que debe realizarse de manera sistematica con

instrumentos que faciliten la tarea de recopilacion y analisis de la informacion.

La informacién obtenida representara una herramienta que facilitara definir con la
mayor objetividad posible las acciones prioritarias que se requieren para crear un
entorno/ambiente justo desde la perspectiva ocupacional y prevenir la

discriminacion, la discapacidad y favorecer el bienestar.

Segunda fase: Evaluacion de representaciones sociales y de las practicas
de atencion al adulto mayor

El andlisis de las RS en la intervencion propuesta requiere identificar el contenido,
la estructura interna y el nacleo central de las RS, razén por la que se sugiere
utilizar la entrevista semiestructurada (anexo 4) y un cuestionario de asociacion
libre en cuyo disefio se siguid la técnica de frases incompletas (anexo 5) los
instrumentos se utilizardn con directivos, personal, voluntarios y residentes. Se

opta por estas técnicas debido a que disminuye tiempo y costo.

Para clasificar las representaciones sociales de la vejez obtenidas a través de la
aplicacion del citado cuestionario se propone la siguiente tabla matricial de doble
entrada: en el eje vertical se ubican las metaforas asociadas con la vejez y el

horizontal los roles que desempeiian quienes las emiten.
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Cuadro 15.

Matriz para analisis de RS de la vejez

Metafora
Rol

Residente

Directivo

Personal

Voluntario

Deterioro

Pérdidas

Dependencia

Fracaso

Fragilidad

Vulnerabilidad

Enfermedad

Pasivos/inactivos

Inadaptables

Cercania de la

muerte

Objetos de
proteccion

Ganancias

Despliegue de

potencialidades

Independencia

Exito

Recursos

Fortaleza

Plenitud

Activos

Flexibles

Sujetos de

derechos

La evaluacion de las practicas de atencion a PAM residentes se llevara mediante

una lista de cotejo que contenga los siguientes rubros:
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Funcionamiento general: Licencia, planeacion para apegarse a las
regulaciones, politica de visitas, programa de evaluacion integral del AM al
ingreso.

Personal: politica de contratacion restricciones, entrenamiento, politica de
rotacion, personal disponible en todos los turnos. Mecanismos para garantizar
el reemplazo de los miembros del equipo, cuando alguno de ellos necesita
ausentarse.

Atencion clinica: Existe un médico de planta, con que frecuencia las PAM
residentes estan controladas por un médico, disponibilidad/acceso a servicios
de terapia fisica y terapia ocupacional. Servicio de orientacion a residentes y
familiares.

Promocion de la independencia funcional: programa de actividades y talleres,
adecuacion de los mismos, politicas de manejo de medicamentos, asistencia
graduada en AVD.

Calidad de vida: respeto por el usuario, personal sensible a las demandas y
necesidades de ocupacion de las PAM residentes, instalaciones al aire libre,
espacios privados. Calidad y variedad de la dieta.

Instalaciones y tecnologia: seguras, necesarias, planes de emergencia.
Comunicacion: con y entre directivos, el personal, los residentes y las familias
Satisfaccion de residentes

Satisfaccion del personal

Satisfaccion de familiares

Respeto a los derechos humanos

Equidad de género

La deteccién de necesidades ambientales, de cada institucidén requiere flexibilidad,

consulta con diferentes fuentes de informacidon que cubran todos los niveles y

grupos, y debe ser el producto de la cooperacién entre los diversos actores

involucrados e incluir un registro cuantitativo y cualitativo de:
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e Datos de identificacion institucional

e Organigrama institucional

e Liderazgos informales

e Servicios existentes en la institucion y su capacidad funcional

e Recursos (materiales y humanos) disponibles

e Redes de apoyo interinstitucionales

e Planesy actividades de organizacion y funcionamiento institucional

e Procesos de capacitacion

e Formas comunes de resolucién de necesidades y problemas institucionales,

e Composicion de la poblacion residente (edad, sexo, morbilidad, funcionalidad
etc.)

e Factores de riesgo observados por el terapeuta y aquellos percibidos por la
comunidad

e Fortalezas y debilidades de la institucion

e Reporte de analisis de RS de la vejez

Tercera fase: Andlisis y presentacion de resultados, definicion de
prioridades

Una vez que la informacion pertinente ha sido recolectada el terapeuta junto con
las personas involucradas deberan establecer prioridades, tomando en
consideracion las opiniones y preferencias de directivos, personal y residentes, la
posicion en la jerarquia de necesidades de Maslow y determinar si existen
diferentes prioridades para hombres que para las mujeres, en el sentido que es

necesario que se incluyan las prioridades para ambos géneros.

Otros criterios Utiles para el terapeuta son: facilidad de implementar una
intervencidn a nivel estructural y en el corto plazo (que pueda motivar y animar el
progreso o el involucramiento en las subsiguientes actividades), el costo relativo

del problema, la posibilidad de hacer una diferencia.
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La forma que se sugiere para categorizar los problemas detectados, es que el
terapeuta enliste todos los problemas y permita a cada una de las partes
(directivos, personal, residentes) elegir los que considera los tres principales,
aguellos que obtengan la mayor cantidad de menciones seran nuevamente
enlistados y categorizados como “a” (importante y urgente), “b” (urgente pero no

importante) y “c” (importante pero no urgente) como se indica en el siguiente

cuadro:
Cuadro 16.
Priorizacién de problemas/necesidades
Lista problemas No. de Problemas principales Categoria
menciones

Problema x Problema 1

Problema x Problema 2

Problema x Problema 3

Problema x Problema n

Importante es sefalar, que es esta fase resulta de primordial importancia que el
terapeuta ocupacional, promueva tres tipos de reflexiébn: sobre la experiencia
actual en si misma dentro de la institucion/centro, acerca de como lidiar con los
posibles desafios encontrados, las posibles estrategias de solucién, los supuestos,
creencias personales y valores relacionados con el desafio o problema. Este
ejercicio permitira tanto al terapeuta como a los involucrados en el proceso de
Analisis y presentacion de resultados y definicion de prioridades, establecer con

mayor claridad y objetividad las prioridades y los supuestos que le dan sentido.

Cuarta fase: Estudio de opciones alternativas, determinacién colaborativa
de metas y propésitos de intervencion. Disefio de programa educativo-
organizacional con perspectiva de derechos y de género.

La modificacién de representaciones sociales de la vejez y de las practicas de
atencion a las PAM implica generar nuevas creencias, aprender y aprehender

nuevos valores y comportamientos, lo que solo puede lograrse mediante un
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proceso sistematico y previamente disefiado, debido a que estos cambios son
progresivos y relativamente lentos, razon por la que se sugiere el disefio de un
programa educativo organizacional guiado por un conjunto de principios®®
congruentes con las creencias de terapia ocupacional acerca de la persona, la

ocupacion y los ambientes.

En cuanto al disefio del programa educativo-organizacional, se destacan los

siguientes principios:

e Equidad: En el campo de la salud la equidad define que idealmente todas las
personas tienen una oportunidad justa para lograr plenamente su potencial en
salud, es decir, que ninguna persona debe ser discriminada.

e Solidaridad: Principio o valor, a través del cual las personas se sienten y
reconocen unidas y compartiendo las obligaciones, intereses e ideales.
Conforma uno de los pilares fundamentales sobre los que se asienta la ética
moderna.

e FEtica: Analiza, orienta y dictamina las acciones y procedimientos, encauza el
respeto a la dignidad, integridad, autonomia y proteccion de todas las
personas, al logro de bienestar humano y la justicia social. La operativizacién
de este concepto en la practica de terapia ocupacional es posible mediante la
observancia del profesional respecto a:

o Atributos personales como la integridad, confiabilidad, amplitud de
criterio y lealtad en todos los aspectos del rol profesional.

o Laresponsabilidad hacia los clientes de terapia ocupacional, incluidos
el secreto profesional, el respeto y la consideracibn a la situaciéon
individual, la actitud no discriminatoria, la practica centrada en el cliente en
la planificacion y provision de servicios.

o La conducta profesional y colaboracion interdisciplinaria, que implica

el reconocimiento y respeto de la contribucion de otros profesionales vy el

%8 Los principios constituyen normas o ideas fundamentales que rigen el pensamiento o la conducta de los integrantes de
un grupo humano o una sociedad. También pueden ser entendidos como un conjunto de valores, creencias y normas, que
orientan y regulan la vida de una organizacion, institucion o politica.
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aporte de su vison unica sobre la ocupaciéon y el desempefio ocupacional y

su repercusién sobre la salud y el bienestar de la persona.
Participacion activa: La prevencion de la discriminacién, del deterioro
funcional y la discapacidad en el AM y el incremento del bienestar en los
ECLP, solo puede ser logrado mediante la movilizacion sinérgica de los actores
involucrados, para lo cual se requiere una accion concreta y eficaz en el
establecimiento colaborativo de prioridades, la participacion activa en la
adopcién de decisiones, la planificacién de estrategias y su implantacion, con
el fin de crear un entorno ocupacionalmente justo.
Enfoque centrado en la ocupacion: Los enfoques se conceptualizan como
orientaciones o criterios que sefialan la direccion que debe seguirse para
cumplir los propoésitos planteados. El enfoque centrado en la ocupacion
posibilitara que los participantes cambien aspectos de su persona, de la
ocupaciéon o del ambiente.
Perspectiva de derechos humanos: Tiene como fin garantizar la igualdad,
dignidad, justicia social, justicia ocupacional y libertad para todas las personas
gue viven, trabajan o interactdan en los ECLP.
Perspectiva de género: Permite enfocar, analizar y comprender Ilas
caracteristicas que definen a mujeres y hombres de manera especifica, asi
como, sus semejanzas Yy diferencias, las posibilidades vitales de unas y otros,
el sentido de sus vidas, sus expectativas y oportunidades, las complejas y
diversas relaciones sociales que se dan entre ambos géneros y los conflictos
cotidianos que deben encarar (Cazés, 2005).
Diversidad: Es el reconocimiento de la especificidad de necesidades de todas
las personas. El respeto de la diversidad permite la valoracién integral de la
persona independientemente del sexo, edad, etnia, nacionalidad, orientacion
sexual e identidad de género, entre otras caracteristicas, contribuyendo asi a
la conservacion de su Salud. Este criterio permitira garantizar una practica de
TO inclusiva y culturalmente segura.
Integracion: La integracion representa la posibilidad real de involucrar a todos

los actores sociales en un espacio geografico poblacional determinando, para
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desarrollar alianzas estratégicas que les permitan solucionar los problemas de
desarrollo y bienestar de las PAM residentes.

La inclusion: Es la condicion en la que se reconocen los derechos, deberes,
igualdades y equidad en el acceso a bienes y servicios, a las personas y
grupos sociales en situacion de desventaja y vulnerabilidad, sin distincion
alguna. Una persona o grupo social incluido, significa que esta integrado social
e institucionalmente en las redes creadas por la sociedad, abarcando las
dimensiones: politica, econdmica, laboral, social y cultural.

Disefio universal: Definido como “el disefio de productos y ambientes que
sean utilizables por todas las personas, en el mayor grado posible, sin
necesidad de adaptacion o disefio especializado” (WFOT; 2012). En terapia
ocupacional se consideran los principios de disefio universal como requisito
previo para la participacion, inclusion e igualdad, dada la relacion entre
discapacidad, salud y medio ambiente.

Sostenibilidad: Se refiere a la necesidad de contar con el apoyo continuado
de los actores en los ECLP cuyo poder, participacion y/o aportes resulta
indispensable para que la estrategia pueda mantenerse en el tiempo. De
acuerdo con el Banco Mundial (1990), la sostenibilidad depende del logro de
un equilibrio apropiado entre los varios tipos de capital (humano, natural,
cultural, institucional, fisico y financiero.

Practica Basada en Evidencia: Implica que el disefio del programa estara
basado en la mejor evidencia posible, asi como, en la aplicacion de
conocimientos y habilidades adquiridos en la practica profesional.

Flexibilidad: Las intervenciones que inciden en la conducta, en la cultura, en
el crecimiento personal, fortalecimiento de relaciones en las instituciones y
representaciones sociales pueden tener variaciones dependiendo del grado de

aceptacion e interiorizacion que generan contingencias e imprevistos.
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Quinta fase: Implementacion de programa educativo- organizacional para
modificacién de RS y practicas de atencion al AM

Se considera que los entornos no familiares de cuidados de largo plazo,
constituyen un sistema de actividades humanas coordinadas, que contiene
subsistemas que acttan y se relacionan entre si, y todo cambio en cualquier
sector del sistema repercute en uno o mas de los otros sistemas, en ese sentido,
la intervencion propuesta es encaminada a colaborar en un proceso de mejora
para promover y proteger la salud, seguridad y bienestar de las PAM residentes,

tomando como base los siguientes ambitos:

e Estructura sociocultural
e Estructura institucional
e Los recursos de personales de las y los residentes

e Los recursos personales de directivos, personal, voluntarios

Respecto a la salud, la seguridad y el bienestar correspondiente al
ambiente/estructura institucional®®, se requiere actuar en la organizaciéon de la
institucion, la cultura de la misma, en esta propuesta incluiria el ambiente fisico e
intervenciones para prevenir exposicion a riesgos, accidentes, enfermedades y
discapacidad, es decir, implica actuar sobre las influencias externas del
funcionamiento y la discapacidad.

Entorno a los recursos personales de las PAM residentes, es fundamental actuar
sobre las influencias internas del funcionamiento y la discapacidad, el propdsito
primordial de este ambito de intervencion es fortalecer las capacidades de las
PAM para compensar y retardar las pérdidas normales que ocurren con el proceso
de envejecimiento y limitar la aparicion prematura del deterioro funcional. Ha de

observarse que los factores personales, estan compuestos por caracteristicas del

%9 El entorno psicosocial de un ENCLP incluye la organizacion de la atencidon que se brinda, la cultura organizacional, las
actitudes, los valores y las creencias que permean las practicas cotidianas y que influyen la salud, el bienestar fisico y
mental y la participacion de las PAM residentes.
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individuo que no forman parte de una condicion o estados de salud, por lo que no

se clasifican en la CIF.

Estos factores pueden incluir el sexo, la raza, la edad, otros estados de salud, la
forma fisica, los estilos de vida, los habitos, los “estilos de enfrentarse a los
problemas y tratar de resolverlos”, el trasfondo social, la educacion, la profesion,
las experiencias actuales y pasadas (sucesos de la vida pasada y sucesos
actuales), los patrones de comportamiento globales y el tipo de personalidad, los
aspectos psicolégicos personales y otras caracteristicas, sin embrago, en la
presente propuesta si se toman en cuenta por cuanto influyen las RS sobre la
vejez, las practicas de atencion a las PAM, la cosmovision de género y los

resultados de las intervenciones en salud.

En lo que se refiere a los recursos personales e institucionales de directivos,
personal y voluntarios, el objetivo de abordar este ambito es poner en marcha
estrategias de revision de las politicas y practicas de atencion a las PAM
residentes, acciones a favor de la capacitacion, el desarrollo profesional, el
mejoramiento de condiciones de desempefio laboral y la conciliacién entre la vida

laboral y familiar.

Conviene indicar que estos cuatro ambitos de intervencion no se refieren al
proceso, sino al contenido del programa que aqui se propone. Debido a lo anterior,
se han disefiado cuatro talleres modulares cuyos objetivos se consideran
esenciales, para la generacion de un entorno con justicia ocupacional, la

modificacion de las RS sobre la vejez y de las practicas de atencién al AM.

Partiendo de la propuesta de J. Abric (2004), respecto a que las RS estan
conformadas por un sistema central y un sistema periférico, se plantea un
programa organizativo-educacional conformado por cuatro médulos, el | y Il estan
dirigidos a incidir en el sistema central de las RS mientras que el 1l y IV tienen

como objetivo de incidir el sistema periférico de las RS sobre la vejez.
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Figura T.
Programa educativo-organizacional

Induccién

\ '

Modulo |
Desarrollo humano y

Médulo I

curso de_ vida, desde la | eDienestar
perspectiva ocupacional
y de género
Taller A Taller B
Hacer posible la Construyendo la
ocupacion intensidad de tiempo
Médulo 111

Derechos humanos de
las y los residentes y |
responsabilidad ética del
personal

Médulo IV
Autogestion y liderazgo

Elaboracion propia

Conviene sefialar que el programa educativo-organizacional forma parte de la 5ta.
Fase de la intervencion ambiental propuesta. El objetivo general de dicho
programa es: Construir un entorno con justicia ocupacional a través de la
modificacion de las representaciones sociales de la vejez y de las practicas de

atencion hacia las PAM residentes.

Implementar el programa educacional organizacional, hace necesario prestar
atencion explicita a la influencia de las estructuras de conocimiento previo y a la
experiencia, para capturar e incrementar la motivacion para el aprendizaje de los
participantes en dicho programa. Desde esta perspectiva las habilidades
intelectuales para el aprendizaje, la solucién de problemas y la toma de decisiones

son susceptibles de ser moldeadas.
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A continuacion se muestra una carta descriptiva cuyo propdsito es guiar al
terapeuta en el disefio y desarrollo de su propia carta descriptiva para su
programa educativo en una institucion/entorno no familiar de cuidados de largo
plazo, mismo que debera generar respuestas acordes con las necesidades

detectadas.

Grosso modo algunas variables a intervenir durante el proceso de induccion son:

Mitos e historias entrono a la vejez y el envejecimiento

e Reconocimiento de ritos y ceremonias como actos simbolicos presentes en las
actividades cotidianas y que funcionan como rutinas

e Creencias y expectativas en torno a la vejez y el envejecimiento

¢ Influencia del ambiente fisico en el desempefio de las personas

e Reconocimiento de valores personales e institucionales

e Tipos de comunicacion formal e informal

¢ Normas institucionales

e Toma de decision

e Capacidad de negociacion

e Contribucién profesional a la atencién de la salud

El objetivo del proceso de induccion es involucrar a los participantes en un
proceso de reflexién, de decisiones personales y de acciones concertadas por
todos los participantes durante el desarrollo del programa educativo-

organizacional.
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Cuadro 17

Carta descriptiva de los diferentes Médulos

Nombre Objetivos Duracién Dirigido a
Induccién Crear las condiciones adecuadas para Personal de salud,
facilitar la interaccion y el aprendizaje directivos,
de los/as participantes residentes y
voluntarios

Mddulo |
Desarrollo humano y curso de
vida, desde la perspectiva

ocupacional y de género

Promover una imagen positiva de la
vejez, el envejecimiento y el trabajo con
esta poblacion

Personal de salud,
directivos,
residentes y

voluntarios

Modulo Il | Taller A Proporcionar  estrategias para el Personal, directivos
La Hacer posible la | establecimiento de una atencion y voluntarios
ocupacién | ocupacion integral que responda a las
y la salud. necesidades de las PAM residentes,
El fortaleciendo y reorientando los
desempefi servicios existentes y creando aquellos
o] gue sean necesarios
ocupacion | Taller B Incrementar el compromiso Residentes
al 'y el| Construyendo la | ocupacional entre las PAM residentes
bienestar intensidad  de

tiempo
Moédulo 111 Promover los derechos humanos de las Personal de salud,
Derechos humanos y | personas que conforman la comunidad directivos,
responsabilidad ética del | de ECLP y fortalecer el ejercicio de una residentes y
personal, directivos, | ciudadania activa voluntarios

voluntarios y residentes

Médulo IV

Autogestion y liderazgo

Empoderar®® a directivos, personal de

salud, residentes y voluntarios

Personal de salud,
directivos,
residentes y

voluntarios

Teniendo en cuenta la necesaria complementariedad de los diferentes médulos

propuestos, se requiere entonces que el terapeuta ocupacional tenga presente

que el aprendizaje, es un cambio en el individuo producido por su interaccion con

0 El empoderamiento como concepto proceso y medio encierra una dimension educativa que persigue que las personas se
habiliten y hagan competentes para la toma de decisiones y la asuncién de responsabilidades, es decir, las convierte en
protagonistas y responsables de las acciones en las que estan involucradas y/o que les afectan (Cazés, 2005)
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el medio ambiente, que satisface una necesidad y hace a la persona mas capaz

de relacionarse con su entorno.

Cuadro 18.

Descripcién de componentes de programa educativo organizacional

Componentes de programa

Objetivo del componente

Supuesto del

educativo organizacional componente

Induccién Crear las condiciones adecuadas para | Procesos
facilitar la interaccién y el aprendizaje | autogeneradores
de los/as participantes

Desarrollo humano y curso de | Promover una imagen positiva de la | Procesos

vida, desde la perspectiva | vejez y el envejecimiento autoproductores

ocupacional y de género

Hacer posible la ocupacion Proporcionar estrategias para el | Procesos

establecimiento de una atencion integral
gue responda a las necesidades de las
PAM  residentes, fortaleciendo 'y
reorientando los servicios existentes y

creando aquellos que sean necesarios

autoorganizativos y
adquisicién de

conocimiento

Construyendo la intensidad de

tiempo

Incrementar el compromiso ocupacional

entre las PAM residentes

Autodeterminacion®t

Derechos humanos de las y los
residentes y responsabilidad

ética del personal

Promover los derechos humanos de las
PAM vy fortalecer el ejercicio de una

ciudadania activa

Procesos

autogeneradores

Autogestion y liderazgo

Empoderar a directivos, personal de

salud, residentes y voluntarios

Actualizacion de su
ser, estar y actuar

en el mundo

Estos seis componentes del programa educativo-organizacional configuran el

proceso de modificacion de la RS sobre la vejez. El siguiente cuadro, esquematiza

la factibilidad del programa educativo-organizacional en la modificacion de las RS

sobre la vejez y las practicas de atenciéon al AM en ECLP, utilizando los principios

del aprendizaje en los adultos.

61 Es la combinacion de habilidades, conocimiento y creencias que posibilitan que la persona tenga comportamientos
auténomos, autoregulados y con proposito, haga elecciones y tenga el control de sus propia vida (Crepeau, 2011).
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Cuadro 19.

Esquematizacion de factibilidad de modificacion de RS

Médulo Principio de | Sistema Médulo Principio de | Sistema
aprendizaje central de las aprendizaje adulto periférico de
adulto RS las RS
El aprendizaje en | Ligado a la I El adulto cuenta con | Permite la

I el adulto es | memoria La un gran recurso de | integracion de
Desarrollo | determinado colectiva y a la | ocupacién | aprendizaje Su | experiencias e
humanoy | ampliamente por | historia del | ylasalud. | experiencia historias
curso de su contexto de | grupo individuales
vida, desde | vida, tiempo, | Consensual El La motivacion de los | Soporta la

la lugar, vida | (define la | desempefi | adultos para aprender | heterogeneidad
perspectiva | cotidiana y | homogeneidad o] es del grupo
ocupacional | factores socialesy | del grupo) ocupacion | preponderantemente

y de género | familiares alyel por factores internos

Estable, bienestar Flexible

coherente, (soporta las

rigido contradicciones
)

1} La rapidez del | Resistente al \ Conforme la persona | Evolutivo
Derechos aprendizaje de un | cambio (poco | Autogestié | madura su | (sensible al

humanos de | adulto dependera | sensible al ny autoconcepto se | contexto
las y los de la relaciéon con | contexto liderazgo | mueve a un proceso | inmediato)
residentesy | el desarrollo de la | inmediato) de autodireccion.

responsabili | tarea en su rol | Funciones: Como persona madura | Funciones:

dad ética del | social espera que las

personal Generadora del aplicaciones sean | Permite la

significado de inmediatas. adaptacion a la

una realidad

representacion. concreta.
Permite la

Organizadora diferenciacion
del contenido.
Protege el
sistema
central.

Es necesario ademas de la estructura antes sugerida para la implementacion del

programa educativo organizacional, del terapeuta ocupacional mucha creatividad,

implementar procedimientos, estrategias y técnicas docentes que posibiliten una
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dindmica positiva y constructiva en la institucidon/organizacion donde esté llevando

a cabo la intervencion.

Sexta fase: Evaluacion integral del proceso de intervencion

La evaluacion es una estimacion que puede efectuarse en forma previa,
simultdnea o posterior a la realizacion de la inversion e implementacion de una
politica o programa. Su propésito, es la obtencion de conclusiones formales que
puedan ser utilizadas por los usuarios una toma de decisiones informada y
razonada, asi mismo, la evaluacion permite establecer una base comun de
andlisis a partir de la cual pueden mantenerse modificarse o concluirse las

intervenciones en estudio (Huenchuan y Paredes, 2007).

Conviene indicar que para la evaluacion del programa propuesto se tomaron en
cuenta factores como los objetivos del programa, los propésitos de la evaluacion y
la restriccion de recursos que suele haber en las instituciones de cuidados de
largo plazo. Con base en estos factores, de se opté por proponer una evaluacion
de proceso-repercusiones-resultados cuya compatibilidad y complementariedad

posibilitaran un ejercicio de evaluacion mas integral.

En primer término se plantea una evaluacion de proceso cuyo objetivo es
examinar si el programa esta cumpliendo con los objetivos propuestos, para ello
se utilizara un cuestionario de evaluacion con repuestas breves. Los resultados
obtenidos contribuirdn a la identificacion de los aspectos positivos y las
debilidades del programa y permitiran determinar los aspectos que se pueden

mejorar durante el proceso de intervencion.

En segundo lugar se plantea una evaluacion de las repercusiones, con el objetivo
de determinar si los talleres han producido algun cambio en las RS sobre la vejez
en directivos, personal, PAM residentes y voluntarios, dicha evaluacion se hara

mediante un estudio antes/después sin grupo control debido a su sencillez y bajo
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costo, aunque es pertinente sefialar que proporciona datos poco concluyentes

acerca de la eficacia del programa de intervencion.

Finalmente la evaluacibn de los resultados del programa contribuira a

fortalecer/complementar los hallazgos de repercusiones, esta fase de la

evaluacion se propone como objetivo medir el incremento en las opciones de

participacion implementadas por directivos/personal/voluntarios.

Cuadro 20.
Estructura de la evaluacién del programa de intervencidon en ambiente sociocultural en ECLP para

PAM

Tipo de

evaluacion

Objetivo de la evaluacion

Métodos para efectuarla

Utilizacién y
comunicacion de los
resultados de la

evaluacion

De procesos

Examinar si el programa esta
cumpliendo con los objetivos

propuestos

Cualitativo: Cuestionario de
evaluacion con respuestas

breves

Guiar el
del

intervencion.

mejoramiento

programa de

De las

repercusiones

Determinar si los talleres han
producido algin cambio en las

RS sobre la vejez

Antes/después sin grupo
Medicion de RS
antes de la

control:
intervencion

(referencia)

Medicion de RS al final de

las talleres (resultado)

identificar
RS

atribuibles al programa,

Permitira

cambio en las

es decir, un cambio que
no se hubiera producido
si el programa no se
hubiera llevado a Ila

practica.

De resultados

Medir el incremento en cantidad
y calidad de las opciones de
participacion implementadas por

directivos/ personal/ voluntarios

Antes/después sin grupo
control: Escalas, listas de

cotejo.

Medir la proporcién de PAM
residentes que participan en las

actividades propuestas

Antes/después sin grupo

control: Listas de cotejo

Permitira conocer si la
intervencion realmente
produjo un cambio en
las practicas de atencion
a las PAM residentes y
detectar nuevas
necesidades de

capacitacion.
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Capitulo V. Conclusiones

Para continuar el proceso de enriquecimiento y concrecidon de la presente
propuesta, es importante tener en cuenta el cuestionamiento y dilema que afronta
en torno a los riesgos y posibilidades de extrapolar modelos de terapia
ocupacional generados en contextos culturales, econémicos, politicos y sociales
diferentes. Al respecto es pertinente mencionar que el uso del Modelo Canadiense
de Desempefio Ocupacional para fundamentar el modelo de proceso propuesto
representa una estrategia etict2 etnocéntrica, es decir, se trata de una teoria y
proceso desarrollado en una cultura y poblacion angloparlante, perteneciente al

grupo de paises de mayores ingresos y con mayor desarrollo tecnolégico.

Se opta por esta estrategia, debido a la inexistencia de desarrollo tedrico y de
instrumentos de evaluacién de terapia ocupacional en México, que puedan dar un
sustento tedrico soélido al modelo que se propone. Ademas los planteamientos
metatedricos®® y l6giconoseoldgicos® del MCDO proporcionan herramientas que
permiten desarrollar intervenciones diferenciadas para: adultos mayores sanos,
para los fragiles y para aquellos con discapacidad, asi como, para personal,
directivos y voluntarios, cuya incidencia sea a nivel de ambiente fisico, social,

cultural e institucional a través de las diferentes areas de ocupacion.

Cabe sefalar que la aplicacion del modelo de proceso de intervencion en
ambiente social, cultural e institucional requiere de una estrategia emic®® que
interpreta los significados de las RS y el sentido de las practicas de atencion a las
PAM en la institucién especifica en que se producen, aunque también contiene

una estrategia etic (programa educactivo-organizacional, perspectiva de género,

62 Una definicion de etic, se refiere a que dichas proposiciones quedan verificadas cuando varios observadores
independientes, usando operaciones similares estan de acuerdo en que un acontecimiento dado ha ocurrido (Harris, 2009).
% Filosofia humanista, que plantea al ser humano como una unidad bioldgica, psicolégica, social, cultural y espiritual en
continua relacién con su entorno (Zango y Moruno, 2013).

5 Principios que se materializan en el constructo de desempefio ocupacional, la definicion de ocupacion, los valores y
creencias basicas sobre la ocupacion, la persona, el medioambiente, la salud y la practica centrada en el cliente (Sim6,
2006).

% El aspecto emic, implica comprender el pensamiento y la conducta desde la perspectiva de los participantes. La prueba
de la adecuacion de las descripciones y analisis emic es su correspondencia con la vision de mundo que los participantes
aceptan como real, significativa o apropiada (Harris, 2009)
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perspectiva de derechos) que adopta una perspectiva externa al sistema
institucional en que se producen y se recrean tanto las RS como las practicas de

atencion.

La existencia de ambos aspectos permitirda atender lo singular (emic) que toda
intervencién de TO implica, con los requerimientos estructurales o generales que
implican los valores sobre los derechos humanos y la equidad de género (etic), a

través de la accion del TO que implemente el modelo de proceso propuesto.

Las contribuciones de esta propuesta se sitian en tres dimensiones: en lo
epistemoldgico se adoptd una posicion interdisciplinaria, que constituye el principal
soporte para el desarrollo de este documento. En lo tedrico-metodologico se
construy6 un continuum entre modelo de desempefio ocupacional, la teoria de las
representaciones sociales y la terapia ocupacional con enfoque en salud publica.
En lo analitico se plantea un modelo proceso cuyo eje articulador es el concepto
de justicia ocupacional, que en términos metaforicos representa un paraguas que
permite la aplicacion de diversas estrategias de intervencion provenientes de
distintas disciplinas y como eje transversal se plantea la perspectiva de género y
de derechos.

Con base en lo antes mencionado es posible visualizar que la terapia ocupacional
es una profesion necesariamente creativa, constituye una forma de ver la
naturaleza y significado de la ocupacion, la naturaleza ocupacional de los seres
humanos, el tipo de problemas y satisfacciones que las personas experimentan
con relacién a la participacién en ocupaciones, las creencias culturales acerca de
como deben ser abordados los problemas a través de la participacion en
ocupaciones y como ampliar la experiencia o los resultados de la participacion, a
través de la relacién persona —ocupacion — ambiente, que nos sugiere nuevas
formas de posicionarnos en el continuun ocupacion - salud y bienestar, donde el

rigor conceptual confiere validez a la accidn terapéutica que a su vez requiere de
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creatividad, espontaneidad y caracter abierto, para asegurar una practica centrada

en el cliente.

Por otra parte, es importante considerar las propuestas de autores como Zango y
Moruno (2011), quienes en un analisis critico de los principales fundamentos
tedricos de terapia ocupacional, referidos a la naturaleza de la ocupacién y el
vinculo entre la ocupacion, la salud y el bienestar y sus consecuencias practicas,
plantean la propuesta de generar una terapia ocupacional descolonizada y
descolonizante, para ello proponen el concepto de etnocupacién como alternativo

al concepto de ocupacién que consideran etnocéntrico.

Sobre esta tematica se reconoce la necesidad de desarrollar en futuros trabajos, el
analisis de los significados y sentidos de las ocupaciones en &ambitos
socioculturales particulares, donde lo colectivo y asociativo permean la existencia
cotidiana; donde la pobreza, la exclusién social, el debilitamiento de vinculos
afectivos y sociales, la falta de acceso a la educacién, salud y vivienda determinan
las ocupaciones disponibles, situacién que cuestiona planteamientos como: “la
ocupacion por si misma genera bienestar’, al respecto se antoja una nutrida

discusion que no constituye un objetivo en este trabajo.

Concretamente en el tema de AM, queda pendiente llevar a cabo estudios que
permitan identificar los determinantes de las distintas trayectorias de vida en el
proceso de salud-enfermedad-envejecimiento, sobre el cual los determinantes
sociales y econdmicos ejercen una marcada influencia, asi mismo, se requiere
evaluar la eficacia de los distintos modelos de intervencion para PAM, ello
aportara datos invaluables para la toma de decisiones y formulacion de politicas y
programas entorno a los cinco ejes rectores de la politica publica nacional a favor

de las personas de 60 afios 0 mas®® que el INAPAM presentd en 2010.

6 1. Cultura del Envejecimiento, 2. Envejecimiento Activo y Saludable 3. Seguridad Econdémica 4. Proteccion Social 5.
Derechos de las Personas Adultas Mayores.
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Cabe destacar que los servicios de terapia ocupacional tanto con PAM como con
adultos/as jévenes, adolescentes y nifios/as posibilitan incidir integralmente en los
determinantes de la salud a lo largo de la vida (sociales, econdémicos,
comportamentales, personales y culturales), incluyendo ambiente fisico, social,
cultural e institucional y el acceso a los servicios de salud; la perspectiva Unica del
terapia ocupacional sobre el desempefio ocupacional permite adaptar y desarrollar
modelos de terapia ocupacional comunitarios, cuyo abordaje integral coadyuva a

fortalecer las acciones de prevencion de la discapacidad y la dependencia.

Sin embargo, es necesario que de manera complementaria las instituciones
formadoras de recursos humanos en salud y especialmente de terapeutas
ocupacionales adopten como politica institucional fortalecer la formacién de los
futuros profesionales con la perspectiva de género, de derechos, de salud publica
y en materia de salud mental, de manera que sus egresados cuenten con las
competencias necesarias para generar respuestas efectivas y eficientes ante las
nuevas necesidades de salud, producto del proceso de transicion demografica y
epidemioldgica, cambios en los valores sociales y reorganizacién de los sistemas

de salud.

Mencién especial merece el asunto de las personas con discapacidad que
envejecen, en la actualidad no se dispone de informacion especifica al respecto y
es importante saber ¢cual es la esperanza de vida de este grupo poblacional en
México?, ¢quién asume su cuidado y manutencion?, ¢a qué tipo de recursos
pueden acceder, la calidad y la idoneidad de los mismos?, ¢como es el propio
proceso de envejecimiento del cuidador de una persona con discapacidad?, sin
duda cuestionamientos importantes si se tiene en cuenta que en nuestro pais las
familias constituyen una de las fuentes de gestiéon de riesgos sociales®’ y éstas
también envejecen. Estas interrogantes superan el objetivo del presente trabajo

pero dejan lineas abiertas y necesarias de abordar en otras investigaciones.

57 Las otras dos fuentes de gestion de los riesgos sociales son: el mercado y el Estado (Brogna, 2005)
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Datos de ENSANUT (2012), ponen en evidencia la escasez de instituciones y
programas publicos de cuidados de largo plazo, situacién que traslada gran parte
de la atencion y cuidado de las PAM al hogar y en especial a las mujeres, al
respecto se considera que es imperativo generar una politica publica nacional en

materia de cuidados de largo plazo.
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Anexo 1.

Objetivos y recomendaciones para la accion de la Estrategia Regional de Implementacion para América

Latina y el Caribe del Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento

Area Objetivos Recomendaciones para la accion
prioritaria
|

Las Promover los derechos Incorporar explicitamente los derechos de las personas mayores
personas humanos de las a nivel de politicas, leyes y regulaciones.

de edad y | personas mayores Elaborar y proponer legislaciones especificas que definan y
el protejan estos derechos, de conformidad con los estandares
desarrollo internacionales y la normativa al respecto aceptada por los

Estados.
Crear mecanismos de monitoreo a través de los organismos

nacionales correspondientes.

Promocién del acceso,
en condiciones de
igualdad, al empleo
decente, a la formacion
continua y al crédito
para emprendimientos

propios o comunitarios

Aplicar las disposiciones de la recomendacion 162 de la OIT
referida a promover politicas de igualdad de oportunidades y de
trato entre trabajadores de todas las edades.

Realizar campafias de sensibilizacion y promocion del potencial
productivo de las personas mayores dirigidas a los interlocutores
del mundo laboral publico y privado.

Generar incentivos para la participacion de las personas
mayores en trabajos remunerados y no remunerados
(voluntariado).

Ofrecer programas para el desarrollo de habilidades laborales y
de otro tipo de las personas mayores y sus organizaciones, tales
como alfabetizacion, aprendizaje de oficios y capacitacion en el
uso de las tecnologias de la informacion, que les faciliten su
permanencia en el mundo laboral, asi como la creacion y el
fortalecimiento de actividades generadoras de proyectos e
ingresos.

Promover el acceso a oportunidades de crédito para las
personas mayores con el fin de facilitar la creacién de
emprendimientos propios.

Incentivar el modelo de economia solidaria en las areas rurales,
marginales e indigenas.

Promover la formacién de organizaciones no gubernamentales
gue tengan como objetivo el desarrollo socioeconémico de la

poblacién adulta mayor en areas vulnerables.

Promocién y facilitacion
de la inclusién laboral

formal para los adultos

Fomentar la creacion de trabajos de menor horario (horario
reducido), mas acorde con la demanda del mercado laboral.

Promover todas aquellas medidas y normas que tiendan a
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mayores

posibilitar la continuidad laboral del adulto mayor y su
reinsercion laboral, incluso mas alld de haber adquirido su
calidad de jubilado o pensionista.

Disefiar medidas y lineamientos que protejan a las personas
mayores de los riesgos que se les presentan en su seguridad y

salud ocupacional.

Ampliacion y
mejoramiento  de la
cobertura de
pensiones, tanto
contributivas como no

contributivas

Ampliar de manera progresiva y sustentable la cobertura y
suficiencia de las pensiones no contributivas, sobre la base de
criterios de focalizacion que aseguren la inclusion de las
personas mayores en situacion de mayor vulnerabilidad.

Incluir la problematica de la poblacion mayor en las estrategias
integrales de reduccion de la pobreza.

Establecer mecanismos de cooperacion entre el Estado, la
sociedad civil y las organizaciones de personas de edad, para
velar por el cumplimiento de los derechos de las personas
mayores.

Creacion de las
condiciones adecuadas
para articular la plena
participacion de las
personas mayores en
la sociedad, con el fin
de favorecer su
empoderamiento como
grupo social y
fortalecer el ejercicio de

una ciudadania activa

Ratificar, en los casos que proceda, divulgar, promover y
difundir los instrumentos internacionales vigentes en favor del
adulto mayor, y dar cumplimiento, segun la realidad de cada
pais, a los compromisos adoptados al respecto en las distintas
cumbres mundiales.

Incorporar a las personas mayores en el disefio y monitoreo de
las politica que las afectan, mediante su participacion con
derecho a voz y voto en los consejos consultivos o asesores de
las instituciones encargadas de los asuntos de la vejez a nivel
nacional.

Promover el apoyo financiero y técnico a las organizaciones de
personas mayores para favorecer su funcionamiento y
autogestion, y especialmente en la satisfaccion —en conjunto
con los gobiernos locales— de las necesidades de las personas
mayores en situacion de pobreza.

Incorporar los intereses y expectativas de las personas mayores
en los servicios que ofrecen las organizaciones no
gubernamentales, la empresa privada y los gobiernos.

Apoyar la elaboracién de estudios en que se cuantifique el
aporte de las personas de edad a sus familias, comunidades y

sociedad en general.

Promocion de la
igualdad de
oportunidades y de
acceso a la educacion

Fomentar la igualdad de oportunidades que faciliten el acceso
de las personas mayores a la alfabetizacion, a fin de lograr su
mayor autonomia social.

Desarrollar sistemas flexibles e incentivos para que las personas
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a lo largo de toda la

vida

mayores completen su educacion basica y secundaria.
Promover el rol de las personas mayores en la transmisién de la
cultura e historias locales a las nuevas generaciones,
posibilitando la conservacion de las tradiciones y las raices
culturales de las comunidades locales.

Fomentar el acceso de las personas mayores a programas de
educacién superior.

Crear y fomentar las actividades de las personas mayores
jubiladas, cuya experiencia laboral y profesional sea un apoyo

efectivo y eficaz para grupos generacionales mas jovenes.

Area
prioritaria
1

Objetivos

Recomendaciones para la accion

Salud y
bienestar

en la vejez

Promocion de una
cobertura universal de
las personas mayores
a los servicios de
salud, incorporando el
envejecimiento  como
componente  esencial
de las legislaciones y
politicas nacionales de

salud

Definir y aplicar los estandares apropiados para promover el
acceso equitativo de todas las personas mayores a los cuidados
de salud necesarios y adecuados, de conformidad con la
normativa internacional de derechos humanos ratificada por los
Estados de la region y los estdndares internacionales aprobados
por los organismos internacionales.

Desarrollar un sistema sanitario que destaque la promocion de
la salud, la prevencion de la enfermedad y la provision de
cuidados equitativos y dignos a los adultos mayores.

Establecer normas relativas al derecho a la prestacion de
servicios, la provision de medicamentos basicos, equipamientos
de ayuda y servicios integrales de rehabilitacién, especialmente
adaptados para mejorar la autonomia de las personas mayores
con discapacidades.

Procurar una mejor prestacion de servicios sanitarios para las
personas adultas mayores pobres, indigenas y rurales,
adoptando las medidas necesarias para garantizarles un acceso
sin discriminacion y teniendo en cuenta sus patrones culturales,
tanto en las leyes como en las politicas nacionales de salud
publica.

Incorporar la salud de los adultos mayores en las funciones
esenciales de salud publica acordadas por los ministros de
salud de la region en el marco de la Organizacion Panamericana
de la Salud.

Formular politicas en que se definan los cuidados que necesitan
las personas mayores y los mecanismos de acceso a ellos.
Capacitar y sensibilizar a todo el personal sanitario en la

implementaciéon de los cambios requeridos para la eliminacién
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de las barreras de acceso de las personas mayores a los

servicios de salud.

Establecimiento de un
servicio integral de
salud que responda a
las necesidades de las
personas adultas
mayores, fortaleciendo
y reorientando para ello
los servicios existentes
y creando aquellos que

fueran necesarios

Implementar un plan integral de salud, dotandolo
progresivamente de los recursos necesarios tanto humanos
como financieros, en que se coordinen los servicios destinados
al cuidado de la salud de los adultos mayores, en el ambito
local, regional y nacional.

Aplicar un plan béasico para la distribucién de equipamientos,
medicamentos, protesis y ortesis, productos y tecnologias que
ayuden a las personas mayores en su funcionamiento,
participacion e independencia.

Elaborar programas de salud mental, en el contexto de la
atencion primaria, con énfasis en la promocion, prevencion y
diagnostico temprano, y que incluyan programas de
rehabilitacion de base comunitaria.

Establecer los mecanismos apropiados para la colaboracion
entre las distintas instituciones tanto publicas como privadas
prestadoras de servicios de salud a las personas mayores.
Estimular que las politicas y programas orientados a la
poblacién femenina incluyan temas especificos para las adultas
mayores, en particular en el campo de la salud sexual y
reproductiva, con un enfoque de promocion de la salud y un

seguimiento permanente.

Promocion de
conductas personales y
ambientes saludables a
través de leyes,
politicas, programas y
acciones nacionales y

comunitarios

Realizar campafias nacionales y locales para combatir los
factores de riesgo y promover patrones de vida saludables,
incluidas la actividad fisica y la alimentacién balanceada, asi
como préacticas de salud, y en particular de salud sexual y
reproductiva, conducentes a una mejor calidad de vida en la
vejez.

Desarrollar los mecanismos adecuados para hacer accesible la
informacién sobre habitos saludables.

Promover la inserciébn del tema de envejecimiento en los
programas de educacién formal e informal, con una perspectiva
del ciclo de vida.

Generar la colaboracion multisectorial a nivel local para el
desarrollo de actividades de promocion de salud para las
personas mayores.

Impulsar mecanismos para que los adultos mayores participen

en el establecimiento de metas de salud comunitarias.

Creacién de marcos

legales y mecanismos

Implementar las disposiciones legales para la apertura y el
funcionamiento de los centros residenciales y la vigilancia de las
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adecuados para la
proteccion de los
derechos de las
personas mayores que
utilizan los servicios de

cuidado de largo plazo

condiciones de vida, derechos humanos vy libertades
fundamentales de las personas mayores que residen en ellos.
Fortalecer la capacidad gubernamental e institucional para
establecer, difundir y hacer cumplir reglas y normas que deban
regir a los establecimientos que ofrecen cuidados de largo plazo
para las personas mayores, especialmente aquellas con
discapacidad, para proteger sus derechos y su dignidad y evitar
violaciones a los mismos.

Capacitar al personal encargado del cumplimiento de dichas
normas y de toda la normativa internacional ratificada por los
Estados y supervisar su desempefio.

Elaborar y actualizar permanentemente un registro de los
establecimientos que ofrecen cuidados de largo plazo y
establecer mecanismos de monitoreo en que participen distintas
instituciones del Estado, segun corresponda.

Desarrollar una estrecha colaboracién multisectorial para educar
a los proveedores y a los usuarios de estos servicios acerca de
la calidad de los cuidados y los derechos humanos, libertades y
condiciones de vida Optimas para su bienestar, con el
establecimiento y difusion de mecanismos eficaces de queja que
sean facilmente accesibles para los usuarios y sus familiares.
Fomentar la creacion de redes de apoyo a los cuidadores
familiares para viabilizar la permanencia de la persona mayor en
el hogar y a la vez prevenir el agotamiento fisico y mental del
cuidador.

Fomentar la creacion de alternativas comunitarias a los

cuidados de largo plazo para las personas mayores.

Promocion de la
formacion de recursos
humanos a través del
disefio y la
implementacion de un

plan nacional de
capacitacion en
gerontologia y geriatria
para los prestadores
actuales y futuros de
servicios de salud, en
todos los niveles de
atencion, con énfasis

en el nivel de atencién

Proponer la incorporacion de las herramientas bésicas de
gerontologia y geriatria en la educacién universitaria en salud.
Promover el desarrollo de programas de especializacién en
geriatria en las escuelas de medicina.

Promover la incorporacion de los actuales profesionales de la
salud en entrenamientos de especializaciéon en gerontologia y
geriatria.

Formular iniciativas regionales y nacionales para el
establecimiento de modelos de capacitacion practica en
geriatria.

Incorporar en los servicios de atencion primaria el concepto de
envejecimiento como parte del ciclo vital y las particularidades

en la atencion de ese grupo poblacional.
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primaria

Elaboracion y
utilizacién de
instrumentos para
mejorar el
conocimiento del

estado de salud de las
personas mayores Yy
monitorear sus

cambios

Establecer los mecanismos para la recoleccion sistematica de
informacién disponible de las personas de 60 afios y mas
desagregadas por sexo y grupo étnico y racial, con los
siguientes datos: caracteristicas sociodemograficas, mortalidad,
morbilidad, factores de riesgo de enfermedad y discapacidad,
estado nutricional, capacidades funcionales, acceso y utilizacién
de servicios, incluido el uso de medicamentos y de apoyos
—tales como muletas y sillas de ruedas—, gastos personales en
salud, barreras de acceso y practicas discriminatorias.

Trazar metas regionales y nacionales quinquenales especificas
en salud para ser evaluadas mediante la implementacién de un
sistema de vigilancia que incluya un minimo de indicadores
necesarios para su monitoreo.

Promover el establecimiento de una agenda de investigacion en
salud y envejecimiento y la busqueda de recursos para su
desarrollo.

Formar recursos humanos capacitados para la investigacion en
salud y envejecimiento, especialmente en los temas de
epidemiologia, biologia, demografia del envejecimiento y
bioética.

Promover la inclusion de los temas del envejecimiento en las

agendas de investigacion nacionales.

Area
prioritaria
1l

Objetivos

Recomendaciones para la accion

Creacién
de un
entorno
propicio 'y
favorable

Adaptacion del entorno
fisico a las
caracteristicas y
necesidades de las
personas mayores para
lograr una vida
independiente en la

vejez

Promover iniciativas que permitan a los adultos mayores
acceder a financiamiento para adquirir una vivienda o adaptar la
propia a sus nuevas necesidades de habitabilidad y seguridad.
Introducir en la normativa que regula la construccion de
viviendas a nivel nacional las necesidades de las personas
mayores con relaciéon a su accesibilidad, seguridad y dotacién
de servicios publicos.

Adaptar los medios de transporte publico a las necesidades de
las personas mayores, velando por el cumplimiento, en los que
casos que asi corresponda, de las disposiciones legales que
regulan su accesibilidad, trato preferencial en asientos
reservados y tarifas rebajadas.

Introducir, en las politicas urbanas, la creacion y habilitacion de
espacios publicos amigables y seguros, garantizando, mediante

la eliminacion de barreras arquitectonicas, la accesibilidad de las
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personas mayores.
Disminuir los riesgos de accidentes de transito en las personas
mayores, a través de la educacién peatonal y de conductores, la
sefializacion adecuada de las vias publicas y los vehiculos

apropiados para el transporte de pasajeros.

Aumento de la
disponibilidad,
sostenibilidad y

adecuacion de los
sistemas de apoyo
social

de las personas

mayores

Fomentar la creaciéon y mejoramiento de la infraestructura social
y de servicios comunitarios a nivel local.

Promover incentivos para apoyar a las familias que brindan
cuidado a las personas mayores.

Sensibilizar a las personas, y en especial a los hombres,
respecto de la importancia de crear y mantener redes de
familiares, amigos o comunidades durante su vida para disfrutar
de apoyo y compaiiia en su vejez.

Promover actividades durante la etapa laboral que sirvan de
apoyo a las personas en su transito hacia la jubilacién, a fin de
prevenir los efectos negativos de esta.

Apoyar la creacion y el fortalecimiento de organizaciones locales
autogestionadas, formadas por personas mayores Yy otros
interesados.

Asegurar la equidad de género en el acceso al sistema de
proteccion social y otras fuentes de apoyo formal.

Facilitar mecanismos de coordinacion entre los sistemas de

apoyo formales e informales.

Eliminacion de todas
las formas de
discriminacion y
maltrato en contra de

las personas mayores

Procurar que la publicidad no incluya imagenes discriminatorias
de las personas mayores y el envejecimiento.

Fomentar, al interior de la familia, en la ensefianza y en los
medios de comunicacion, valores como la tolerancia y el respeto
de la diversidad basada en las diferencias etarias y en cualquier
otra condicién social como el género, la etnia u otras.

Fomentar programas de accién social, cultural, civica y de otra
indole en que “la sociedad para todas las edades” sea una
sociedad de integracion y colaboracién intergeneracionales,
sobre la base del conocimiento y la comprension de las
caracteristicas correspondientes a cada etapa de la vida.

Crear programas que potencien el conocimiento de las diversas
etapas del desarrollo de la vida humana, especialmente la vejez,
con el fin de lograr relaciones intergeneracionales de
complementariedad y apoyo reciproco.

Combatir la violencia, abuso, negligencia y explotacién de las
personas mayores, estableciendo leyes y normas que penalicen

toda forma de maltrato fisico, sicolégico, emocional y
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econémico.

F. Facilitar el acceso a la asistencia juridica y sicosocial para
denunciar y castigar el abuso y maltrato de las personas
mayores.

G. Promover la inclusion, en los entes gubernamentales de
derechos humanos, de un capitulo especifico de derechos
humanos de las personas mayores.

Promocion de una | A. Sensibilizar a los medios de comunicacion y publicitarios para

imagen positiva de la que proyecten una imagen positiva del envejecimiento.

vejez

Fuente: Comisiobn Econdmica para América Latina (2004), Estrategia regional de implementacion para
Ameérica Latina y el Caribe del Plan de Accién Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, Santiago de
Chile, CEPAL

Anexo 2.

Aspectos genéricos de la intervencion en ambiente institucional

Los ECLP, son instituciones u organizaciones cuya estructura es un sistema
compuesto por las relaciones de trabajo, las jerarquias, lineas de mando, divisién
del trabajo, de las responsabilidades, los canales de comunicacién y el
intercambio de informacion. El desarrollo de una intervencion ocupacional en
ambiente institucional implica casi invariablemente cambios en algunos o varios de
estos aspectos que en la literatura de desarrollo organizacional son considerados
cambios organizativos (Cummings y Worley, 2007).

En la presente propuesta se considera que para lograr la generacion de un
entorno con justicia ocupacional, los cambios tienen que ser de caracter
estratégico sin que ello implique necesariamente cambios muy complejos o
provenientes de diferentes frentes, el terapeuta ocupacional puede muy bien
comenzar con modestas estrategias que pueden ser modificadas y ampliadas a
medida que se avanza siempre que no se aparte de la perspectiva ocupacional,
los objetivos y las metas que se han llegado a definir de manera colaborativa con

el cliente.
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El punto de partida para una intervencion en ambiente institucional depende del

contexto de cada organizacion/institucion, a continuacién se describe el proceso

geneérico.

A. Realizar un analisis organizativo

B. Disefio y planificacion de la intervencion

C. Implementacion y monitoreo de la intervencion

D. Evaluacion de resultados

Anexo 3.

Comparativo fases MCPDO y fases modelo de proceso de intervencién en ambiente

social, cultural e institucional en ECLP

MCPDO

Modelo propuesto para ECLP

Funcién en el proceso

Nombrar, validar y priorizar las
del

ocupacional con las que vamos a

areas desempefio

trabajar.

Sondeo de necesidades,
expectativas y determinacion de
la necesidad de efectuar cambios
a nivel de ambiente sociocultural

y practicas de atencion

Permite claridad en la

hipétesis de trabajo

Seleccion de un enfoque tedrico

Evaluacion de RS y de las

practicas de atencion al AM

Facilta la obtencion vy

acceso a la informacién

Identificacion de los componentes
de la funcién ocupacional y de las

condiciones ambientales

Analisis 'y presentacion de
resultados. Definicion de
prioridades

Adecuacion a las
del

acorta la distancia

expectativas lugar,
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Identificacion de fortalezas y | Estudio de opciones alternativas, | Posibilita adecuar las
recursos determinacion colaborativa de | practicas del TO a las
metas y propdsitos de | funciones habituales de la
intervencién. Disefio de programa | institucién. Reduce la
educativo-organizacional sensacioén de invasion.
Negociar los objetivos de | Implementacion de programa | Proceso gradual que
intervencién y desarrollar un plan | educativo- organizacional para | permite la generacion de

de accién

modificacion de RS y précticas de

atencion

entornos

ocupacionalmente justos

Implementacibn de planes a

través de la ocupacion

Evaluacién integral del proceso
de intervencion

Posibilita determinar
nuevas necesidades de

capacitacion

Evaluacion de los resultados de la

intervencion

Anexo 4.

Guia de entrevista semiestructurada® para obtener informacién sobre las préacticas

de atencién

TEMAS (indagar tanto en personal, voluntarios como con directivos y residentes)

o~ 0N PP

W N =

68 Elaboracion propia

Datos de identificacion de la institucion
Principales objetivos de la institucion

Recursos y financiamiento de la institucion
Vinculo con otras instituciones o dependencias

Normatividad institucional

Los servicios para las y los adultos mayores
Caracteristicas de los usuarios que atiende

Caracterizacion del servicio

Acciones previstas a futuro para el mejoramiento institucional

¢, Qué servicios han logrado mejores resultados y por qué?
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4. Caracterizacion de las actividades que se desarrollan, criterios utilizados
para su implementacion.
5. Obst4culos que tienen para su tarea cotidiana

6. Facilitadores para su tarea cotidiana

La atencion en casos de enfermedad/accidente
Indagar la concepcion de salud

Indagar la concepcion de prevencion

Indagar la concepcion de discapacidad

Estrategias utilizadas para prevenir secuelas discapacitantes

ok~ 0N = O

Estrategias para promover la salud

D. La seleccion y capacitacion de personal

1. Desde la perspectiva de los directivos ¢Qué cualidades debe tener el
personal que atiende al AM?

2. Al personal ¢Conocimientos y habilidades vinculadas con la atencion del

AM adquiridas durante su formacién?

3. Indagar la capacitacién recibida (antes de desempefiarse y durante)

E Sondeo sobre representaciones sociales de la vejez

1. ¢, Qué es envejecer?, ¢qué implica?

2 ¢Las personas mayores de ahora son igual que las de antes?, ¢ por qué?

3 En funcion de la experiencia que tiene en la institucion: ¢como son los

adultos mayores?
4. ¢Existen diferencias entre los AM con los que usted trabaja/vive y la

poblacion de AM en general?

F. Perspectiva de género
1. ¢, Quiénes estdn mas expuestos a riesgos en su salud hombres/mujeres?
(por qué?)
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2. ¢, Quienes suelen tener menos poder de decisibn hombres/mujeres? (por
qué?)

¢, Con quién es mejor trabajar hombres o0 mujeres?, ¢por quée?

B

Indagar si existen actividades inter e intrageneracionales
Perspectiva de derechos

G.
1. Principales necesidades y demandas de las y los residentes
2. Principales quejas o disconformidades

3. De quién es responsabilidad la promocion de la autonomia de las y los

residentes

H. Justicia ocupacional

1. Indagar opciones para participar en ocupaciones satisfactorias para las PAM
residentes

2. Indagar si participacion en las distintas actividades propuestas son libremente
elegidas por la PAM residente.

3. Investigar si se les asignan recursos, asistencia o servicios de apoyo para
involucrarse en ocupaciones satisfactorias.

4. Observar cantidad, calidad y promocion de contactos sociales.

5. Se tiene un apropiado control de riesgos sin limitar la participacion de las PAM
residentes.

6. La atencion a los requerimientos de las PAM es apropiada en tiempo y forma.
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Anexo 5.

Cuestionarios de asociacién de palabras®®

Cuestionario B1.
Piense en las mujeres residentes y complete las siguientes frases (tiene 60

segundos para completar el cuestionario).

P
©

Pregunta Respuesta

Las residentes son...

Las residentes quieren...

Las residentes necesitan...

Las residentes tienen...

Las residentes carecen...

Me agrada ...

Me enfada...

Me desconcierta...

© © N o g A W N

Las dificultades que

tengo...

[ERN
©

Mi trabajo...

Cuestionario B2.

Piense en los varones residentes y complete las siguientes frases (tiene 60

segundos para completar el cuestionario).

No. | Pregunta Respuesta
1. Los residentes son...
2. Los residentes quieren...

% Elaboracién propia
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Los residentes necesitan...

Los residentes tienen...

Los residentes carecen...

Me agrada ...

Me enfada...

Me desconcierta...

© © N o O &~ ®

Las dificultades que

tengo...

Mi trabajo...

Anexo 6.

Cuestionario en Relacion con el Cumplimiento de la NOM 167-SSA1-1997,

para la prestacion de servicios de asistencia social para menores y adultos

mayores.
# El albergue/asilo/institucion: Si | No
1. ¢Cuenta con una infraestructura e instalaciones planeadas y disefiadas para
cubrir las necesidades y promover la independencia de los adultos mayores?
2. ¢cLas éareas estan adaptadas a las necesidades de los adultos mayores
residentes? (rampas, elevadores, barandales, mobiliario especial)
¢ Este favorece una vida digna, segura y productiva?
¢Cuenta con area de servicios médicos y areas especiales para llevar a cabo
actividades de recreacion, ensefianza o productividad? (talleres, servicios
religiosos, salon de usos multiples, sala de T.V., etc.)
5. ¢ Qué tipo de dormitorios tiene? individuales
6. Comunes
7. ¢, Qué tipo de duchas tiene?
8. ¢, Qué tipo de sanitarios tiene?
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9. Evita los escalones, utiliza materiales antiderrapantes, si hay escaleras tienen
barandales a una altura de 90 cm con pasamanos tubular redondo de 5 cm de
diametro y rampas de 1.55 m de ancho con declive no mayor al 6%.

10. | En areas comunes de usos multiples ¢ evita desniveles en el piso y pasillos?

Hay pasamanos tubulares de 5 cm de diametro en muros a una altura de 75 cm
sobre el nivel de piso terminado?

11. | ¢Hay aparatos telefénicos, a la altura y distribuidos de tal forma que los adultos
mayores puedan recibir lamadas con la privacidad necesaria?.

12. | ¢Enlos lugares donde se requiere hay rampas de desnivel con un ancho minimo
de 1 my 20% maximo de pendiente?

13. | ¢Las puertas o canceles con vidrios que delimitan diferentes areas, estan
sefalizadas adecuadamente? (bandas anchas de 20 cm de color, a una altura de
1.40 m sobre el nivel del piso, que indiquen su presencia)

En las habitaciones:

14. | ¢Hay pasamanos en las habitaciones cerca de la cama?

15. | ¢Hay sistemas de alarma de emergencia contra incendios y médica?

16. | ¢Los bafios tienen excusados y regaderas con pasamanos tubulares?

17. | ¢Los lavabos estan asegurados?

18. | ¢Los pisos en bafios son uniformes, con material antiderrapante de facil limpieza,
y con iluminacién y ventilacion natural?

19. | Hay adaptaciones especiales para personas con discapacidad (NOM-001-SSA2-

1993)

20. | En relacién con la alimentacién: ¢se proveen 3 alimentos al dia (cada 6-7 hrs
maximo), con buen sabor, aspecto, cantidad suficiente, caracteristicas
nutricionales adecuadas y servidos en utensilios decorosos?

En relacion con la atencion médica:

21. | ¢Hay botiquin de primeros auxilios que cuente con el siguiente equipo?
Estetoscopio biauricular,

22. | Esfigmomandmetro,

23. | Estuche de diagndstico con oftalmoscopio

24. | Aspirador.

25. | Los servicios médicos proporcionados estan sustentados en principios,

cientificos, éticos y sociales?,

26. | ¢Comprende actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion?

27. | ¢Quién lleva a cabo estas actividades? (médico, enfermera, gericultista,

psicologo, terapeuta fisico — ocupacional)
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Hay un programa de actividades preventivas de salud basadas en:

28.

La educacion (para comprender el proceso de envejecimiento, orientacion
nutricional, salud periodontal, alteraciones psicoafectivas, prevencion de caidas y

accidentes, de habitos nocivos para la salud, etc.)

29.

El fomento de una cultura de salud y dignificacion (actividad fisica, actividades
recreativas, culturales, ocupacionales y productivas, promocion de la interaccion

familiar y social, etc.)

30.

La deteccién oportuna de factores de riesgo y enfermedades para prevenir

secuelas discapacitantes y mantener la funcionalidad y autonomia del individuo

Las actividades curativas se llevan a cabo através de:

31.

Valoracion clinica incluyendo historia clinica

32.

Estudio Psicosocial, de laboratorio y gabinete

33.

Elaboracion del diagnéstico, evaluacién funcional, prondstico y tratamiento

34.

Referencia, en su caso, a una unidad de atencion médica para su manejo

35.

Apertura o actualizacion de un expediente con las notas correspondientes

36.

¢Existe un programa de rehabilitacién integral de acuerdo a las necesidades
particulares de los usuarios, con la participacién interdisciplinaria de los
trabajadores de la salud, la familia y la comunidad en general, en la esfera
cognoscitiva, afectiva y psicomotora.? (coordinaciéon psicomotriz, gruesa y fina,
prevencion y atencién de deformidades fisicas, mantenimiento de la conciencia
de su esquema corporal, mantenimiento de la conciencia de espacio y tiempo,
funcionalidad de sus sentidos, elaboracion de trabajos manuales, actividades
sociales, actividades de autocuidado, actividades ocupacionales y recreativas,

etc.)

37.

¢ Los objetivos del albergue/asilo son promover el desarrollo de programas de la
comunidad, para facilitar al usuario su reincorporacion a la vida familiar,

productiva, laboral y social?

38.

¢Se busca disefiar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas que
favorezcan la incorporacién del adulto mayor a la vida productiva y gozar de los

beneficios econdémicos del producto de su actividad

39.

¢Existe un area de Trabajo Social encargada de: elaborar el estudio
socioeconémico de ingreso, dar seguimiento del caso en relacién con el nicleo
familiar para propiciar su reintegracion social, apoyar la referencia a unidades de
atencion médica, tramites legales y administrativos, actividades, recreativas y

culturales, gestionar descuentos y concesiones?

40.

¢La institucion estad incorporada al Directorio Nacional de Instituciones de

Asistencia Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia?
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41.

¢La institucién dié aviso de Funcionamiento a la autoridad sanitaria de su
localidad?

Elaborado por Guzman Contré Ma. de Lourdes y Armendariz Lorena con base en la NOM 167-SSA1-1997
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Anexo 7

Andlisis de proceso de intervencion para modificacion de representaciones sociales de la vejez y préacticas de atencién a
las PAM

Contenido de las RS Conducta requerida Transformacion RS o
sobre la vejez y aportada Entono institucional
Con justicia
AR N EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEESEEEEESEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER ocupaciona|

Intervencién ocupacional en ambiente
sociocultural desde la perspectiva de

; = : derechos y de género ; Ambiente fisico que
Informacion : ; brinda oportunidades y
o : : posibilidades, para la
(organizacion — de los - . i| Accion Préacticas : participacion en
conocimientos que tiene la | | Précticas requeridas | : reciproca €——>  emergentes : —! ocupaciones deseadas
persona sobre la vejez) :| emergente : 0 necesarias para el
: : bienestar de las PAM
residentes
Campo de representacion Acciones reciprocas : Intervencion :
- . || : educacional- :
iy . L 1 requeridas : organizacional i1 Relaciones
(ordenacion 'y jerarquizacion 5 i iy interpersonales de
de las opiniones, imagenes, 2 : : colaboracién horizontal
creencias, valores, vivencias » > :
de la vejez) — : :
Sentimientos : :
| | /expectativas — : :
requeridas RS emergentes Practicas de atencion
: : L_| equitativas, solidarias,
: 7y : centradas en la persona,
Actitud » : : reconocimiento de
Atencion aportada : : diferencias  individuales
(regulacién de elementos |— L — : : en igualdad de
afectivos, cognoscitivos y v oportunidades.
comportamentales entorno a : - ) ) :
la vejez y el envejecimiento) : Modificaciones al entorno fisico, social, :
: cultural e institucional :
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