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INTRODUCCION

La ensefianza de la salud y atencién del adulto mayor, permite responder de
una mejor manera a los cambios que enfrenta Chile, en particular, en lo referido al
aumento de los adultos mayores y al incremento de la calidad de los cuidados
otorgados a esta poblacion.

De lo anterior se desprende la importancia de esta asignatura en la formacién
del alumno, al ofrecer la oportunidad de analizar los problemas de salud mas
frecuentes y los estilos de vida del adulto mayor y su familia, que condicionan el
logro de los requisitos de autocuidado en la etapa de adulto mayor del ciclo de vida
del individuo.

Chile, al igual que el resto del mundo, enfrenta el desafio de responder
oportuna y eficazmente a las necesidades de salud de su poblacion.

En la actual situacién demogréfica y epidemioldgica, los problemas de salud
asociados a estilos de vida y multicausalidad son responsables de gran parte de la
morbimortalidad y de los déficits en calidad de vida. Igualmente, los determinantes
sociales, como lo corroboran diversos estudios, son parte fundamental del origen y
de las potenciales soluciones para enfrentar la dinamica de salud actual.

La Reforma de Salud en Chile explicita la relevancia de avanzar hacia un
Sistema de Salud equilibrado, donde la equidad y la Prevencién y Promocién son
fundamentales.

Objetivos especificos:

¢ Identificar concepto de Medicina Familiar.
¢ |dentificar los principios del Modelo de Atencién Integral de Salud

e Reconocer a la familia como sistema protector de la salud de sus integrantes, y
agente responsable en la formacién de estilos de vida saludables.

e Describir los estilos de vidas saludables, analizando sus indicadores y factores
de riesgos en cuanto a la salud familiar.

e Conocer y estudiar el modelo de salud familiar
¢ l|dentificar de los Programas de Atencion de la Atencion Primaria

e Reconocer la importancia de la familia en el proceso de recuperacion o
tratamiento del paciente.
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Contenidos de la Unidad:
1. La familia como un sistema:

e Estructura y dinamica
e Funcionalidad de la familia (roles, jerarquias y alianzas)
¢ Redes de apoyo: la familia y comunidad como herramienta terapéutica

2. Modelo de atencién integral en salud

Estilos de vida saludables

Enfermedad y Familia

Modelo de salud familiar

Sistemas de registros en salud familiar: genograma, ficha familiar etc.

3. Breve descripcion de los objetivos y actividades de los programas para las
personas del MINSAL:

Del nifio

De la mujer

Del adolescente

Del adulto

Del adulto mayor ( Unidad V)
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LA FAMILIA COMO UN SISTEMA ESTRUCTURA Y DINAMICA

La familia es la unidad social, y se la considera como una organizacién social
primaria que se caracteriza por sus vinculos, y por las relaciones afectivas que en su
interior se dan. (Gonzalez, C. s.f.)

Los miembros del grupo familiar cumplen roles y funciones al interior de esta,
funciones y roles que son los que permiten relacionarse con otros sistemas externos,
tales como el barrio, el trabajo, la escuela, etc. Es dentro del grupo familiar en donde
se aprenden los valores y se transmite la cultura, la cual sera filtrada y orientada por
cada sistema. (Gonzalez, C. s.f.)

Cuando tomamos a la familia con un enfoque sistémico, esta perspectiva
hace necesario tener en cuenta sus caracteristicas, como sistema en su totalidad,
con una finalidad, formado por seres vivos, complejos en si mismos, en el que se
debe tener en cuenta que este sistema familiar es mas que la suma de cada uno
como individuo, que en él se genera un proceso de desarrollo, que permite su
crecimiento en complejidad y en organizacion; que debe tomar en cuenta una
perspectiva multigeneracional en el que un evento histérico o situacional afectara a
los miembros del sistema familiar, en diferente grado, pero al final todos seran de
cierta manera modificados por esta situacion. (Gonzalez, C. s.f.)

La estructura familiar debe ser relativamente fija y estable para poder
sustentar a la familia en sus tareas y funciones, protegiéndola de las fuerzas
externas y dando un sentido de pertenencia a sus miembros; pero al mismo tiempo
debe aceptar un grado de flexibilidad para poder acomodarse a los diversos
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requerimientos de las situaciones de vida y de las distintas etapas del desarrollo por
las que evoluciona la familia, con lo que facilita el desarrollo. Como todo sistema
debe poseer reglas o normas y estas pueden ser universales y claramente explicitas
(respeto a los padres, rol de padre, rol de hijo), y otras implicitas e idiosincrasicas
(lealtad a la familia), los roles definen las tareas de los miembros del grupo familiar.
(Gonzalez, C. s.f.)

CONCEPTO DE FAMILIA: DESDE LA PERSPECTIVA DEL MEDICO
FAMILIAR Agintzari S. (2007)

La familia es un grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido
por un numero variable de miembros, que en la mayoria de los casos conviven en un
mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de afinidad.

Ciclo Vital De La Familia

e Se conoce como "ciclo vital" al desarrollo de la familia tomada en su
conjunto, a los diferentes "momentos” por los cuales van atravesando todos los
miembros de la familia, quienes van a ir compartiendo una historia coman.

e Es responsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura es
diversa y depende del contexto en el que se ubique. Es la unidad de analisis de
la Medicina Familiar para estudiar y dar seguimiento al proceso salud-
enfermedad.

Estructura y Funciones de la Familia

e Estructura: Conjunto de personas que bajo los conceptos de
distribucién y orden integran al grupo familiar.

e Funciones: Son las tareas que les corresponde realizar a los
integrantes de la familia como un todo. Se reconocen las siguientes funciones:

Socializacién y Afecto

e Socializacion: promocion de las condiciones que favorezcan en los
miembros de la familia el desarrollo biopsicosocial de su persona y que propicia
la réplica de valores individuales y patrones conductuales propios de cada
familia.

e Afecto: interaccién de sentimientos y emociones en los miembros de la
familia que propicia la cohesion del grupo familiar y el desarrollo psicoldgico
personal.



"IPLACEX

TECNOLOGICO NACIONAL

Cuidado y Estatus

e Cuidado: proteccion y asistencia incondicionales de manera diligente y
respetuosa para afrontar las diversas necesidades (materiales, sociales,
financieras y de salud) del grupo familiar.

e Estatus: participacion y transmision de las caracteristicas sociales que
le otorgan a la familia una determinada posicion ante la sociedad.

Reproduccién y Desarrollo
e Reproduccién: provision de nuevos miembros a la sociedad.

e Desarrollo y ejercicio de la sexualidad.

Tipologia Familiar

» En base a su estructura:
o Nuclear: padre, madre e hijos.

. Extensa: mas abuelos.

o Extensa compuesta: mas otros consanguineos o de caracter
legal, (tios, primos, yernos, cufiados)

o Monoparental: padre o la madre y los hijos.

» En base a su desarrollo:
o Primitiva: clan u organizacion tribal.
o Tradicional: patrén tradicional de organizacién familiar.

o Moderna: padres comparten derechos y obligaciones, hijos
participan en la organizacion familiar y toma de decisiones.

» En base a su integracion:

o Integrada: conyuges viven juntos y cumplen sus funciones
adecuadamente

o Semi-integrada: no cumplen sus funciones
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o Desintegrada: falta uno de los conyuges por muerte, abandono,
separacion, divorcio.

> En base a su demografia:

. Urbana
° Rural
. Suburbana

» En base a su ocupacion:

. Campesina obrera empleada

° Profesional Comerciante

Clasificacion de las Familias. Jimenez, M et al. (2008).

Con el proposito de facilitar la clasificacion se identificaron cinco ejes
fundamentales:

Parentesco

Presencia fisica en el hogar o convivencia
Medios de subsistencia

Nivel econémico

Nuevos tipos de convivencia individual-familiar originados por cambios
sociales.

Etapas del Ciclo Vital Familiar

Constitucion de la pareja

Nacimiento y crianza

Hijos en edad escolar

Adolescencia

Casamiento y salida de los hijos del hogar

Pareja en edad madura
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e Ancianidad

CONCEPTO Y EVOLUCION DE LA FAMILIA EN CHILE

Considerando la importancia de la familia y que su estructura y dinamica
estan determinadas por aspectos genéticos, historicos, culturales y creencias que
trascienden las generaciones, un adecuado entendimiento de las familias a cargo
requiere conocer el concepto y evolucién de la familia en el contexto nacional.

Se entiende la familia como un grupo de personas unidas por vinculos
de parentesco, ya sea consanguineo, por matrimonio o adopcion que viven
juntos por un periodo indefinido de tiempo, que comparten la alimentacién y el
presupuesto y habitan la misma vivienda o parte de ella. Aguayo, E.et al (2010)

La familia constituye la unidad béasica de la sociedad, donde se satisfacen las
necesidades mas elementales, se prodiga amor, carifio, proteccion, asegurando
estabilidad emocional, social y econdémica.

En el nucleo de la familia se prepara a los hijos para la vida adulta, se
aprende a dialogar, a escuchar, a conocer y desarrollar sus derechos y deberes
como persona humana en una sociedad; es la que sintetiza la produccion de la salud
a escala microsocial.

Desde un punto de vista practico, la definicibn mas aceptada por los equipos
es:

“Conjunto de personas unidas por lazos de parentesco o relacion
afectiva, que viven bajo un mismo techo y que comparten recursos y/o
responsabilidades” Aguayo, E. et al (2010)

Desde la perspectiva integral, familia es el conjunto de personas que
son reconocidas como tal por quién las describe, es decir, cada cual define su
familia, la que incluso podria incluir miembros que no vivan bajo el mismo
techo.

Si bien las familias pueden clasificarse en distintos tipos de acuerdo a
su estructura (nuclear, extendida, monoparental, unipersonal, etc.) y/o
relaciones (disgregadas, cohesionadas, flexibles, rigidas, cadticas, etc.), lo
mas importante es reconocer el efecto que tiene en sus miembros, de
acuerdo a las funciones que cumple: bioldgica, relacionadas con la
reproduccion, la crianza y el cuidado; educativa-socializadora, relacionada
con la cultura, creencias, normas, conductas deseables; econdmica,
relacionada con las necesidades basicas de subsistencia; solidaria,
relacionado con el desarrollo de afectos que permiten valorar la ayuda al
préjimo; protectora, relacionada con los aspectos psicolégicos de seguridad,
soporte emaocional, reconocimiento, creacion de vinculos y sentido de
pertenencia.
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La familia chilena esta pasando por un momento de transicion, ha
enfrentado cambios desde lo valorico al vinculo del sistema conyugal, rol de
género, estructura y limites y parentalidad. Ello ha determinado la transicion
por tres etapas: Familia Tradicional, moderna y contemporanea. Cabe
destacar que estas etapas no son absolutas, es frecuente observar la
coexistencia de todas las etapas en las familias.

Familia Tradicional: Diferenciacion y claridad de las funciones y roles,
cualquier intento de desviacion de la norma es tomado como rebeldia o falta
de respeto.

Matrimonio por conveniencia 0 compromiso o por estabilidad, el carifio
podia aparecer con el tiempo, lo mas importante es conservar la familia unida
a toda costa. Rigidez del rol de “la mujer en la casa” y “el hombre proveedor”.

Criaban “nanas”, se ensefaba en la propia casa con estricta disciplina.
Se decidia desde fuera a qué edad era correcto casarse y tener hijos.

Familia Moderna: Entrada de la mujer al mundo laboral para compartir
responsabilidad econdmica del hogar. Pasion y enamoramiento razon
suficiente para emprender un proyecto comun “contigo pan y cebolla”.

Solo importa la opinion de la familia nuclear, nadie mas se puede
involucrar. Previo acuerdo de las funciones del hombre y de la mujer en la
familia. Composicibn mas pequefia en cantidad y también respecto de
guiénes opinan de cdmo hacer las cosas, resolver problemas y sobre quien
es mi familia. Crianza es delegada a la escuela y a la propia responsabilidad
de los hijos “dejarlos ser”.

Familia Contemporanea: Individualismo, estar en pareja “mientras no
invadas mi espacio”, se legitima la separacion como valida. Cada cual piensa
en su propia conveniencia. Inversién o alternancia de los roles de “la mujer en
la casa” y “el hombre proveedor”, segun las circunstancias.

Familia Simultanea, hace referencia a las diferentes composiciones
de familia “los tuyos, los mios y los nuestros”, la vida paralela en varias
familias y la reparticion de los afectos y sentimientos familiares hacia varios
sistemas. Monoparentalidad (madre soltera).

Actualmente, también el modelo de Familia Indigena esta cambiando,
desde una familia extensa a una familia nuclear, lo que indudablemente
produce pérdida de vinculos y practicas culturales.



"IPLACEX

TECNOLOGICO NACIONAL

COMPRENDER LAS DIMENSIONES DE LA “FAMILIA”

Para conocer a las familias deben considerarse a lo menos las
dimensiones de estructura, dinamica y funcionamiento familiar (relaciones y
redes familiares).

a. Estructura Familiar:
La estructura familiar responde a la pregunta ¢ Como es esta familia?

Es un conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los
modos en que interactian los miembros de la familia, dicen relacion con el
namero de personas que la componen, el tipo de familia, los subsistemas
existentes, los roles que cada uno desempefia, los limites internos y externos
de la familia, los alineamientos y el manejo del poder (Minuchin, 1977).

Los componentes de la estructura familiar son (Minuchin 1984): las
normas, los roles, los limites, las coaliciones y alianzas, el poder y autoridad,
y, finalmente los subsistemas

b. Dindmica familiar:

La dinamica familiar responde a la pregunta: ¢Cémo funciona esta familia?
dice relacion con los procesos relacionales que ocurren al interior de la familia y en
relacion con su contexto.

El proceso central es la comunicacién, junto con el proceso evolutivo
individual y familiar, las pautas de vinculacion afectiva, los mecanismos de
adaptacioén y de resolucién de problemas (Nichols, 1986).

Las caracteristicas que analiza son:

Cohesion, adaptabilidad y comunicacion familiar

Ademas considera las pautas de vinculacion afectiva, los mecanismos de
adaptacion, el proceso evolutivo familiar e individual y las formas de resolucién de
problemas.

c¢. Funcionamiento familiar:

Es la estimacion del significado e importancia de las caracteristicas del
sistema familiar, es una mirada holistica en que se relacionan aspectos de la
estructura, las relaciones intrafamiliares, la historia familiar y patrones
transgeneracionales, el desarrollo de cada miembro dentro del grupo y las
interacciones con el contexto social y redes de contacto.

10



"IPLACEX

TECNOLOGICO NACIONAL

2. MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD : ELEMENTOS
CENTRALES DEL MODELO DE ATENCION

Existe evidencia de que los Sistemas de Salud organizados en torno a
Atencion Primaria y un Modelo de atencion integral, basado en los principios de la
salud familiar, son el medio a través del cual se logran ambas metas.

Por otra parte, el logro de los objetivos sanitarios requiere que toda la red de
salud actle en forma sinérgica y coordinada, en torno a las necesidades de las
personas, sus familias y comunidad, articulando todos los recursos que estén a su
alcance para lograr el mejor estado de bienestar posible. Esto implica la
transformacion del sistema desde la provisidn de servicios de atencion de salud
hacia la “cultura del cuidado de la salud”.

En tal sentido, el modelo de atencion de caracter integral, familiar y
comunitario, hace suyas las demandas ciudadanas y constituye una oportunidad
para lograr los desafios de la reforma. Define un modelo de relacion entre las
personas con su entorno y los equipos de salud, en que se entiende la atencion de
salud como un proceso continuo de cuidado integral de las personas y sus familias,
el que por una parte se anticipa a la aparicibn de enfermedad y entrega
herramientas para el autocuidado y por otra, frente a un problema de salud permite a
la red sanitaria responder de manera oportuna, eficiente y eficaz para recuperar el
estado de bienestar. Se pone énfasis en promover estilos de vida saludables, en
fomentar la accion multisectorial y en fortalecer la responsabilidad familiar y
comunitaria para mejorar y mantener la salud. Asi también se procura acoger,
rehabilitar y ayudar a las personas a su reinsercion en la comunidad y sociedad.

La salud familiar surge como un buen medio para trasladar esta teoria de la
salud, a un terreno mas pragmatico y operativo, identificando una serie de elementos
gue permiten construir un modelo de practica, especifico y reproducible. Lo familiar,
apellido de este enfoque, representa la necesaria mirada del ambiente social que
rodea a cada persona y que constituye un referente obligado para entender e
intervenir sobre cualquier problema de salud. Sin embargo, no representa
obligatoriamente la necesidad de enfocar la intervencion en salud sobre la familia
como tal.

MODELO DE SALUD INTEGRAL FAMILIAR Y COMUNITARIA

El Modelo de Salud Integral Familiar y Comunitaria, ha sido definido como “El
conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencidn eficiente, eficaz y
oportuna, que se dirige mas que al paciente o la enfermedad como hechos aislados,
a las personas consideradas en su integralidad fisica y mental, como seres sociales
pertenecientes a distintas familias y comunidades, que estan en permanente
proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural”

El modelo, en lo esencial, describe las condiciones que permitan satisfacer

11



"IPLACEX

TECNOLOGICO NACIONAL

las necesidades y expectativas del usuario respecto a mantenerse sano o saludable,
mejorar su estado de salud actual (en caso de enfermedad), ello mediante el logro
de los objetivos nacionales de salud y el fortalecimiento de la eficiencia, efectividad y
eficacia de las intervenciones, en un contexto de politicas publicas de fomento y
promociéon de la salud de las personas y comunidades, acorde al mejoramiento de
determinantes sociales de la salud: educacion, vivienda, recreacion entre otros.

Muchos de los principios del Modelo de Salud Integral, pueden estar
contenidos uno dentro de otro. Por esta razén, como una forma de orientar el trabajo
de los equipos de salud, es que se relevan los tres principios irrenunciables en un
Sistema de Salud basado en Atencion Primaria; “centrado en las personas,
integralidad de la atencion y continuidad del cuidado”

La operacionalizacion de los principios del Modelo de Salud Integral, se
efectlia en el marco de un trabajo en red y en equipo.

El Modelo de Atencion Integral de Salud, se ha conceptualizado de la
siguiente forma:

Un Modelo de relacién de los miembros de los equipos de salud del
sistema sanitario con las personas, sus familias y la comunidad de un
territorio, en el que se pone a las personas en el centro de la toma de decision,
se les reconoce como integrantes de un sistema sociocultural diverso y
complejo, donde sus miembros son activos en el cuidado de su salud y el
sistema de salud se organiza en funcién de las necesidades de los usuarios,
orientandose a buscar el mejor estado de bienestar posible, a través de una
atencion de salud integral, oportuna, de alta calidad y resolutiva, en toda la red
de prestadores, la que ademdas es social y culturalmente aceptada por la
poblacién, ya que considera las preferencias de las personas, la participacién
social en todo su quehacer - incluido el intersector - y la existencia de
sistemas de salud indigena. Aguayo, E. et al (2010)

Enfoques prioritarios

Entre los enfoques prioritarios que orientan la atencion en salud de las
personas en atencion primaria vinculados al Modelo de Atencion Integral de Salud
Familiar y Comunitaria, el enfoque de Curso de Vida, desde sus inicios, surgié como
una propuesta nutrida de aportes de diferentes disciplinas, sobre todo, de la
sociologia, la historia, la psicologia y la demografia que ponen en relieve la
perspectiva temporal y social, permitiendo examinar retrospectivamente las
experiencias de vida de una persona, de una cohorte o de varias generaciones, para
encontrar las claves de las caracteristicas de su estado de salud o enfermedad,
reconociendo al mismo tiempo que las experiencias tanto pasadas como presentes,
estan determinadas por el entorno social, econémico y cultural. Los conceptos de
trayectoria, transicion y turning point, representan las herramientas analiticas basicas
del enfoque de curso de vida, “... reflejan la naturaleza temporal de las vidas y

12
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captan la idea del movimiento a lo largo de los tiempos histéricos y biograficos

Dentro del enfoque de curso de vida, el género es un elemento esencial. La
naturaleza de la identidad de género, se refiere a las creencias, tanto a nivel
individual como social, y como estas creencias afectan los pensamientos,
sentimientos, conductas y tratos con hombres y mujeres. Es asi, como la
Organizacion Panamericana de la Salud define “género” como una construccion
social, un conjunto de roles, caracteristicas de personalidad, actitudes, valores y
relaciones de poder e influencia que cada sociedad asigna a cada sexo. El género
se basa en las relaciones, y en ese proceso interactia con el grupo étnico, la edad,
la cultura y la posicién socioeconémica.

El enfoque de género, permite analizar criticamente y repensar, para
reconstruir con criterios de equidad, el concepto y estructura familiar en cuanto al rol
de hombres y mujeres en su interior

En el entendido que el enfoque intercultural, alude a la necesidad de generar
transformaciones en las formas de trabajo y el quehacer que desempefian los
equipos de salud, el Ministerio de salud lo define como; “un cambio de actitud y un
cambio cultural en el sistema de salud, que permite abordar la Salud desde una
perspectiva amplia y establecer otras redes de trabajo para proveer servicios
acordes a las necesidades de los pueblos originarios, respetando la diversidad
cultural. Ello significa reconocer las particularidades de cada pueblo y territorio,
respetar, proteger y garantizar la pluralidad cultural y la legitimidad del patrimonio
cultural de los pueblos originarios.”

La ruralidad, constituye otra realidad cultural. En términos generales, la
ruralidad no debe entenderse como lo no-urbano (carencia de servicios médicos,
asistenciales, u otros), sino mas bien, como una forma de cultura y de relaciones
sociales particulares, la cual es esencial considerar al momento de gestionar y
planificar las acciones en salud, en donde la atencion primaria tiene un rol
trascendental, cobrando especial relevancia una visién ética que incorpore la nocion
de los determinantes sociales de la salud, entendiendo que la causa mas poderosa
de los problemas de la salud, reside en las condiciones sociales en las que viven y
trabajan las personas.

Enfoque familiar y comunitario

En el modelo de atencion integral propuesto se releva como foco de atencion
la familia. La familia influye en la salud y en la enfermedad de sus miembros. Asi
mismo la situacién de salud de cada miembro influye al sistema en su conjunto.

Esta relacion se ha expresado como la existencia en la familia de
caracteristicas que pueden ser factores protectores o de riesgo para determinadas
alteraciones en la salud, en determinadas pautas de conducta, en la forma cémo la

13
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familia reacciona frente a la enfermedad, como cuidadora, como conceptualiza la
salud o como se organiza el funcionamiento familiar frente a la enfermedad.

El nuevo modelo de atencion, de caracter integral, familiar y comunitario,
entiende que la atencion de salud debe ser un proceso continuo que se centra en el
cuidado integral de las familias, preocupandose de la salud de las personas antes
que aparezca la enfermedad, entregandoles herramientas para su autocuidado. Su
énfasis esta puesto en promover estilos de vida saludable, en fomentar la accion
multisectorial y fortalecer la responsabilidad familiar y comunitaria para mejorar las
condiciones de salud.

En caso de enfermar, se preocupa que las personas sean atendidas en las
etapas tempranas de la enfermedad, de modo de controlar su avance y evitar su
progresion a fases de mayor dafio y de tratamientos mas complejos.

Estd orientado a proporcionar a los individuos, familia y comunidad,
condiciones para el mantenimiento y el cuidado de la salud, dar respuesta a sus
necesidades de manera integral e integrada, continua, oportuna y eficaz, accesible y
de calidad. Para ello, los Centros de Salud, deben contar con equipos, que hayan
desarrollado habilidades y destrezas adecuadas para tener una mirada amplia en la
atencién de salud de las personas y por ende abordar ademas el trabajo con familias
y comunidades para su acompafamiento a lo largo de su ciclo vital.

Supone incluir la diversidad de formas de familia y las relaciones al interior de
las mismas. El mayor desafio se encuentra en el desarrollo de habilidades y
destrezas que permitan a los equipos de salud analizar el proceso salud
enfermedad, mirandolo desde una perspectiva sistémica.

En este enfoque se entiende a la familia como una unidad béasica de
parentesco que incluye a todos aquellos que viven juntos o se reconocen como
entidades emocionales, relacionales y sociales significativas en la cual los roles y
normas se centran sobre la proteccion reciproca de sus miembros, la regulacion de
las relaciones sexuales, la crianza de los nifios y la definicion de relaciones de
parentesco” (Fried, 2000).

Caracteristicas del modelo de salud familiar

o Enfoque Biopsicosocial, con énfasis en la Familia y Comunidad.
o Continuidad de la atencion y de los cuidados de salud.

o Prestacion de servicios integrados.

o Resolutividad.

o Responsabilidad compartida entre todos los miembros de la familia y
comunidad.

o Participacion Social.
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o Promocion de Salud.
o Interculturalidad.

o Impacto Sanitario.

. Enfoque de Género.

Los elementos fundamentales de este enfoque se resumen en lo
siguiente:

1. Que esté centrado en el usuario, facilitando el ejercicio pleno de sus
deberes y derechos en salud;

2. Que tenga un énfasis en lo promocional y preventivo; con enfoque
familiar de los cuidados;

3. Que sea integral tanto en la comprension de los fenébmenos, como en
las formas de afrontarlos;

4. Que garantice la continuidad de la atencion, desde los cuidados
primarios, hasta las modalidades de atencién especializada;

5. Que trabaje en Red tanto sanitaria como social y que asegure la
complementariedad que requieren las necesidades explicitas e implicitas en
salud.

6. Que tienda al cuidado ambulatorio;

7. Que abra espacios para la participacion en salud y la intersectorialidad;

SISTEMAS DE ATENCION BASADOS EN ENFOQUE FAMILIAR

Un sistema de atencién basado en enfoque familiar es aquel que considera al
individuo y su familia como un sistema y por ende aplica un proceso clinico
especifico, desde a lo menos estas tres perspectivas:

1. Incluye a la familia como marco de referencia para una mejor
comprension de la situacion de salud enfermedad de un individuo,
considerando la influencia de la familia sobre la salud de sus miembros y como
la enfermedad afecta al sistema familiar.

2. Involucra a la familia como parte de los recursos que los
individuos tienen para mantenerse sanos o recuperar la salud.

3. Introduce a la familia como unidad de cuidados, como entidad
propia distinta al individuo, donde el cuidado planificado del grupo tiene
beneficios mayores que la suma de intervenciones aisladas en cada uno de
los miembros.

Cualquiera de los aspectos mencionados, implica considerar a la familia como
sistema en el que estan insertos los individuos y por tanto los define, ya que:
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o La familia es la fuente principal de creencias y pautas de
comportamiento relacionadas con la salud, tales como habitos y estilos de
vida.

o Las tensiones que sufre la familia en las etapas de transicion del
ciclo evolutivo pueden manifestarse en forma de sintomas.

o Los sintomas somaticos pueden cumplir una funcion adaptativa
en el seno de la familia y ser mantenidos por los patrones de conducta
familiares.

. Las familias son un recurso valioso y una fuente de apoyo para
el adecuado tratamiento de la enfermedad.

. Son relevantes también los aspectos genéticos involucrados en
una mayor o menor probabilidad de presentar problemas de salud, el contagio
de enfermedades infecciosas por la cercania fisica, la transmision de habitos
de vida, etc., los que constituyen factores de riesgo o protectores para la
salud. Aguayo, E. et al.(2010)

OBJETIVOS DE TRABAJAR CON ENFOQUE FAMILIAR
Dado lo anterior, es relevante trabajar con enfoque familiar para:

1. Comprender mejor y ampliar la mirada a las multiples
dimensiones de un problema de salud. Aumenta la empatia, consolida el
compromiso, mueve a la accion, hace mas realista cada intervencion.

2. Influir de manera mas efectiva en las conductas y factores que
producen los riesgos o dafios y los que nos protegen. Reconocer las etapas
del cambio de conducta por el que pasan las personas y los refuerzos
positivos, ello aumenta las probabilidades de adhesion activa a las conductas
esperadas y mejoria de los resultados.

3. Intervenir mas integralmente frente a un problema de salud
detectado. La comprensién del contexto permite planificar un cuidado
comprehensivo y aplicar multiples intervenciones dirigidas a todas las
dimensiones de los problemas de salud, asi como a la prevencion y
promocién de la salud.

4, Incorporar en los equipos la mirada de ciclo vital, entendiendo
gue lo que ocurre en una etapa va a influir en las etapas siguientes positiva o
negativamente. De esta manera lo que se realiza en determinada etapa tiene
un sentido anticipatorio, no sélo en lo psicolégico sino también en lo biolégico

5. Anticipar las crisis ligadas al desarrollo, es decir a aquellas
dependientes de la etapa en la cual se encuentra un individuo o su familia.
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6. ldentificar aspectos claves del desarrollo de las personas, por
cuanto las familias deben cumplir funciones que permiten a los individuos

alcanzar su maximo desarrollo bioldgico, psicoldgico, social y espiritual

PRINCIPIOS DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD

FAMILIAR Y COMUNITARIA

VMODELGIDEATENCGIONNNEGRAITDESSATUD

’ \ Promocion

Prevencién @ \
UNCIONALIDAD

SALUD MENTAL SOCIAL

Familia

ilitacio Recuperativo
Rehabilitacion Comunidad p
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Muchos de los Principios pueden estar contenidos uno dentro de otro. Por
esta razon, como una forma de orientar el trabajo de los equipos de salud, es que se
relevan los tres principios irrenunciables en un Modelo de Atencién Integral basado
en Atencion Primaria: “Centrado en las personas, Integralidad de la atencion y
Continuidad del cuidado”.

Ciertamente que la operacionalizacion de los principios del Modelo de
Atencion Integral de Salud, se efectia en el marco de un trabajo en red y en equipo.
A continuacién se revisan su conceptualizacion y aplicabilidad.

Centrado en las personas

Considera las necesidades y expectativas de las personas y sus familias,
desde su particular forma de definirlas y priorizarlas, para lo cual se debe establecer
un modelo de relacién, entre el equipo de salud, las personas, sus familias y la
comunidad, basado en la corresponsabilidad del cuidado de la salud y enfatizando
en los derechos y deberes de las personas, tanto del equipo de salud como de los
usuarios.

El eje del proceso de atencién estda centrado en las personas, “en su
integralidad fisica, mental, espiritual y social”. La persona es asi, vista como un ser
social perteneciente a una familia y una comunidad, en un proceso de integracion y
adaptacion al medio fisico, social y cultural.

El Modelo de atencion en salud familiar se define a partir de su centro, que es
la persona. El modelo tradicional, ha tendido a estrechar su foco: desde la persona
como un todo, hacia sus componentes; y, especialmente, hacia sus enfermedades.

Esta vision “especializada” ha facilitado la deshumanizacién de la relacion.

Corresponde a este nuevo Modelo, corregir esta desorientacién, para volver a
colocar a la persona en el centro de la atencién, como objeto de la misma y sujeto
responsable de su propio cuidado.

Se considera a la persona en salud y enfermedad, en el entendido que ambos
estados estan en un equilibrio dinamico, sobre el cual se debe intervenir, en
beneficio de la salud.

Significa, ademas, considerar a la persona en toda su potencialidad vy
complejidad; con su biologia, su psiquis, su cultura, sus valores y su entorno social y
ambiental.

Ademas, con una historia y porvenir. Cualquier decision sobre el cuidado de
la salud, debera considerar, en mayor o menor medida, estas dimensiones,
irrepetibles, en cada una de las personas.
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Con esta vision, la familia adquiere un papel fundamental, pues constituye el
ambito de mayor influencia en la persona, a lo largo de toda su vida. La familia es la
que le brinda carifio, seguridad, estabilidad, formacion, cobijo, alimentacion y otros
elementos basicos para su desarrollo saludable. La carencia de uno o varios de
estos elementos, puede ser factor causal o agravante de enfermedad.

La familia, ademas, constituye el primer ambito de cuidado de la salud. En su
interior, se toman las decisiones mas importantes para la salud y calidad de vida de
sus componentes.

Los objetivos mas relevantes relacionados con este principio son:

e Establecer un trato de excelencia a las personas en cualquier punto de
contacto, basado en una comunicacion efectiva y respeto a la dignidad y a los
derechos de las personas.

e Establecer relaciones de confianza y de ayuda.
e Facilitar el acceso de la poblacion a la atencién de salud.

e Asegurar el acceso a la atencién a los grupos mas vulnerables.

Integralidad de la atencién

El concepto de integralidad, ha sido definido desde al menos dos
aproximaciones complementarias, una referida a los niveles de prevencion y la otra,
a la comprension multidimensional de los problemas de la personas. Es una funcion
de todo el sistema de salud e incluye la promocion, prevencion, curacion,
rehabilitacion y cuidados paliativos. Implica que la cartera de servicios disponibles
debe ser suficiente para responder a las necesidades de salud de la poblacién,
desde una aproximacién biopsicosocial-espiritual y cultural del ser humano.
Considera el sistema de creencias y significados que las personas le dan a los
problemas de salud y las terapias socialmente aceptables.

Como una forma de asumir laintegralidad de las situaciones de salud
enfermedad de las personas y familias, se plante6 la necesidad de inducir una
mirada sistémica, poniendo el acento en ampliar el enfoque biomédico a un enfoque
gue fuera capaz de incluir las distintas dimensiones del ser humano que ayudara a
comprender la experiencia manifestada en sintomas o signos.

Las barreras entre salud y enfermedad no son tan claras, la salud no es un
producto, ni un estado, sino un proceso multidimensional en el cual
permanentemente interactian sistemas bioldgicos, psicoldégicos, sociales, culturales,
familiares, ambientales.
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La compresion diferente de la situacion salud enfermedad, necesariamente
debe traducirse en la busqueda de respuestas mas integrales, tanto desde el
sistema de cuidado familiar como desde el equipo de salud. La posibilidad de abrirse
a respuestas innovadoras es mucho mayor.

A pesar de que tradicionalmente en la atencion de salud se habla de
consultas y controles, se espera que en cada contacto con individuos, familias y
comunidades, se visualice la oportunidad para incorporar acciones de promocion de
la salud y prevencion de enfermedades, fomentando el auto cuidado individual y
familiar y la generacion de espacios saludables.

El equipo de salud debe ser capaz de actuar con Servicios Integrados y
acordes a las particularidades socioculturales de la poblacién usuaria, especialmente
en los problemas psicosociales prevalentes y emergentes en la poblacién, la que
cada vez mas instruida e informada de sus derechos, tiene expectativas crecientes
respecto a los Servicios de Salud. Las personas exigen y deben ser tratadas con
dignidad, que se les informe respecto a sus alternativas terapéuticas y que se les
otorgue la oportunidad de decidir respecto a su salud.

La preocupacion por lo que espera cada persona que se acerca en busca de
atencién de salud y el buen trato, son parte de la calidad y del abordaje integral.

El siguiente cuadro, a modo de sintesis de los niveles de prevencion, ilustra
para cada nivel el propdsito, objetivo principal, estrategias e instrumentos.

Niveles de

Promocion Primaria Secundaria Terciaria Cuaternaria
Prevencion
Fomento Proteccion Diagnastico Rehabilitacion Sopaorte
espeacifica Tratamiento Faliativo
Proposito o
Limitacion
incidencia
Factores Factores de Enfermedad Complicaciones | Degenerativas
Objetivo protectares riesgo Secuelas Terminales
principal Poli- patologia
Crénica
Educacion Inmunizacian Manejo clinico Manejo de Manejo
Deteccion Deteccion/ r@q??;.'?.al:llj'rl Yy | paliativo
Estrateglas Pesquisa factores | Pesquisa factores reparacion Acompafiamiento
protectores. de riesgo
Glias Vacunacion Guias de GUlas de Guias de
anticipatorias Instrumentos practica clinica | practica clinica | practica clinica
Instrumentos y Tecnicas de Protocolos Protocolos Protocolos
tamizaje
Consejeria
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Los objetivos més relevantes relacionados con este principio, son:

* Comprender y ampliar la mirada a las multiples dimensiones de un
problema de salud, para asi planificar el cuidado, incorporando intervenciones
basadas en la evidencia disponible, dirigidas a todas las dimensiones de los
problemas detectados, incluida la prevencion y promocion de la salud.

* Ayudar a las personas a reconocerse como un todo y con sus propias
capacidades de sanacion, a través de cambios y/o mejoras en todas las
dimensiones de su ser.

» Entregar cuidado a lo largo del proceso salud enfermedad, desde lo
preventivo hasta la rehabilitacion y en todos los episodios de problemas de salud
de las personas.

Continuidad del cuidado

La continuidad de la atencion se puede definir desde la perspectiva de las
personas gque se atienden, corresponde al grado en que una serie de eventos del
cuidado de la salud, son experimentados como coherentes y conectados entre si en
el tiempo.

Desde la perspectiva de los Sistemas de Salud, corresponde a la continuidad
clinica, funcional y profesional, significa brindar y resguardar el cuidado en distintos
escenarios desde el domicilio a los centros hospitalarios.

La continuidad del cuidado es una aspiracion de las personas y se constituye
en uno de los principios relevantes del enfoque centrado en la familia. La atencion
personalizada y mantenida a lo largo del tiempo, permite un conocimiento
acumulativo de las personas y familias a cargo, desarrollo de vinculos y un
compromiso profundo entre los integrantes del equipo de salud y su poblacién a
cargo. En un sentido global, como Sistema de salud, la continuidad puede ser
comprendida, como la respuesta continua que se otorga a las personas en los
distintos puntos de la Red de salud, tanto en los cuidados primarios como
especializados, ya sea ambulatorio como en la atencién cerrada, e independiente del
lugar geogréafico del pais donde la persona se encuentre por razones laborales u
otras.

El objetivo mas relevante relacionado con este principio es lograr la eficiencia
y eficacia del proceso asistencial a través de:

» Reducir la fragmentacion del cuidado asistencial.
* Mejorar la accesibilidad del sistema.

* Evitar la duplicacion de infraestructura y servicios.
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* Disminuir los costos de produccién.

* Responder mejor a las necesidades y expectativas de las personas.

* Mejorar la aceptabilidad de los Servicios.

» Apoyar el cuidado de la salud a lo largo del ciclo vital individual y familiar

* Lograr un flujo expedito y complementario entre los diferentes
componentes de la red asistencial (intrasector) y del intersector para la atencion
de las personas con problemas de salud, desde el domicilio y comunidad.

A continuacién, se describen otros elementos que constituyen el
modelo de atencidn, su conceptualizacion y aplicabilidad, tomando como base
los componentes de la salud familiar.

Responsabilidad compartida entre todos los miembros de la familia por
la salud de cada uno de sus integrantes.

Se promueve la participacion de la familia tanto en las actividades preventivo-
promocionales como en las recuperativas. Especialmente se favorece la
participacion de la pareja o persona significativa para la madre en el proceso
reproductivo; del padre y la madre u otra figura responsable en el cuidado de los
hijos; de algun integrante de la familia y comunidad en el cuidado de las personas
con enfermedades crénicas, adultos mayores, discapacitados, personas postradas o
en fase terminal de alguna enfermedad.

Orientacion Comunitaria y Participacion

El equipo de salud ve a cada paciente como parte de un grupo social, que
comparte sus riesgos y potencialidades. De esta manera, la responsabilidad sobre el
cuidado de la salud no se limita a las personas que tiene a su cargo, Sino que se
extiende a la o las comunidades a que pertenecen. La familia puede concebirse
como la primera y mas cercana comunidad de cada persona. Otras comunidades
significativas pueden ser la escuela, el trabajo, el barrio, el club deportivo, la
comuna.

Esta vision epidemiolégica, o poblacional, si bien constituye una exigencia
mayor, también otorga mayor eficacia en el enfrentamiento de aquellos problemas
propios de las comunidades, como los riesgos ambientales, los laborales, las
enfermedades contagiosas y otros, frente a los cuales el centro de salud suele ser
limitado.
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Las comunidades cuentan con recursos Yy perspectivas que enriquecen la
capacidad de cuidado y promocién de la salud. Por este motivo, resulta
indispensable, abrir espacios de participacibn comunitaria, que permitan
complementar, en la forma mas efectiva posible, las capacidades de los diferentes
actores comprometidos con la salud de una localidad. Muchos de los problemas mas
frecuentes y complejos de salud, sOlo podran ser enfrentados eficientemente,
mediante la participacion de la comunidad y el trabajo intersectorial.

Por otra parte, esta orientacion comunitaria permite entender la atencion de
salud, desde dos perspectivas complementarias: la respuesta a la demanda de
atencién y la promocion de la salud de la poblacion.

Trabajo En Equipo

En el analisis de situaciones de salud, el trabajo en equipo no jerarquizado es
una caracteristica esencial y condicion necesaria para el enfoque multidisciplinario.
La confluencia de miradas desde diferentes disciplinas aporta a un analisis mas
integral de la situacion de salud, no solo de individuos y familias, sino de la
comunidad en su conjunto.

El equipo de salud se hace parte de las estrategias que la potencian, en miras
a una mejor calidad de vida. El equipo necesita introducirse en el contexto social,
comunitario y familiar para mejorar la comprension de las distintas dimensiones en
que ocurre la vida de la poblacién a cargo y una mejor utilizacién de los recursos
existentes a nivel familiar, comunitario y social. La conformacion de equipos de salud
multidisciplinarios a cargo de poblaciones pequefias facilita el acercamiento.

Se establece una relacion equipo-comunidad que enfatiza una mayor
responsabilidad por el autocuidado y el cuidado del entorno. La comunidad es parte
del desarrollo y mejoramiento de la calidad de vida.

Definir poblacién a cargo

Para hacer realidad los principios del Modelo de Atencién Integral de Salud,
los equipos de Atencion Primaria deben definir su poblacion a cargo, entendida
como las personas beneficiarias con la cual el Centro de Salud asume la
responsabilidad de brindar y coordinar los servicios sanitarios orientados a mantener
a la poblacién sana, mejorar su nivel de salud y ser la puerta de entrada a la Red de
Salud.

El conocimiento de la poblacion a cargo y su contexto (determinantes
sociales), permite anticiparse a la aparicion de problemas, identificando
vulnerabilidad, factores de riesgo y factores protectores (resiliencia). De esta
manera, para lograr un objetivo sanitario, las intervenciones dependeran de los
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factores de riesgo y proteccion que tengan determinados grupos de la poblacion a
cargo.

ENFOQUES A CONSIDERAR EN LAS ACCIONES DE SALUD
Enfoque Intercultural

La incorporacion del enfoque intercultural en las acciones de salud de la Red
Asistencial es un proceso que comenzd en la Region de la Araucania por el afio
1996 y que se vio fuertemente respaldado con la Reforma del Sector que data del
afno 2005.

La Ley de autoridad sanitaria y los reglamentos internos, tanto del Ministerio
de Salud como de los Servicios de Salud, contemplan claramente la responsabilidad
sectorial de incluir dentro de su quehacer una mirada diferente de hacer salud,
incorporando el respeto a la cultura existente en los territorios y la participacion
activa de las propias comunidades y organizaciones de pueblos originarios sobre las
acciones gue salud desarrolla y que les involucran.

ENFOQUE DE GENERO

El género se refiere a las diferentes oportunidades que tienen los hombres y
las mujeres, las interrelaciones existentes entre ellos y los distintos papeles que se
les asignan socioculturalmente.

Las relaciones de género pueden ser definidas como los modos en que las
culturas asignan las funciones y responsabilidades distintas a la mujer y al hombre,
en una estructura de poder y jerarquia social, la que se manifiesta en las creencias,
normas, organizaciones, conductas y practicas de la sociedad.
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Figura 2. Valores, principios y elementos esenciales en un sistema de
salud basado en APS
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Los siguientes son los elementos de la APS Renovada en los que se basa la
matriz de competencias que incluyen los conocimientos y habilidades a desarrollar.
En cada uno de los elementos se sugiere ademas, aportar el conocimiento de los
distintos principios y marcos éticos acordes a cada elemento.

ATENCION INTEGRAL E INTEGRADA

Su funcién es proporcionar a la poblacién atencion integral e integrada y
longitudinalidad. Es decir, cuidados en los distintos niveles de prevencion, en una
red integrada de servicios y a lo largo de la vida.

ENFASIS EN PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD

La promocion de la salud y prevencion de las enfermedades apela al principio
bioético de Beneficencia que implica prevenir el dafio o mal, evitarlo y promover o
hacer el bien.
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ATENCION APROPIADA

Implica atender las necesidades de salud de las personas basandose en la
evidencia y utilizando los recursos disponibles con criterio de eficiencia, efectividad y
equidad.

ORIENTACION FAMILIAR Y COMUNITARIA

Su funcion es planificar para intervenir, focalizando en la familia y la
comunidad.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION FAMILIAR

Visita Domiciliaria Integral (VDI)

La visita domiciliaria es una actividad que los equipos de salud realizan desde
hace varias décadas y su espiritu se ha ido modificando conforme a la transicion de
un modelo paternalista biomédico hacia el modelo biopsicosocial.

Es importante destacar, desde la perspectiva sistémica, que todas las
intervenciones sobre las familias tienen la potencialidad de producir cambios
(intencionados o no intencionados) en el sistema familiar y por lo tanto no son
inocuas.

Por esta razén es tan importante contar con el consentimiento de la familia
destinataria para evitar efectos perjudiciales (iatrogenia).

Empatia Cognitiva

La clave es escuchar respetuosamente opiniones, percepciones Yy
expectativas de los miembros de la familia. Se elabora un plan que involucra a la
familia en el cuidado de uno de sus miembros.

Este nivel se da en los controles de salud y en las consultas por problemas de
salud fisica que pueden alterar el funcionamiento familiar. Es, por lo tanto, el nivel de
mayor cobertura, al cual debieran acceder todas las familias de la poblacion a cargo,
a través de uno o mas miembros de ella.

Encuesta de familia: debe ser una encuesta que permita a cualquier
miembro del equipo de salud obtener informacion resumida sobre las
necesidades/problemas de salud de wuna familia, sus principales factores
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biopsicosociales de riesgo y de proteccion (ejemplo: habitos, estado nutricional,
escolaridad, presencia de patologias cronicas).

Elaboracion del Genograma

El Genograma es una representacion grafica de una constelacién familiar
multi generacional que registra informacion sobre los miembros de la familia y sus
relaciones. Su estructura permite acceder a la historia familiar y sus relaciones
familiares.

Es una fuente de hipotesis sobre como un problema clinico puede estar
relacionado con el contexto familiar y su evolucién a través del tiempo.

Linea de Vida Familiar:

Es un método gréafico en el que se enfatizan los eventos mas importantes en
la vida de una familia y su situacion de salud. Permite correlacionar los eventos
familiares con la salud de los miembros y, usandolo en conjunto con el genograma,
aporta informacion de manera répida y facil.

Ejemplo de “linea de vida familiar”.
1980 Pedro y Juana se conocen en la fabrica
1981 Matrimonio civil. Viven de allegados en terreno de padres de Pedro
1982 Nace Francisco
1982 Casamiento por Iglesia Catélica
1987 Nace Claudia. Sindrome bronquial obstructivo a repeticion.
1990 Queda viuda Rosa, madre de Juana, y se van a vivir con ella.
1991 Pedro desarrolla tlcera duodenal
1992 Consultas repetidas de Juana
1992 Pedro comienza con problemas con el alcohol

1995 Francisco presenta problemas de conducta en el colegio

APGAR Familiar:

Cuestionario auto administrado de tamizaje con cinco preguntas cerradas.
Refleja la percepcion de la persona sobre el estado funcional de su familia, da una
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vision rapida y panoramica de los componentes de la funcion familiar y sirve para
distintos tipos de familia. Es de facil aplicacion e interpretacion y requiere poco
tiempo.

Es importante recordar que el Apgar no mide la funcionalidad familiar, sino el
grado de satisfaccion que tiene el encuestado con respecto al funcionamiento
familiar. Las cinco areas de funcionamiento familiar que evalta son:

A. Adaptabilidad: capacidad de utilizar recursos intra y extrafamiliares para
resolver problemas o situaciones de crisis.

P. Participacion: capacidad de compartir los problemas y de comunicarse
para explorar férmulas de resolucibn de éstos. Cooperacion en las
responsabilidades del mantenimiento familiar y en la toma de decisiones.

G. (“Growth”) Desarrollo o gradiente de crecimiento: capacidad de apoyar y
asesorar en las distintas etapas del ciclo vital familiar, permitiendo la individuacion
y separacion de los miembros de la familia.

A. Afectividad: capacidad de experimentar carifio y preocupacion por cada
miembro de la familia y de demostrar distintas emociones como amor, pena o
rabia.

R. Capacidad de resolucién: capacidad de instrumentalizar los elementos
anteriores, entendida como compromiso de dedicar tiempo y atender necesidades
fisicas y emocionales de los deméas miembros, generalmente asociable al
compromiso de compartir ingresos y espacios.

Ecomapa o mapa ecoldgico de la familia

Dibuja al individuo y a la familia en su espacio de vida, representando en
forma dindmica el sistema ecolégico que rodea a la familia: las conexiones
importantes, los limites intrasistémicos, los conflictos, los recursos y las carencias,
asi como la naturaleza e intensidad de las relaciones familiares con los sistemas
externos, 0 sea en sus relaciones con el supra sistema, la sociedad, y/o con otros
sistemas.

El Ecomapa:

» Sefiala las interacciones de la familia y de cada uno de sus miembros con
los sistemas que lo rodean en forma grafica y resumida.

» Permite identificar posibles motivos de estrés o de conflicto.
* Sugiere recursos para movilizar en momentos de crisis.

* Indica si algunas personas tienen buenas relaciones con elementos
externos a la familia.
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* Indica si la familia en conjunto o alguno de sus miembros, estan aislados
de aquellas fuentes de recreacion, educacion, salud, social, etc.

Mapa de Redes

La red social es un grupo de personas, miembros de la familia, vecinos,
amigos y otras personas capaces de aportar una ayuda o apoyo real y duradero a un
individuo o familia (Speck & Attneave, 1992).

La red tipica de un individuo incluye:

* Un area de parientes: la persona, la pareja, la familia nuclear y un grupo
extendido de parientes.

* Un area de conocidos y amigos: personas conocidas, amigos, vecinos,
compairieros de trabajo con los que se dan relaciones amistosas.

* Un area de servicio y apoyo: funcionarios, miembros de la iglesia,
trabajadores sociales, médicos, enfermeras, etc.

3.- MATRIZ DE CUIDADOS DE SALUD A LO LARGO DE LA VIDA

La vida es un continuo y la salud requiere un continuo de cuidados. Pero cada
etapa, tiene caracteristicas propias y también vulnerabilidades y/o oportunidades
distintas, junto a diferentes expectativas y comportamientos. Por lo tanto, los
desafios para el cuidado de la salud son propios de cada etapa.

Este cuidado continuo, debe considerar que la transicién de una etapa a la
siguiente, suele tener caracteristicas particulares y requerir también un abordaje
especifico.

El fortalecimiento de los habitos saludables y la realizacién de controles
periédicos preventivos son acciones efectivas en todas las etapas, con énfasis
diferentes.

La oferta de los establecimientos de Atencion Primaria permite a las personas
recibir recomendaciones para tomar las mejores decisiones en los cuidados de su
salud para ella/os y su grupo familiar; ser examinadas para detectar condiciones de
riesgo de enfermar y enfermedades en una etapa temprana; para recibir tratamiento
en Atencion Primaria y ser derivadas a atencién especializada y/o a rehabilitacion
cuando esto es necesario.
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SALUD MATERNA Y NEONATAL

El embarazo y el parto no son enfermedades, pero tienen riesgo de
complicacion, especialmente durante el proceso de parto.

Las urgencias maternas son muy dificiles de predecir, por lo cual todas las
mujeres necesitan acceso a los cuidados obstétricos esenciales.

La instalacion de las estrategias necesarias para lograr un nacimiento seguro,
pueden disminuir en forma significativa el riesgo de complicacion y muerte de la
madre y el recién nacido.

El periodo neonatal, inmediatamente después del nacimiento, representa un
momento vulnerable y critico del primer afio de vida.

SALUD INFANTIL

El seguimiento a la trayectoria del crecimiento y desarrollo infantil se inicia en
la gestacion y se continla con la atencion integral proporcionada a la madre, al
padre y a su hijo o hija en el control de la diada y con las sucesivas atenciones
periédicas para evaluar el estado de salud y desarrollo infantil. La salud y el
desarrollo infantil dependen de una interaccion dindmica entre la carga genética y el
ambiente; siendo particularmente relevante en el ambiente, la nutricién, la calidad de
las relaciones vinculares y las caracteristicas del medioambiente, libre de estrés
toxico.

Por lo tanto, la atencion de salud proporcionada a los nifias y nifios promueve
lactancia y alimentacién saludable, vigilancia de la trayectoria del desarrollo con
screening periodicos, deteccion temprana de las enfermedades mas frecuentes,
acceso temprano a tratamiento, acceso a tratamiento de aquellos(as) nifios(as) que
nacen con problemas de salud, prevencién de enfermedades infecciosas,
adicciones, accidentes domésticos, maltrato y en el fomento de las competencias
parentales para la crianza respetuosa de bebes y preescolares.

Todas Las actividades de promocion, prevencion y tratamiento incorporan
componentes de pertinencia cultural, determinantes sociales y enfoque de derechos
de la infancia.

SALUD DE ADOLESCENTES

El objetivo de la atencién de adolescentes es favorecer su normal crecimiento
y desarrollo, promover conductas protectoras y disminuir las conductas de riesgo
para su salud, prevenir enfermedades y tratar sus problemas de salud, en un
enfoque anticipatorio, de riesgo y participativo.
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Estos Servicios deben facilitar la continuidad de la atencién y orientar la toma
de decisiones en favor de la salud y calidad de vida.

Desde el punto de vista sanitario, la salud adolescente debe ser abordada
con enfoque de derechos, determinantes sociales de la salud, género,
interculturalidad y de participacion social, enfatizando el desarrollo de iniciativas
intersectoriales que favorezca el desarrollo integral de adolescentes y jovenes en su
entorno.

Reconociendo en este periodo, enormes oportunidades para la construccion y
consolidacion de formas de vida saludables, equitativas y solidarias.

La atencidn de salud de adolescentes debe apoyar y favorecer el proceso de
autonomia progresiva.

SALUD DE LA PERSONAS ADULTAS

Los principales problemas de salud en nuestro pais son las enfermedades no
transmisibles, cardiovasculares, tumores malignos, diabetes, respiratorias cronicas,
osteomusculares, dentales y mentales.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 80% de ellas son
evitables a través de la prevencién y control de los siguientes factores de riesgo:
tabaquismo, hipertensién arterial, consumo problemético de alcohol, obesidad,
sedentarismo y conductas sexuales inseguras, entre las mas importantes.

Estos factores deben ser identificados y abordados de manera integral en
todo el ciclo vital.

El enfoque familiar y comunitario es especialmente relevante en la
intervencién de las patologias crénicas y aquellos problemas del &mbito psicosocial.
La relacién de estos dos grupos es clara, en su génesis, en su mantenimiento o en
Su recuperacion. Existe una interrelacion entre la presencia de patologias cronicas y
las dinamicas familiares, las cuales pueden influir positiva o negativamente en la
evolucion de estas patologias.

SALUD DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES, FAMILIA'Y
CUIDADORASIES

El abordaje del proceso de envejecimiento, en el marco del Modelo de
Atencion Integral de Salud con enfoque Familiar y Comunitario, esta centrado en la
funcionalidad, como base fundamental para construir una vida satisfactoria en la
vejez.
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Todos los esfuerzos se orientan a la mantencion y/o recuperacion de la
funcionalidad que se traducirdn de manera directa, en una mejor calidad de vida
para la poblacion mayor. Lo anterior implica incorporar a la atencion de la persona
adulto mayor una mirada que incorpore e integre los elementos y principios del
Modelo de Atencion.

En este entendido, la implementacion de un Modelo de Atencién basado en el
concepto de envejecimiento activo y saludable, sustentado en un enfoque
epidemioldgico, en la estrategia de atencion primaria, la promocién de la salud y el
reconocimiento de los derechos de las personas de la tercera edad, podria superar
las actuales barreras de acceso a los servicios de salud, mantener la funcionalidad y
reducir la discapacidad, morbilidad y mortalidad por causas evitables

El abordaje del proceso de envejecimiento centrado en la funcionalidad, nos
obliga hoy dia a consolidar la atencién de la persona adulto mayor con una mirada
de Integralidad, de mayor resolutividad y de satisfacciébn usuaria, en donde el eje
que ordena la atencion son las personas, al respecto se recomienda que:

e Cada equipo de sector identifigue su poblacion a cargo, a fin de
generar acciones de mejora de dichas coberturas.

e Cada profesional evalte al ingreso y en cada control de las personas
adultas mayores con patologia crénica y derive segun corresponda.

Los equipos deberan velar por el acceso expedito de las personas adultas
mayores, adecuacion de la oferta horaria, evitando tramitaciones que obstaculicen el
acceso de este grupo etareo, en otras palabras, que las personas mayores de 65
afos realicen actividades que les permita retrasar las limitaciones del envejecimiento
y puedan mantenerse autovalente.

En los casos que se ha producido una pérdida de funcionalidad, los equipos
de salud, deben velar por la recuperacion de ésta, mediante los programas de
rehabilitacion.

De igual forma, se debe reforzar el apoyo y orientacion en los cuidados de la
salud, a las familias y cuidadores de personas mayores en situacion de
dependencia.
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ACTIVIDADES CONTENIDAS EN EL PLAN DE SALUD FAMILIAR

SALUD DE LA INFANCIA

. Control de salud del nifio sano
. Evaluacion del DSM

. Control de malnutricion

. Control de lactancia materna

. Educacién a grupos de riesgo
. Consulta nutricional

. Consulta de morbilidad

. Control de enfermedades croénicas

© 00 N O 0o b~ W N P

. Consulta por déficit del DSM
10. Consulta Kinésica

11. Consulta de salud mental
12. Vacunacion

13. PNAC

14. Atencién a domicilio

SALUD DEL ADOLESCENTE

15. Control de salud

16. Consulta de morbilidad

17. Control de crénico

18. Control prenatal

19. Control de puerperio

20. Control de regulacién de fecundidad

21. Consejeria en salud sexual y reproductiva

22. Control ginecologico preventivo

33




"IPLACEX

TECNOLOGICO NACIONAL

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

Educacién grupal

Consulta morbilidad obstétrica
Consulta morbilidad ginecologica
Intervencién psicosocial

Consulta y/o consejeria salud mental
PNAC

Atencién en domicilio

SALUD DE LA MUJER

30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Control prenatal

Control de puerperio

Control de regulacién de fecundidad
Consejeria en salud sexual y reproductiva
Control ginecoldgico preventivo
Educacién grupal

Consulta morbilidad obstétrica

Consulta Morbilidad ginecolégica
Consulta nutricional

PNAC

Ecografia obstétrica del primer trimestre

SALUD DEL ADULTO

41.
42.

43.
44.
45.

Consulta de morbilidad
Consulta control de enfermedades crénicas

Consulta nutricional
Control de salud

Intervencién psicosocial
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46.
47.
48.
49.
50.
51.

Consulta y/o consejeria de salud mental
Educacién grupal

Atencion a domicilio

Atencién podologia a pacientes con pie diabético
Curacion de Pie diabético

Intervencion Grupal de Actividad Fisica

ACTIVIDADES ASOCIADAS A TODO EL CICLO VITAL

SALUD ORAL

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.

Examen de salud

Educacién grupal

Urgencias

Exodoncias

Destartraje y pulido coronario
Obturaciones temporales y definitivas
Aplicacion sellantes

Pulpotomias

Barniz de Fluor

Endodoncia

Rayos X dental

ACTIVIDADES GENERALES

76.
77.
78.
79.

80.

Educacion grupal ambiental
Consejeria familiar

Visita domiciliaria integral
Consulta social

Tratamiento y curaciones
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81. Extensién Horaria
82. Intervencion Familiar Psicosocial
83. Diagnastico y control de la TBC

84. Exdmenes de Laboratorio Basico
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CONCEPTOS BASICOS DE SALUD FAMILIAR Y ESTILOS DE
VIDA SALUDABLES



INSTRUMENTOS DE EVALUACION FAMILIAR

INTRODUCCION

La evaluacion familiar es la estimacion o determinacion del significado,
importancia, valor o peso de las caracteristicas del sistema familiar, incluyendo
aspectos de la estructura, las relaciones intrafamiliares y las interacciones con
su contexto social. Este término es mas amplio que diagnostico, que se asocia
mas bien a una categorizacion individual y de dicotomia sano o enfermo.
Ademas es necesario desarrollar una evaluacion familiar diferente a la
evaluacion de individuos, ya que los intentos de relacionar las categorias
diagnésticas individuales con los problemas de las familias y los procesos
familiares no han sido exitosos (Constantine, 1986)

En las dltimas tres décadas, la evaluacion familiar ha constituido un
campo de estudio e investigacion muy importante para poder conocer los
aspectos relevantes de las familias y distinguir los diferentes modos de
funcionamiento familiar en sus propios ecosistemas, de modo tal que se
puedan generar acciones apropiadas para la promocion y prevencion de la
salud familiar. Este campo requiere de instrumentos de evaluacién apropiados
y que cumplan los requisitos de confiabilidad y validez (Schwab, Stephenson, &
Ice, 1993)

Para evaluar el funcionamiento familiar es relevante conocer:
e Datos demograficos de la familia, estructura familiar, idealmente
de tres generaciones.

e La historia de desarrollo familiar: evolucién del ciclo vital de la
familia, transiciones, crisis normativas, eventos idiosincraticos de la familia
(enfermedades, accidentes, etc.).

e Evaluar a cada miembro en cuanto a su desarrollo individual,
autonomia y fuerza del yo, capacidad de vinculacién afectiva, manejo del
estrés y ansiedad.

e La dinamica relacional en la familia y en los subsistemas (pareja,
padres hijos, hermanos, abuelos). Esto incluye patrones de comunicacion,
limites internos y externos, alineamientos, triangularizaciones,
aglutinamiento y desligamiento.

e |dentidad familiar y patrones transgeneracionales en relacién a
valores, mitos, coaliciones.

e Caracteristicas del sistema social y de sus redes de apoyo
incluyendo barrio, escuela, iglesia y redes sociales.

Existe una serie de posibilidades de mediciones basadas en datos
poblacionales (estadisticas vitales, registros clinicos, estudios epidemiol6gicos)
de aspectos individuales que tienen estrecha relacion con la familia. Por
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ejemplo, composicion de la familia, edad de sus miembros, mortalidad,
morbilidad, percepcion subjetiva del impacto de enfermedades en la familia,
presencia de eventos estresantes, etc.

Por otra parte, debemos distinguir las aproximaciones clinicas, tanto en
instrumentos estructurados como inestructurados, ya sea que implique una
evaluacion realizada por un experto, o bien, instrumentos de evaluacién que se
basan en la percepcion de los propios individuos o miembros de la familia
respecto de cuestiones generales o especificas de la familia (auto administrado
0 administrada por otros).

Florenzano, Valdés, Roizblatt, Serrano, Rodriguez, Burrows y Galano
(1995), en una recopilacion sobre la medicion del funcionamiento familiar,
plantean que los instrumentos estructurados pueden aplicarse de tres formas:
un nivel individual en que se aplica a un miembro para que evalle a la familia
desde su propio punto de vista, un nivel relacional cuando el mismo
instrumento (incluyendo variaciones para adecuarlo al rol) se aplica a varios
miembros de la familia y, un nivel transaccional cuando la informacion se
obtiene de la observacion directa de la interaccion familiar.

La medicion de la dindmica familiar y los procesos del sistema familiar
desde un enfoque relacional y transaccional es muy dificil. Esto es un gran
desafio debido al estado de desarrollo de las teorias acerca de la familia, lo
complejo de los procesos que ocurren y la interrelacion de tantos factores que
determinan su evolucion. Tampoco hay homogeneidad respecto a que es
funcional o disfuncional en una familia. La operacionalizacion de indicadores
gue midan relaciones interpersonales y procesos de funcionamiento familiar
gue responden a una causalidad circular, es extremadamente compleja. En
este ambito se cuenta con escasos instrumentos que sean adecuadamente
validados. La mayoria de ellos son poco refinados y se han disefiados con fines
de investigacion. (Green, Harris, Forte, & Robinson, 2004)

Genograma en la practica de la atencién familiar
(familiograma, arbol familiar):

Representacion grafica de una constelacion familiar multigeneracional
que registra informacion sobre los miembros de esa familia y sus relaciones.

Es atil como apoyo diagndstico y terapéutico. Su estructura en forma de
arbol nos entrega una rapida "mirada” de las complejas relaciones familiares y
es una rica fuente de hipoétesis sobre cdmo un problema clinico puede estar
relacionado con el contexto familiar y su evolucion a través del tiempo.

Al hacerlo de manera participativa con un miembro sintomatico, permite
cambiar desde el foco individual del problema hacia el foco familiar.



Ayuda al profesional y a la familia a ver un "cuadro mayor", tanto desde
el punto de vista histérico como del actual. La informacion sobre una familia
puede interpretarse en forma horizontal a través del contexto familiar y vertical
a través de las generaciones.

Se recomienda plasmar 3 o mas generaciones e incluir datos de
escolaridad, trabajo, enfermedades crénicas o factores de riesgo, causas de
fallecimiento y si es posible algunos otros datos de sucesos criticos en la
historia de la familia, en particular los relacionados con el “ciclo vital".

Al ser complementado con lineas de interaccion familiar enriquece la
compresion de aspectos interesantes de la dinamica familiar; estas lineas
podrian ir en esquema aparte para facilitar su analisis.

El genograma es un instrumento imprescindible para los equipos de
atencion primaria, ya que permite conocer datos de la familia de forma
«visible», adquiriendo informacion de sus miembros y sus relaciones a lo largo
de varias generaciones. Permite, en definitiva, recoger, registrar y exponer
informacion familiar en la practica de la atencion orientada a la familia.

Se ha definido el genograma como la representacion grafica del
desarrollo familiar a lo largo del tiempo o como la herramienta capaz de
incorporar categorias de informacidn al proceso de resolucién de problemas.
Igualmente, lo podemos considerar como un excelente sistema de registro,
donde no sélo encontramos informacion sobre aspectos demograficos,
tipologia estructural, estadios del ciclo vital, acontecimientos vitales, etc.; sino
gue también nos da noticias sobre otros miembros de la familia que no acuden
a la consulta y, sobre todo, nos permite relacionar al paciente con su familia.

El genograma puede ayudar a los componentes de la familia a verse
como parte de un todo y a reconocer que la familia en su conjunto participa
activamente en el proceso salud-enfermedad de cada uno de sus miembros.
Pero el genograma adquiere su maxima importancia cuando se le utiliza como
herramienta para detectar problemas emocionales «ocultos» 0 psicosociales
que de otra manera podrian pasar desapercibidos.

Segun la definicion propuesta por L. Fleitas (1999), sirve para «recoger,
registrar, relacionar y exponer categorias de informacion del sistema familiar en
un momento determinado de su evolucion y utilizarlas para la resolucion de
problemas clinicos».

Tratdndose de un instrumento tan extendido y usado por numerosos
profesionales que trabajan con familias, llama la atencion que no exista un
consenso sobre el modo de construir un genograma. J.C. McGoldrick y R.
Gerson (1987) ya constataron, hace afios, la falta de acuerdo para configurarlo,
destacando ademas las discrepancias sobre e! tipo de informacion que ofrece y
la manera de interpretarla.



Desde que L. de la Revilla (1994) comenzé a usar el genograma para e!
estudio de las familias, ha mantenido el criterio de utilizar siempre los mismos
simbolos y procedimientos, ya que es la unica forma de permitir su lectura, con
independencia de quiénes sean los que lo realizan. Esto no es Obice para que
ante nuevas necesidades y exigencias clinicas se creen otros elementos que
permitan nuevas lecturas e interpretaciones del genograma (De la Reuvilla,
2004).

El profesional, cuando construye el genograma, se encuentra con un
dibujo que modifica la relacion tradicional con su paciente, ya que tiene frente a
si una gran cantidad de informacion que hace referencia tanto al enfermo como
a su familia, y que nos permite conocer:

e La tipologia estructural familiar y su relacion con la funcién
familiar. Un ejemplo de esta relacién la encontramos en la poblacion
inmigrante que incluso cuenta con una especial estructura familiar (De la
Revilla Negro et al., 2010).

e Las etapas del CVF (Ciclo vital familiar) y, en consecuencia, los
cambios y crisis del desarrollo, especialmente importantes durante las fases
de la adolescencia y de nido vacio.

e La aparicidon de eventos estresantes tanto en el espacio familiar
como en el contexto social.

e Las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de la red social y
del apoyo social que aportan.

e El entramado de relaciones familiares y los conflictos relacionales.

e Las caracteristicas del entorno social con sus aportaciones
positivas y negativas.

e Las peculiaridades de las enfermedades cronicas y la
dependencia desde una nueva perspectiva familiar y social.

e La obligacion de incluir en el genograma al menos tres
generaciones nos facilita tener informacion sobre creencias, mitos y
experiencias transgeneracionales sobre la salud y la enfermedad y de
determinadas pautas repetitivas sobre aspectos estructurales, habitos y
conductas. Ademas, permite entender determinadas pautas relacionales o
estilos de afrontar situaciones criticas que tienen los miembros de una
familia de procreacion y que proceden de las normas y reglas de las familias
de origen



“El genograma es la representacion grafica del desarrollo familiar a lo
largo del tiempo y la herramienta capaz de incorporar categorias de
informacion al proceso de resolucién de problemas”

Durante la entrevista para realizar el genograma, los profesionales de la
salud tienen una vision distinta de la realidad, ya que no se centra en el
paciente identificado sino que se ocupa de todos los miembros de la familia.
Esta nueva vision sistémica estimula al clinico a realizar nuevas preguntas para
conocer elementos ocultos sobre roles y funciones y para comprender las
pautas relacionales, las alianzas o coaliciones.

Por otra parte, al ensefar el 'genograma a los miembros de la familia, no
sélo les ayuda a verse a si mismos de una manera distinta, sino que facilita que
la entrevista siga una nueva orientacion, permitiendo preguntas sobre
cuestiones conflictivas o cargadas de emociones. El genograma es un nexo de
unién entre el equipo de salud, el paciente y la familia, que facilita y estimula su
colaboracion.

El genograma es probablemente el instrumento clave para empezar a
orientar el estilo de practica del equipo de salud de atencion primaria hacia la
atencion familiar.

Contiene la mayoria de las categorias de informacion que se necesitan
para iniciar una aproximacion sistematica al contexto en el que se originan y en
el que se desenvuelven los problemas de la mayoria de los pacientes que
acuden a su consulta.

En la practica es un medio insustituible para facilitar una serie de tareas
qgue permitan estudiar los problemas psicosociales y otras entidades incluidas
en la practica familiar, que muchas veces quedan relegadas en las actividades
cotidianas de los profesionales sanitarios, porque no disponen de recursos para
integrarlas en el acto clinico, aunque muchos perciban su necesidad.

“El genograma es el instrumento clave para empezar a orientar la practica
de los profesionales de la salud de atencién primaria hacia el abordaje
familiar”

En la tabla 1 exponemos, atendiendo a los criterios de L. Fleitas y L de
la Revilla (1999), las circunstancias en que se considera conveniente usar el
genograma.

Tabla 1 COmo y cuando utilizar el genograma

Como sistema de registro

Para facilitar la relacion con el paciente

Para detectar problemas ocultos

Para investigar los problemas psicosociales y estudiar las familias

disfuncionales




Para el estudio del desarrollo familiar.

En el abordaje de los pacientes cronicos, inmovilizados y terminales.

En la docencia e investigacion de la atencion familiar.

Otros usos de genograma:

o En la deteccion de factores de riesgo medioambientales en el
hogar.

o En familias con drogodependientes.

Tabla 2 Distintos elementos de la construccién del genograma

Los miembros de la familia.

El subsistema conyugal: las relaciones biologicas y legales de la pareja.

El subsistema fraternal.

Informacién sobre educacion, situacion laboral y problemas de salud.

Los acontecimientos vitales estresantes.

Lared y el apoyo social.

Las relaciones familiares.

En la construccion del genograma se usan distintos elementos graficos para
identificar a los miembros de la familia, las relaciones de la pareja, el subsistema
fraternal y el hogar”

1. APGAR familiar (smilkstein)

Es un cuestionario auto administrado de screening de cinco preguntas

cerradas. Hace wuna aproximacion a los procesos familiares, como
adaptabilidad, participacion, gradiente de crecimiento, afectividad, capacidad
de resolucion.

El Apgar familiar es una medicion de la satisfaccion de los miembros de

la familia con cada uno de los componentes basicos de la funcion familiar. Fue
ideado por Smilkstein como instrumento parecido al “Apgar del recién nacido”,
para evaluar la funcion global de la familia en forma rapida y breve. Fue
validado en Chile con algunas preguntas modificadas. Es un cuestionario auto
administrado de cinco preguntas cerradas, pudiendo cada una contestarse con

” “*

categorias de “casi nunca”, “a veces” y “casi siempre”, con un puntaje que va
deOa 2.

Mide cinco componentes basicos de la funcion familiar representados en

inglés por el acronimo APGAR.

a) Adaptabilidad: capacidad de utilizar recursos intra y extra
familiares para resolver problemas o situaciones de crisis.

b) Participacién: capacidad de compartir los problemas y de
comunicarse para explorar férmulas de resolucion de éstos. Cooperacion en




las responsabilidades del mantenimiento familiar y en la toma de
decisiones.

c) (“Growth”) Desarrollo o gradiente de crecimiento: capacidad
de apoyar y asesorar en las distintas

d) etapas del ciclo vital familiar, permitiendo la individuacion y
separacion de los miembros de la familia.

e) Afectividad: capacidad de experimentar carifio y preocupacion
por cada miembro de la familia y de demostrar distintas emociones como
amor, pena o rabia.

f) Capacidad de resolucion: capacidad de instrumentalizar los
elementos anteriores, entendida como compromiso de dedicar tiempo y
atender necesidades fisicas y emocionales de los demas miembros,
generalmente asociable al compromiso de compartir ingresos y espacios.

El Apgar familiar se caracteriza por ser un cuestionario de rastreo,

reflejar la percepcion del paciente sobre el estado funcional de su familia, dar
una vision rapida y panoramica de los componentes de la funcion familiar y
servir para distintos tipos de familia.

Es importante recordar que el Apgar no mide la funcionalidad familiar,

sino el grado de satisfaccion que tiene el encuestado con respecto al
funcionamiento familiar.

El instrumento en castellano mide con sus preguntas en el orden la

adaptabilidad, la participacion, el desarrollo, la capacidad de resolucién y la
afectividad.

APGAR FAMILIAR validado en castellano en una poblacién de Chile
(Ramon Florenzano y colaboradores)

0 2

(asinuna Aveces Casi siempre

;Estds satisfecho con la ayuda que recibes de tu familia cuando
tienes un problema?

;jConversan entre Uds. los problemas que tienen en la casa?

iLas decisiones importantes se toman en conjunto en la familia?

;Los fines de semana son compartidos por todos en la casa?

Sientes que tu familia te quiere?

Suma de puntajes: ____

0a3puntos :disfuncion familiar severa
4a6puntos  :funcionalidad moderada
7a10 puntos :alta funcionalidad




Los resultados obtenidos a través la percepcion de una persona no
constituyen un diagnostico de la familia ya que cada persona tiene una
percepcion particular del funcionamiento de su familia. Solamente establece
una alerta para explorar con profundidad.

Su analisis permite cotejar con la persona esta percepcion la que puede
ser comparada con APGAR efectuados a otros integrantes de la familia.

La terminologia de familias funcionales y disfuncionales hoy no tiene la
misma aceptacion que en sus origenes, porque califica y estigmatiza la
capacidad de la familia de cumplir sus funciones, con todo el margen de error
que ello conlleva.

Este instrumento fue modificado y validado en otros paises agregando 2
opciones de respuestas, quedando en 5 estas opciones: nunca, casi nunca,
algunas veces, casi siempre, siempre, dando un total de 20 puntos. Ademas se
incorpord 2 preguntas de soporte de amigos, lo que sumaria 8 puntos mas.

2. Ecomapa o mapa ecologico de la familia (HARTMAN)

El Ecomapa dibuja al individuo y a la familia en su espacio de vida,
representando en forma dinamica el sistema ecoldgico que rodea al familiar: las
conexiones importantes, los limites intrasistémicos, los conflictos, los recursos
y las carencias, asi como la naturaleza e intensidad de las relaciones familiares
con los sistemas externos, 0 sea en sus relaciones con el suprasistema, la
sociedad, y/o con otros sistemas.

Muestra la relacion de cada miembro con redes primarias y secundarias.
Permite situar a la familia en el sistema social, pudiendo observar si existe una
interaccidén con otros subsistemas o si hay tendencia al aislamiento social.

Para graficarlo se parte del genograma en su forma mas simple (grafico
con los nombres), en un circulo o rectdngulo central grande. A su alrededor se
dibujan tantos circulos o rectangulos como interacciones con sistemas externos
tenga la familia en su totalidad o cada uno de sus componentes: salud,
educacién, deporte, recreacion, cultura, religién, politica, relaciones afectivas
y/o sociales, laborales, familia extensa o de origen.

Las conexiones se realizan a través de lineas que unen a la familia o0 a
uno o a varios miembros con los circulos externos y dan cuenta de la
naturaleza de las relaciones (fuertes, tenues, débiles y estresantes o
conflictivas), y su intensidad, es decir el flujo de energia, visualizado por flechas
(la simbologia de relaciones del Ecomapa es diferente a la usada en las
relaciones intrafamiliares del genograma).



El Ecomapa:

o Sefala las interacciones de la familia y de cada uno de sus
miembros con los sistemas que lo rodean en forma gréafica y resumida.

o Permite identificar posibles motivos de estrés o de conflicto.

o Sugiere recursos para movilizar en momentos de crisis.

. Indica si algunas personas tienen buenas relaciones con
elementos externos a la familia.

. si la familia en conjunto o alguno de sus miembros, esta

aislado de aquellas fuentes de recreacion, educacioén, salud, social, etc.

3. Circulo familiar:

Es aprovechado para desviar al foco de atencién desde lo individual a lo
familiar y tiene la utilidad adicional de generar un espacio de conversacion
sobre las relaciones al interior de la familia desde la perspectiva de quien lo
dibuja. De esta manera, a través de preguntas abiertas el profesional puede
desencadenar la reflexion sobre como mejorar o re-mirar relaciones que el
paciente considera lejanas o potenciar aquellas cercanas.

4. Mapa familiar:

Utiliza un bosquejo del hogar para reconocer los confines territoriales del
individuo dentro de la familia, el espacio donde la persona se encuentra
consigo misma y los confines emocionales que marcan las diferencias entre los
miembros del grupo y que a su vez regulan sus relaciones, por ej. uso de la
vivienda, quien usa las habitaciones, donde conversa la familia, donde se
discute, donde se oculta en los momentos de conflictos, etc.

5. Mapa de redes:

Es un grupo de personas, miembros de la familia, vecinos, amigos y
otras personas capaces de aportar una ayuda o apoyo real y duradero a un
individuo o familia (Speck & Attneave, 1973). De acuerdo a Erickson (citado por
Aravena et al). 1998) la red tipica de un individuo incluye: un area de parientes:
la persona, la pareja, la familia nuclear y un grupo extendido de parientes. un
area de conocidos y amigos: personas conocidas, amigos, Vvecinos,
comparferos de trabajo con los que se dan relaciones amistosas. un area de
servicio y apoyo: funcionarios, miembros de la iglesia, trabajadores sociales,
médicos, enfermeras, etc.

6. Factores protectores y de riesgo:

Los factores de riesgo (FR) son condiciones o aspectos biologicos,
psicoldgicos o sociales que estan estadisticamente asociados a una mayor
probabilidad de morbilidad o mortalidad futura. Los factores protectores (FP)
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ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

Estilo de vida habito de vida o forma de vida hace referencia a un conjunto de
comportamientos o actitudes cotidianos que realizan las personas, algunos de
los cuales pueden ser saludables.

No es posible Incursionar en la tematica de Estilos de Vida Saludables
través a un listado de comportamientos individuales y colectivos que definen el
que hacer o no hacer para vivir mds 0 menos afos, independiente de como
se viven. Es necesario en primera instancia, adentrarnos en el concepto
de Calidad de Viday un poco mas alla en este como componente
del Desarrollo Humano orientado hacia qué hacer, individual y colectivamente,
para la satisfaccion de las necesidades humanas.

CONCEPTO DEL DESARROLLO HUMANO

El desarrollo debe entenderse como un proceso de transformacion que
persigue el mejoramiento de las condiciones de vida para lograr mejor calidad
de vida y alcanzar mantener la dignidad de la persona humana en la
sociedad. Esta transformacion exige la participacion de la poblacion.

El desarrollo se inicia con la identificacion de las necesidades humanas
y su objetivo final sera humanizar y dignificar al ser humano a través de la
satisfaccion de sus necesidades de expresion, creatividad, participacion,
igualdad de condiciones de convivencia, y autodeterminacion entre otras. En
esta forma el desarrollo esta intimamente ligado con las oportunidades de
autorrealizacion de las personas como individuos 0 como grupos.

Como el desarrollo implica satisfaccion de necesidades, muchos
investigadores del area bioldgica, psicolégica y social, se han preocupado por
el estudio de éstas. En el articulo Calidad de Vida y Desarrollo de la Vejez (Ps
Zemiarower, N.P. y otro. 1992), los autores, psicélogo y médico, exponen que
los tres componentes del desarrollo humano siguen siendo la longevidad
(esperanza de vida), el conocimiento (la educacién) y los niveles de vida
decentes (ingresos). El desarrollo humano, segun estos autores, no se puede
realizar si no hay vida y salud. Las personas no solo desean vivir y poder
desarrollarse, también anhelan tener conocimientos y una vida decente, la cual
no este permanentemente sujeta a situacidn de pobreza extrema y de
preocupaciones constantes en relacion con la subsistencia. Los investigadores
sociales, han establecido otras categorias de necesidades, definiéndolas
como: de existencia, de relacionamiento, de crecimiento, fisicas, sociales,
culturales, politicas, de subsistencia y de formacion humana.
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Es asi como el desarrollo a escala humana implica compromiso
generalizado de todos los sectores: politico, econdmico, religioso, social,
cultural, individual, colectivo, etc.

NECESIDADES HUMANAS FUNDAMENTALES

La persona es un ser de necesidades multiples e interdependientes, que
conforman un sistema que se interrelaciona e interactia, complementandose y
compensandose simultdneamente para lograr dinamismo en el proceso de
satisfaccion.

Las necesidades humanas universales, son iguales en todas las culturas
y momentos histéricos, su variacion la determina el mecanismo o medio
utilizado para satisfacerlas.

La satisfaccion de las necesidades humanas debe darse en tres
contextos, también interrelacionados:

e En relacién con uno mismo.
e Enrelacion con el grupo social.
e En relacion con el medio ambiente.

Como muchos otros autores; Manfred Max Neef, estudioso del
desarrollo a escala humana, clasifica las necesidades humanas segun
categorias existenciales y categdricas axiologicas.

Necesidades Humanas Segun Categorias Existenciales las
necesidades de:

° Ser

° Tener
° Hacer
° Estar

Necesidades Humanas Segun categéricas axiolégicas las

necesidades de:

o Subsistencia
Proteccion
Afecto
Entendimiento
Participacion
Ocio
Creacion
Identidad
Libertad.
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La complementariedad e interrelacidbn entre estas categorias permite
determinar los satisfactores o formas de satisfacer una o varias necesidades.

Una necesidad puede tener varios satisfactores y son estos los que
determinan el grado de desarrollo en diferentes culturas y regiones

Erroneamente se ha equiparado necesidad con carencia, sin
considerar que simultaneamente las necesidades pueden ser también
potencialidades humanas. Cuando se asume la necesidad solo como
carencia, se restringe su campo solo a lo fisiologico que es precisamente el
campo donde una necesidad se asume con mayor fuerza como “la falta de algo
‘pero cuando las necesidades comprometen, motivan y movilizan a las
personas, son potencialidades.

Por ejemplo:
. Necesidad de participar potencial de participacion.
o Necesidad de libertad potencial de autonomia.

La satisfaccidn de las necesidades humanas significa entonces
autodpendencia y participacion a nivel personal y colectivo, que conlleva a
mejorar la calidad de vida y por ende a generar desarrollo humano

CALIDAD DE VIDA

Definir calidad de vida es dificil o mejor impreciso por la dificultad para
concretarlo como una parte o un todo Neugarten (1974) expresaba que la
satisfaccion de vida contiene: la satisfaccion en las actividades diarias, el
significado de la vida individual y colectivo, haciéndose responsable de la
misma,; la percepcién de logro de metas de vida, la autoimagen y la actitud
hacia la vida.

Sin embargo, para San Martin y Pastor (1988) es la respuesta a una
interrelacion de estimulos a nivel individual y social en un ambiente total. En
sintesis, dicen ellos, es un ejercicio de los valores sociales.

Conjugando las dos definiciones anteriores y lo objetivo - subjetivo con
lo individual y colectivo, la definicion de calidad de vida podria sintetizarse en la
conceptualizacion multidimensional que hace la psicéloga Rocio Fernandez
Ballesteros, en la cual globaliza la participacion de factores personales y
socioambientales para alcanzar una satisfaccion de necesidades que
origine calidad de vida y por consiguiente desarrollo.

Entre los factores personales, la autora incluye la salud, el ocio, las
relaciones sociales, las habilidades funcionales y la satisfaccion de
necesidades.
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Entre los segundos las condiciones econdmicas, servicios de salud y
sociales, calidad del ambiente, factores culturales y apoyo social. Unos y otros,
por su naturaleza fisica, social o ideologica, determinan estilos de vida
individuales y colectivos.

ESTILOS DE VIDA

Desde una perspectiva integral, es necesario considerar los estilos de
vida como parte de una dimension colectiva y social, que comprende tres
aspectos interrelacionados: el material, el social y el ideolégico (Bibeau y col
1985).

. En lo material, el estiio de vida se caracteriza por
manifestaciones de la cultura material: vivienda, alimentacion, vestido.

o En lo social, segun las formas y estructuras
organizativas: tipo de familia, grupos de parentesco, redes sociales de
apoyo y sistemas de soporte como las instituciones y asociaciones.

. En el plano ideoldgico, los estilos de vida se expresan a
través de las ideas, valores y creencias que determinan las respuestas o
comportamientos a los distintos sucesos de la vida.

Desde esta perspectiva integral, los estilos de vida no pueden ser
aislados del contexto social, econémico, politico y cultural al cual pertenecen y
deben ser acordes a los objetivos del proceso de desarrollo que como fue
expuesto es dignificar la persona humana en la sociedad a través de mejores
condiciones de vida y de bienestar.

Los estilos de vida se han identificado principalmente con la salud en un
plano biolégico pero no la salud como bienestar biopsicosocial espiritual y
como componente de la calidad de vida.

En este sentido se definen como Estilos de Vida Saludables.

ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

Definidos como los procesos sociales, las tradiciones, los habitos,
conductas y comportamientos de los individuos y grupos de poblacion que
conllevan a la satisfaccion de las necesidades humanas para alcanzar el
bienestar y la vida.

Los estilos de vida son determinados de la presencia de factores de
riesgo y/o de factores protectores para el bienestar, por lo cual deben ser vistos
como un proceso dinamico que no solo se compone de acciones o
comportamientos individuales, sino también de acciones de naturaleza social.
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En esta forma podemos elaborar un listado de estilos de vida saludables
0 comportamientos saludables o factores protectores de la calidad de vida
como prefiero llamarlos, que al asumirlos responsablemente ayudan a prevenir
desajustes biopsicosociales - espirituales y mantener el bienestar para generar
calidad de vida, satisfaccion de necesidades y desarrollo humano.

Algunos de estos factores protectores o estilos de vida saludables
podrian ser:

Tener sentido de vida, objetivos de vida y plan de accion.
Mantener la autoestima, el sentido de pertenencia y la identidad.
Mantener la autodecision, la autogestion y el deseo de aprender.
Brindar afecto y mantener la integraciéon social y familiar.

Tener satisfaccion con la vida

Promover la convivencia, solidaridad, tolerancia y negociacion.
Capacidad de autocuidado.

e Seguridad social en salud y control de factores de riesgo como
obesidad, vida sedentaria, tabaquismo, alcoholismo, abuso de
medicamentos, estrés, y algunas patologias como hipertension y diabetes

e Ocupacion de tiempo libre y disfrute del ocio.

e Comunicacion y participacion a nivel familiar y social.

e Accesibilidad a programas de bienestar, salud, educacion,
culturales, recreativos, entre otros.

e Seguridad econ6mica.

La estrategia para desarrollar estos estilos de vida saludables es en un solo
término el compromiso individual y social convencido de que sélo asi se satisfacen
necesidades fundamentales, se mejora la calidad de vida y se alcanza el desarrollo
humano en términos de la dignidad de la persona.

Los estilos de vida estan determinados por procesos sociales,
tradiciones, habitos, conductas y comportamientos de los individuos y grupos
de poblacion que conllevan a la satisfaccion de las necesidades humanas para
alcanzar la calidad de vida.

De igual modo, el estilo de vida es la base de la calidad de vida,
concepto que la Organizacion Mundial de la Salud —OMS- define como "la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes".

La calidad de vida esta relacionada con los siguientes aspectos:

. Satisfaccion en las actividades diarias.
. Satisfaccion de las necesidades.
. Logro de metas de vida.
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Autoimagen y la actitud hacia la vida.
Participacion de factores personales y socio ambientales.

Entre los estilos de vida que afectan la salud y con ello la calidad
de vida de las personas, se encuentran los siguientes:

otras drogas.

Consumo de sustancias toxicas: tabaco, alcohol y

Sedentarismo, falta de ejercicio.

Insomnio.

Estrés.

Dieta desbalanceada.

Falta de higiene personal.

Errada manipulacién de los alimentos.

No realizar actividades de ocio o aficiones.
Falta de relaciones interpersonales.
Contaminacién ambiental.

Algunos estilos de vida saludables que debemos tener en cuenta
para alcanzar la calidad de vida que deseamos son:

identidad.
aprender.
negociacion.

Tener sentido de vida, objetivos de vida y plan de accion.
Mantener la autoestima, el sentido de pertenenciay la

Mantener la autodecision, la autogestion y el deseo de

Brindar afecto y mantener la integracion social y familiar.
Promover la convivencia, solidaridad, tolerancia y

El autocuidado.
Tener acceso a seguridad social en salud.
Controlar factores de riesgo como obesidad, vida

sedentaria, tabaquismo, alcoholismo, abuso de medicamentos, estrés
y algunas patologias como hipertension y diabetes.

Realizar actividades en tiempo libre y disfrutar del ocio.

La estrategia para desarrollar estilos de vida saludables radica
esencialmente, segin Bassetto (2008), en el compromiso individual y
social que se tenga, soélo asi se satisfacen necesidades fundamentales,
se mejora la calidad de vida y se alcanza el desarrollo humano en
términos de la dignidad de la persona.
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INTRODUCCION

La ensefianza de la salud y atencién del adulto mayor, permite responder
de una mejor manera a los cambios que enfrenta nuestro pais, en particular, en lo
referido al aumento de los adultos mayores y al incremento de la calidad de los
cuidados otorgados a esta poblacion.

De lo anterior se desprende la importancia de esta asignatura en la
formacién del alumno, al ofrecer la oportunidad de analizar los problemas de salud
mas frecuentes y los estilos de vida del adulto mayor y su familia, que condicionan
el logro de los requisitos de autocuidado en la etapa de adulto mayor del ciclo de
vida del individuo.

Chile, al igual que el resto del mundo, enfrenta el desafio de responder
oportuna y eficazmente a las necesidades de salud de su poblacion.

En la actual situacion demografica y epidemioldgica, los problemas de
salud asociados a estilos de vida y multicausalidad son responsables de gran
parte de la morbimortalidad y de los déficits en calidad de vida. Igualmente, los
determinantes sociales, como lo corroboran diversos estudios, son parte
fundamental del origen y de las potenciales soluciones para enfrentar la dinamica
de salud actual.

La Reforma de Salud en Chile explicita la relevancia de avanzar hacia un
Sistema de Salud equilibrado, donde la equidad y la Prevencion y Promocion son
fundamentales.



PROMOCION DE LA SALUD

(SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES
DIVISION DE ATENCION PRIMARIA)

La Promocion de salud, es una piedra angular de la atencion primaria de
salud y una funcién esencial de salud publica; el fundamento de su desarrollo se
materializa en la eficiencia con que reduce la carga de morbilidad y mitiga el
impacto social y econémico de las enfermedades, dandose un amplio consenso
en cuanto a la relacion existente entre promocion de la salud, desarrollo humano
y econémico.

La Promocion de Salud, apunta a la generacion de entornos saludables,
considerados como los escenarios comunitarios o locales donde deben existir
oportunidades y condiciones para el desarrollo tanto individual como colectivo,
mejorar la calidad de vida y estado de salud, fortaleciendo la capacidad de las
personas para adquirir habitos saludables que les permitan, afrontar los problemas
relacionados con los estilos de vida, incentivando, por ejemplo, la practica de la
actividad fisica, la alimentacion saludable y la sana recreacién. Uno de los
desafios apunta a fortalecer el enfoque colectivo/social de la Promocion de la
salud, evitando sobredimensionar lo referente a los “estilos de vida” individuales,
cada vez se hace mas evidente actuar a nivel de los determinantes sociales, para
alcanzar mejores resultados en salud, calidad de vida y equidad.

La Promocién de la Salud es un proceso mediante el cual las personas,
familias y comunidades logran mejorar su nivel de salud al asumir un mayor
control sobre si mismas. Se incluyen las acciones de educacion, prevencion y
fomento de salud, donde la poblacion actia coordinadamente en favor de
politicas, sistemas y estilos de vida saludables, por medio del empoderamiento y
construccion de un sistema de soporte social que le permita vivir mas sanamente.
(Fuente: Cartas de Ottawa y Yakarta)

Salud Comunitaria y Promocidn de la Salud
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Fuente: Beaglehole R., Bonita R., Kjellstrom.
Epidemiologia Basica. OPS, 1994

Chile, al igual que el resto del mundo, enfrenta el desafio de responder
oportuna y eficazmente a las necesidades de salud de su poblacion. En la actual
situacion demogréafica y epidemiologica, los problemas de salud asociados a
estilos de vida y multicausalidad son responsables de gran parte de la
morbimortalidad y de los déficits en calidad de vida. Igualmente, los determinantes
sociales, como lo corroboran diversos estudios, son parte fundamental del origen y
de las potenciales soluciones para enfrentar la dinamica de salud actual. La
Reforma de Salud en Chile explicita la relevancia de avanzar hacia un Sistema de
Salud equilibrado, donde la equidad y la Prevencidbn y Promocidon son
fundamentales. (Salinas C.J. & Vio del R. F)

La Respuesta
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Prevencion
Primordial y
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Primaria Secundaria Terciaria

Salud Vs. Enfermedad

Historia Natural de las Enfermedades

POBLACIONAL Vs. ALTO RIESGO
Estrategias de Geoffrey Rose

Fuente: Beaglehole R., Bonita R., Kjellstrom. Epidemiologia
Basica. OPS, 1994; Geoffrey Rose: ‘Sick Individuals and Sick
Populations’. International Journal of Epidemiology 1985, 14:32-38.

SALUD INTEGRAL

Comprendiendo el concepto de salud integral desde un paradigma bio-
psico-social-ecologico, surgen dos ejes centrales: el rol de la Comunidad en Salud
y la Promocién de la Salud como claves multidimensionales para alcanzar real
impacto en las condiciones de salud de la poblacion. Mdltiple evidencia concluye
gue es crucial incluir ambos ejes en las intervenciones de salud, en adecuado
balance con las acciones de tratamiento y rehabilitacion, a través de estrategias
integrales e innovadoras. La Promocién de la Salud se considera esencial para
alcanzar los objetivos sanitarios nacionales e internacionales y también para lograr
los Objetivos de desarrollo del Milenio (ODM) de las Naciones Unidas



DESAFIOS Y ESTRATEGIAS CENTRALES EN PROMOCION DE LA SALUD

Algunos de los desafios prioritarios son:

e Implementar politicas publicas integrales en Promocion de la Salud

e Incorporar adecuadamente el concepto de determinantes sociales en
el quehacer de la Promocién

e Lograr un real trabajo interdisciplinario e intersectorial

e Desarrollar estrategias, que se sostengan en el tiempo, donde las
comunidades sean las protagonistas

e Formar adecuadamente a los profesionales que se desempeiian en
este ambito

e Desarrollar sistemas de evaluacidn que permitan dar cuenta del real
Impacto de estas intervenciones

e Fortalecer el componente preventivo-promocional en el quehacer del
sistema de salud y sus servicios.

La Promocion de la Salud cuenta con varias estrategias centrales para

alcanzar sus objetivos. Entre ellas, destacan:

Abordaje por Contextos - Entornos para Promocién de Salud
Comunidad y Desarrollo Comunitario

Trabajo Interdisciplinario e Intersectorial

Educacion en Promocion de Salud

Comunicacion en Promocion de la Salud

Politicas Publicas Saludables e Inclusién Social

SALUD FAMILIAR Y PROMOCION DE LA SALUD

La Atencion Primaria, a la luz de la Carta de Alma Ata (1978) y de las mas

recientes declaraciones para el desarrollo de la APS, incorpora la Promocion de la
Salud como un eje central en su quehacer y como una invitacion al trabajo
intersectorial.

La reorientacion de los servicios de salud se torna cada vez mas necesaria,

asegurando el promover estilos de vida y ambientes saludables mediante los
cuales se potencie una mejor salud y el bienestar (elemento ya sefalado en la
Carta de Ottawa, en 1986).

Igualmente, la Salud Familiar acoge en sus principios la necesidad y

responsabilidad de trabajar con la comunidad en el ambito de la Promocion de la
Salud.



ESTRATEGIAS DE PROMOCION Y PREVENCION

Desde el Sector Salud, Chile ha definido que la Atencion Primaria de Salud
con el Modelo de Atencion Integral en Salud con enfoque Familiar y Comunitario,
incorpora elementos estratégicos propios de la Promocion y aspectos asociados a
estilos de vida saludable, teniendo un rol preponderante en la reforma de salud
para el logro de los objetivos, uno de los cuales es el control de los problemas de
salud asociados a Estilos de Vida.

Los estilos de vida son determinados por la interaccion de factores de
riesgo y/o de factores protectores, por lo cual deben ser vistos como un proceso
dinamico que no solo se compone de acciones o comportamientos individuales,
sino también de acciones de naturaleza social como las familiares y comunitarias.

Asi pues se establece una relacion entre el individuo, la familia, la
comunidad y los estilos de vida con lo cual nos enmarcamos en la
conceptualizacion de la salud como bienestar biopsicosocial y como componente
de la calidad de vida.

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

Los estilos de vida saludable pueden ser definidos como los procesos
sociales, las tradiciones, los habitos, conductas y comportamientos de los
individuos, familias y comunidades que conllevan a la satisfaccion de las
necesidades humanas para alcanzar el bienestar y la vida. Vistos asi, los estilos
de vida saludables serian comportamientos saludables o factores protectores de la
calidad de vida, que al asumirlos responsablemente ayudan a prevenir problemas
biopsicosociales y mantener el bienestar para generar calidad de vida, satisfaccion
de necesidades y desarrollo humano.

Una de las estrategias de consenso a nivel mundial para abordar los Estilos
de Vida Saludable es la Promocion de la Salud a través de la cual la comunidad,
las personas y sus familias adquieren herramientas y conocimientos que les
permiten mantener y mejorar su salud.

HERRAMIENTAS BASICAS DE PROMOCION

Las estrategias fundamentales de la Promocién de la Salud son:

. Educacién en Salud.
. Participacion Social.
Intersectorialidad.

. Comunicacion Social.
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Cada una de estas estrategias es clave en el proceso de entregar
conocimientos y herramientas a las personas, familias y comunidades para lograr
estilos de vida saludable.

a) EDUCACION EN SALUD

Afos atras, la educacion para la salud consistia basicamente en distribuir
informacion y dirigir mensajes a la poblacién con la esperanza que estas medidas
de algan modo, trajeran cambios en las costumbres de individuos y comunidades.

Con el transcurrir de los afios se ha hecho cada vez més evidente que para
hacer efectiva la educacion en salud, se requieren diversas estrategias que
trasciendan la informacion.

La educacién convencional parece no ser pertinente cuando se fundamenta
s6lo en concepciones tedricas, sin tener en cuenta el contexto, la cultura y los
comportamientos humanos, lo que en muchos casos genera pérdida de recursos,
desperdicio de tiempo y baja productividad e impacto de las intervenciones. Estos
planteamientos se encarnan en el enfoque de educacion de adultos que se
revisara mas adelante.

Aln hoy, muchos la interpretan como un paquete de recomendaciones para
el cuidado y la higiene personal. Por afiadidura no la ven como solucion para un
problema que requiere acciones sistematicamente engranadas, de manera que
cuando no se alcanzan los objetivos planteados le adjudican el fracaso a las
acciones de Educacién para la Salud y no a la falta de vision ante la complejidad
del problema y las soluciones propuestas.

El seguimiento de la bibliografia especializada muestra que tanto en su
construccion tedrica como en sus resultados préacticos, la Educacion para la Salud
ha sido y contindia siendo de interés permanente y de hecho, ser efectiva.

Los espacios para hablar de educaciéon en salud deben posibilitar el
compartir de saberes y experiencias, el fortalecimiento de las relaciones
interpersonales y habilidades como la capacidad de organizacion y gestion,
ademas de permitir que las personas expresen su forma de ver y sentir el mundo.
Lo anterior denota la necesidad de que las practicas de promocion de la salud
trasciendan la tecnologia educativa y se preocupen por el acercamiento a la
cotidianidad y a la realidad social en la cual se desarrollan.

Entre los diversos espacios que posibilitan la educacién en salud esta la
familia, la escuela, el lugar de trabajo y la comunidad en general. El rol de la
familia es ensefiar y modelar en la construccion de estilos de vida saludable.
Ensefiar a cuidarse y cuidar a otros. En su rol de proteccion debe velar por el
desarrollo de factores protectores. Desde su papel socializador la familia es el
nacleo inicial donde se despliegan habilidades sociales que permitiran a sus
integrantes establecer relaciones saludables con otros grupos sociales como el
escolar, laboral y comunitario en general. En cada uno de estos ambitos se puede
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y debe promover la salud a través de la educacion en salud utilizando
conocimientos y herramientas acordes a cada contexto.

Algunos de los factores protectores o estilos de vida saludables en los que
la educacion para la salud hace énfasis son:

» Sentido de vida, objetivos de vida y plan de accion.

* Autoestima, el sentido de pertenencia y la identidad.

« Comunicacion y participacion a nivel familiar y social.

* Promocion de la convivencia, solidaridad, tolerancia y negociacion.

» Accesibilidad a programas de bienestar, salud, educacién, culturales,
recreativos, entre otros.

» Seguridad econdmica.

* Trabajo/Escuela saludables.

* Medio ambiente saludable.

» Ocupacion de tiempo libre y disfrute del ocio (consumo cultural, uso TV,
internet).

* Promocion de habitos saludables en alimentacion, ejercicio, higiene,
suefo reparador, sexualidad, consumo de alcohol.

» Control de factores de riesgo como obesidad, vida sedentaria,
tabaquismo, alcoholismo, abuso de sustancias, estrés, y algunas patologias
como hipertension y diabetes.

b) PARTICIPACION SOCIAL

La Participacion social se considera una estrategia basica para la
consolidacion del sistema democréatico, la construccion de ciudadania y el capital
social, el logro del bienestar y la inclusion e integraciéon social mediante el
ejercicio de los derechos de las personas y comunidades y la incorporacién de la
opinion de las y los usuarios y comunidades en la Gestién de Salud.

Permite contribuir a generar una relaciéon de colaboracién y respeto mutuo
entre el estado y la ciudadania. Asimismo, favorece el fortalecimiento de la
sociedad civil y permite una mayor legitimidad y sustento ético de las politicas
publicas. Requiere, por una parte, que el sector publico tenga la apertura, genere
la informacion y establezca espacios y mecanismos que acojan las
preocupaciones, necesidades y propuestas provenientes de la ciudadania. Por
otra parte, la participacion necesita de una ciudadania que se involucre en las
cuestiones publicas, con organizaciones fuertes que representen toda su
diversidad.

La participacién social debe transitar desde un modelo paternalista que
asegura la informacion y acceso a la oferta de servicios a uno consultivo, que
‘recoge” y considera las demandas, expectativas y propuestas de las personas y
Sus organizaciones, estableciendo espacios deliberativos para incidir directamente
en la toma de decisiones en materias que afectan a las personas y comunidades.



Desde el Sector Salud, la participacion se considera un medio para:

* El desarrollo de las personas como sujetos comprometidos con el
cuidado de su salud.

* La creacion de comunidades con capacidad de interlocucion que
actuen solidariamente.

* El ejercicio de un control social sobre el Sistema de Salud.

* La participacion social apunta a lograr disminuir las brechas de equidad
en el acceso en: La oportunidad, proteccion financiera y calidad de la atencion;
los medios necesarios para asegurar mejores condiciones de vida y de salud.

Segun las Orientaciones para la planificacion y programacion en red afio
2013, la Participacion Social y Transparencia es uno de los enfoques en que se
basa la planificacién en la Red de Atencion de Salud Publica junto con el Enfoque
de Derechos Ciudadanos y Proteccion Social, Enfoque de Determinantes Sociales
de la Salud, Enfoque de Equidad en Salud y Gobernanza. Se considera que la
posibilidad de participacién social es en si un determinante social de la salud.

Entre las principales estrategias que hacen viable la Participacion social en
APS se considera:

ELABORACION DE CARTA DE DERECHOS

El establecimiento de salud genera espacios de reflexion y construccion
conjunta entre directivos, funcionarios, gremios de los trabajadores,
representantes de usuarios organizados y no organizados, con el fin de obtener
como producto de un acuerdo final, una Carta de Derechos redactada en forma
participativa que dé cuenta de las expectativas de las partes involucradas vy, las
valoraciones de aspectos vinculados con la relacion entre la ciudadania usuaria y
la red publica de salud.

CUENTAS PUBLICAS

La Cuenta Publica es la forma en que las autoridades dan cuenta a la
ciudadania respecto de los logros institucionales, el uso de los recursos publicos,
satisfaccion de las necesidades y expectativas de la ciudadania y el cumplimiento
de las politicas sociales. Se abre un espacio a la participacion y el control social.
Entre enero y abril de cada afio el Director de Servicio y de cada Establecimiento
dependiente de Servicio de salud da cuenta de la gestion del afio anterior a la
comunidad. De este modo, la cuenta publica es un proceso construido
participativamente.



c) INTERSECTORIALIDAD

La intersectorialidad como forma de trabajo participativo y descentralizado
ha sido una posible via para abordar los actuales y complejos problemas de salud
que rebasan el campo de un servicio de salud.

En la intersectorialidad se incluyen sectores como: educacion, vivienda,
instituciones legales, organizaciones politicas, municipalidades y otras
organizaciones tanto publicas como privadas que puedan aportar al bienestar de
las personas.

Se basa en la aplicacién del conocimiento cientifico a la solucion de
problemas practicos a través de una cultura que provee métodos o medios para
controlar el entorno y mejorar las condiciones de vida al tiempo que brinda
posibilidades para el mejoramiento de los procesos de gestion en los sistemas y
servicios de salud. Forma parte de politicas y estrategias para el balance de un
desarrollo sostenible de la salud a nivel nacional o internacional.

El enfoque tecnoldgico de la intersectorialidad y el caracter extensivo del
sector salud hacia otros sectores, a través de intervenciones coordinadas de
instituciones representativas de mas de un sector social, en acciones destinadas
total o parcialmente a tratar los problemas vinculados con la salud, el bienestar y
la calidad de vida, ha de ser comprendido por lo que significa para el logro de una
importante y necesaria respuesta social organizada. Las propias caracteristicas de
la salud, perteneciente a un sistema social altamente complejo, donde participan
actores de dentro y fuera del sector, determina una dindmica de actuacion
totalmente diferente, que debe ser entendida por la totalidad de los integrantes de
un sistema de salud.

El alcance de la intersectorialidad y la participacion social no es
consecuencia de la espontaneidad, pues se requiere una concepcion adaptada al
sistema de salud local, una voluntad politica que la sustente y un disefio
tecnoldgico que la inserte naturalmente en la produccion de salud.

d) COMUNICACION SOCIAL

La comunicacion social en el sentido amplio (comunicacion interpersonal,
integral, comunicaciones derivadas del marketing, comunicacién organizacional,
identidad corporativa, periodismo, publicidad, relaciones publicas y edu-
comunicacion) se convirtio en las Gltimas dos décadas en herramienta de primera
mano para los profesionales de la salud, sobre todo, en las areas de la promocion
de la salud y la prevencion de la enfermedad.

La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la
Salud han establecido a la comunicacion social como estrategia basica de la

10



promocion de la salud, y proponen el uso y aplicacion de las diferentes
herramientas de la comunicacion en la promocion de la salud

A su vez la comunicacion integral comprende principalmente las siguientes
areas de actividad:

* Publicidad.

* Imagen, Relaciones Publicas y campafias de comunicacion.
+ Patrocinio y mecenazgo.

* Marketing social corporativo.

* Promocion.

* Merchandising.

» Marketing directo.

* Internet.

En todas las organizaciones, entre ellas las de salud, debe establecerse la
Comunicacién Organizacional que incluye:

Comunicacion Interna; se define como la comunicacion dirigida al
cliente interno, es decir, al trabajador. Nace como respuesta a las nuevas
necesidades de las organizaciones de motivar a su equipo humano y retener a
los mejores en un entorno donde el cambio es cada vez mas rapido.

Comunicacion Externa, se define como el conjunto de operaciones de
comunicacion destinadas a los publicos externos de una empresa o institucion,
es decir, tanto al gran publico, directamente o a través de los periodistas, como
a sus proveedores, accionistas, a los poderes publicos y administraciones
locales y regionales, a organizaciones internacionales, etc.

Para concretizar la comunicacién integral existen, entre otras, herramientas
tales como:

Diptico

Afiche

Volante /Flyer

Diario Mural
Revista/Publicacion Periodica
Mail promocional/mailing
Programa Radial

Revisadas estas Estrategias de la Promocion de la Salud, se puede afirmar
gue cada una y en conjunto implementadas de modo adecuado, segun el contexto
local, basadas en la evidencia y la experiencia, respetando las caracteristicas
culturales y usando recursos y tecnologias aceptadas y validadas por la
comunidad, permitirdn el logro de estilos de vida saludable y con ello una calidad
de vida que viabilice el desarrollo humano.
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EDUCACION DE ADULTOS: METODOLOGIA

La educacion de adultos es un proceso educativo que tiene como
objetivo que la persona pueda aumentar sus oportunidades para lograr su
autorrealizacion.

Es un proceso sinérgico que permite incrementar el pensamiento, la
autogestion, la calidad de vida y la creatividad del participante adulto, cautelando
como aspecto fundamental, el respeto cuidadoso de la persona, su dignidad y
libertad, como centro del proceso de aprendizaje.

A diferencia de la pedagogia para nifios, la educacion de adultos esta
orientada al proceso educativo, es decir, a su desarrollo en etapas que se van
alcanzando segun los tiempos particulares de cada grupo y que a la vez, permite
retroceder a etapas anteriores sin que eso sea interpretado como un fracaso.

El proceso de ensefianza aprendizaje en la educacion de adultos debe
responder a las caracteristicas y motivaciones de los educandos. Para eso es
fundamental considerar que la motivacion es producto de incentivos internos y de
la curiosidad y no de premios y castigos y que la experiencia de los participantes y
su disposicion para aprender es un recurso de gran importancia para la
ensefanza.

La educaciéon de adultos se sustenta en algunos principios basicos:

* El adulto ejerce su libertad para moverse de la dependencia a la
autonomia y ademas, esta dispuesto a asumir sus consecuencias. En ese
sentido, quien ensefia debe tener un particular respeto y consideracion.

* El adulto usa sus experiencias previas para aprender. Considerar este
conocimiento previo como valido, ayuda a establecer el dialogo, lo cual es
esencial para que el participante se sienta reconocido como persona adulta, con
historia y valores propios, y con su propia postura frente a la vida.

* El adulto tiene una mayor disposicion a aprender al percibir la
emergencia de nuevas necesidades o de la necesidad de asumir nuevos roles.
Por lo tanto, busca lo que es mas relevante para poder responder a esas
nuevas demandas tomando en cuenta su realidad y los temas que lo mueven.

* El adulto quiere resolver sus problemas y aplicar sus conocimientos
inmediatamente. Si se le da la oportunidad de aplicarlo inmediatamente, la
persona tiene mayor posibilidad de fijar en su memoria de forma integrada los
nuevos contenidos y de aumentar su motivacion por el aprendizaje.

Al disefiar programas de educacion de adultos se debe tener en cuenta
como principio fundamental que el adulto es diferente a un nifio y por lo tanto, no
hay que tratarlo ni educarlo como se hace con los nifios, Sin0 que es necesario
buscar formas nuevas y creativas para interactuar con ellos.
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Kurt Lewin, psicologo y educador estadounidense, describié algunas
caracteristicas que permiten que la educacion de adultos sea mas efectiva:

1. El aprendizaje es mas efectivo cuando se realiza a través de un
proceso activo, es decir, si logra utilizar el contenido nuevo en una actividad
practica que le permita integrarlo junto a sus conocimientos previos.

2. Para lograr un aprendizaje se debe generar un cambio en el sistema
cognitivo, afectivo y conductual de la persona. Estos tres elementos deben ser
abordados en conjunto y no por separado. Para integrar el aprendizaje, la
persona debe percibir que el contenido que debe incorporar es coherente,
simple y ordenado. La falta de estos elementos hace que el adulto perciba la
fragmentacion y se resista al cambio. Cuando los tres sistemas cambian en
conjunto (cognitivo/afectivo/conductual), los contenidos pueden ser aprendidos
e integrados plenamente.

3. El cambio en las creencias, actitudes y comportamientos requiere
mucho mas que la sola entrega de informacion. Las personas deben sentir que
son capaces de realizar el cambio deseado y que la conducta a implementar es
apropiada.

4. Mientras mas calido, estimulante y acogedor es un ambiente, mas
libres se sienten las personas para experimentar nuevos comportamientos,
creencias y actitudes. En la medida en que la persona percibe que no sera
enjuiciada y/o rechazada, se le hace mas facil experimentar nuevas formas de
comportamiento, valores o pensamientos.

5. Para que un aprendizaje sea permanente tanto la persona como su
ambiente social deben cambiar. Es mucho mas facil cambiar habitos, creencias
y actitudes cuando las personas forman parte de un grupo que comparte las
mismas ideas o expectativas. Por esta razon, la educacién de adultos es mas
efectiva cuando se realiza en grupos.

La principal caracteristica del proceso educativo es la horizontalidad, es
decir, el facilitador y el educando se encuentran en las mismas condiciones, los
dos tienen conocimientos, capacidad de ser criticos, de analizar los contenidos
otorgados y de comprenderlos, y tienen conciencia de sus deberes, derechos y
responsabilidades en el proceso

La persona del educando es el centro del proceso educativo.
En ese sentido, cobra relevancia el disefio de las interacciones educativas.

Siguiendo a Jane Vella, el disefio para el dialogo es la base de cualquier sesion
educativa. La idea central es responder a la pregunta ¢CoOmo saben los
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participantes, al término de la sesion educativa, que aprendieron? Ya que lo
realmente importante es que sepan reconocer sus nuevos aprendizajes.

LOS 7 PASOS PARA PLANIFICAR UNA SESION EDUCATIVA

El disefio de una intervencion educativa requiere que el facilitador
construya un proceso unico centrado en el grupo de participantes con que debera
interactuar, y no en estereotipos o disefios previos. Es decir, la planificacién del
disefio de la intervencidn es un conjunto de tareas desarrolladas especialmente
para un grupo determinado de participantes.

Se debe tener en cuenta que los equipos que van a desarrollar la
intervencién muchas veces son inexpertos en la metodologia de educacion de
adultos por lo que es necesario que desarrollen su propio Diagnostico de
necesidades de Aprendizaje y consideren el proceso que estan viviendo de forma
de buscar asesoria 0 apoyo en el disefio e implementacion de la intervencion.

Paso 1: Quiénes

El primer paso busca determinar quiénes son los participantes, cuales son
sus expectativas, recursos y necesidades y cuales son sus temas generativos.

Los temas generativos son aquellas situaciones, ideas, problemas, alegrias
acerca de las cuales un grupo de personas habla, se preocupa o celebra
continuamente. Se les denomina generativos porque generan energia, por eso al
relacionar el tema generativo con el tema de la sesion educativa se produce una
sinergia que potencia el aprendizaje.

Paso 2: Por qué

Esta fase busca reconocer el origen que hace necesaria la intervencion
educativa, de dénde surge la necesidad, cual es el problema, qué se espera
lograr, etc.

Estos dos primeros pasos buscan que el facilitador, en conjunto con los
participantes, realice un Diagndéstico de Necesidades de Aprendizaje, lo que
permite acordar qué y como se abordaran los temas y como se evaluaran los
logros. En la identificacion de las necesidades se debe considerar de quién es la
necesidad de aprendizaje, qué requiere aprender y como se define esa necesidad.

En el desarrollo del Paso 1 y Paso 2, pueden surgir algunos
problemas. Entre los mas frecuentes se puede distinguir:

+ La dificultad practica para convocar a las personas que potencialmente
podrian participar de la intervencion. Esta situacion ocurre basicamente por la
dificultad para contactar y coordinar a los usuarios y los equipos, por lo que se
sugiere trabajar con grupos organizados de la comunidad que ya tienen vias
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expeditas de comunicacion, como por ejemplo, grupos u organizaciones
comunitarias, como asociaciones, centros de madres, de adultos mayores, etc.

» El tema que interesa abordar desde la perspectiva de los equipos de
salud no es necesariamente el tema generativo de un grupo determinado. En
este caso es necesario que los facilitadores co-construyan con los usuarios una
tematica que idealmente contenga las necesidades de las personas y que a la
vez de respuesta a los problemas que se deben abordar desde el sector salud.
Se debe recordar que la motivacion para participar de una actividad se sustenta
en la percepcion que tiene el usuario que el tema a abordar es relevante para
él/ella. De lo contrario es probable que la actividad fracase. Si no es posible
lograr un punto de encuentro, se debe decidir si se cambia el objetivo de la
actividad para responder a las necesidades de los usuarios o se posterga la
actividad planificada. Se debe recordar que si no se cuenta con las condiciones
y recursos necesarios para implementar una actividad educativa es preferible
no iniciarla.

» Las personas que participan en la construccion del Diagnostico de la
necesidad de Aprendizaje no necesariamente son las mismas que asisten a las
sesiones de implementacion de la intervencion educativa. Esta situacion obliga
al facilitador a corroborar que la(s) necesidad(es) sean las mismas y a realizar
nuevamente el Diagndstico si es que la situacion asi lo requiere. Se debe
recordar que no es posible intervenir sobre una necesidad que no es percibida
como problema para un grupo determinado.

* La seleccion de la(s) metodologia(s) utilizadas para realizar el
Diagnostico de necesidades de Aprendizaje. Idealmente el facilitador debe
combinar algunas metodologias individuales con otras grupales que permitan
hacer el levantamiento de las necesidades de los usuarios, recordando que en
el procesos de conformacién de un grupo se debe resguardar la intimidad del
usuario de forma de permitirle expresar confidencialmente algunas de sus
necesidades y a la vez permitir que se inicie la construccion del sentido de
pertenencia a él. Ademas, se debe recordar que las metodologias también
deben ser seleccionadas en funcion de las caracteristicas del grupo de
personas que participa de la actividad. Entre las actividades que pueden ser
Utiles se encuentra la lluvia de ideas, las encuestas anonimas, el trabajo en
grupos pequefios, el uso de preguntas abiertas, etc.

Paso 3: Cuando
Las personas no disponen de tiempo completo para las actividades

educativas, sino que éstas se insertan junto a una serie de otros compromisos
adquiridos en las distintas areas que forman parte de sus vidas.

Por esta razon, parte de la planificacion de la intervencién educativa es la

consideracion del tiempo requerido para su implementacion (frecuencia de la
intervencion, duracion de cada sesion, horarios) y en funcion de ese tiempo
disponible, ajustar los objetivos que son posibles de alcanzar.
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Es importante que el facilitador consensue la planificacion del tiempo con
los participantes del grupo y vuelva a analizar si es posible alcanzar los objetivos o
éstos deben re-adecuarse.

Paso 4: D6nde

Tan importante como la consideracion del tiempo es la planificacion del
lugar donde se desarrollara la intervencion. Tal como se menciond previamente,
los adultos aprenden mejor trabajando en grupo y en ambientes confortables. Por
esta razon, lo ideal es contar con un lugar que permita que los participantes se
dispongan en varios grupos (4-5 personas cada uno) y en un ambiente lo mas
cémodo posible

Paso 5: Para qué

Es en esta fase donde deben establecerse los objetivos de la intervencion
educativa, es decir, cuando se han considerado y resuelto los 4 pasos previos.

El éxito de la intervencion depende en gran parte de la capacidad de
establecer los objetivos basados en los logros de los participantes, es decir, deben
ser objetivos que los educando puedan comprobar, cuantificar y verificar.

Por ejemplo:

Al término del taller los participantes (equipos de salud de un CESFAM)
habran:

1. Identificado los elementos generales del Modelo de Atencién Integral
de Salud familiar y comunitario.

2. Discutido el rol del equipo de salud en la implementacién del Modelo
de Atencién Integral de Salud en el CESFAM.

3. Leido acerca de las caracteristicas epidemioldgicas en Chile.

4. Distinguido a través del trabajo grupal las distintas etapas del ciclo
vital familiar.

5. Practicado la aplicacion de instrumentos de evaluacion familiar, a
través de una entrevista familiar.

Al término del taller los participantes (usuarios del sector azul del CESFAM)
habran:
1. Nombrado las causas de la Hipertension Arterial Cronica (HTA).
2. Distinguido al menos dos formas de automanejo de la HTA.
3. Disefiado una estrategia para implementar una de las formas de
automanejo.
4. Identificado al menos 2 facilitadores para llevarla a cabo.
5. Identificado al menos 2 posibles barreras/dificultades para llevarla a
cabo.
6. Practicado en rol-playing la forma de abordarlos.
Paso 6: Qué
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Este paso se refiere a la definicion de contenidos que deben abordarse
para responder a los objetivos propuestos. La coherencia entre el objetivo y el
contenido que se abordara para su logro es clave para el éxito de la intervencion.

Paso 7: Como

Esta fase busca definir las mejores metodologias para abordar los
contenidos y asi responder a los objetivos definidos. Dentro de las actividades
educativas, Vella (2000) sugiere el desarrollo en cada sesion de distintos tipos de
tareas que permitan lograr mayor efectividad en el disefio educativo.

Especificamente, plantea el desarrollo de cuatro tipos de tareas:
inductivas, de input, de implementacién y de integracion. Para el logro de
cada una de ellas, se recomiendan distintas estrategias metodoldgicas tales como:

* Clases expositivas breves y lectura de textos (conocimientos).

* Analisis de casos (comprension).

* Ejercicios practicos (habilidades).

« Compartir experiencias propias o conocer la experiencia de otros
(actitudes).

* Grupos de encuentro (valores).

Se entiende por tarea inductiva aquella que busca conectar a los
educandos con un contenido especifico. Son tareas del tipo motivacional que
estimulan la percepcion del educando en un tema especifico. Por ejemplo, leer la
descripcion de un caso, actuar una vifieta sobre una situacién clinica, observar un
video de corta duracion.

Las tareas de input buscan conectar al educando con un conocimiento
nuevo. Son tareas que entregan conocimientos, entrenan habilidades, estimulan y
modelan actitudes. El desafio del facilitador es presentar ese conocimiento de
manera atractiva para el /los educandos. Por ejemplo, los participantes comparan
dos situaciones, hacen una reflexiéon sobre una situacion usando un contenido
ensefado.

Las tareas de implementacion permiten revisar e integrar los conceptos,
practicar habilidades y examinar las actitudes en el curso de la o las sesiones
educativas. Este tipo de tareas permite al facilitador y al educando darse cuenta
del grado e intensidad en que el conocimiento esta siendo adquirido. Un mismo
contenido puede requerir de varias tareas de implementacion para un mismo
grupo o de tareas distintas para grupos distintos. Por ejemplo, disefiar un plan de
accion para bajar de peso y monitorear la implementacion de distintas actividades
para lograrlo.

Por ultimo, las tareas de integracion, invitan a los participantes a poner en
practica los contenidos, actitudes o habilidades en situaciones reales. Por ejemplo,
recrear una situacion que contenga los contenidos que se desean integrar a través
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de situaciones simuladas (rol playing), de supervision (espejo bidireccional), de
acompafiamiento, etc.

Finalmente, es recomendable antes de ejecutar la intervencion disefiada
revisar cada una de las etapas previas y responder las siguientes preguntas:

¢Los objetivos responden a los resultados que se desea obtener?

¢Las actividades son claras y medibles?

,Los recursos son los adecuados?

¢Existe clararelacion entre Objetivos, Estrategias y Actividades?

¢.Hay dificultades aue se anticipen aue pueden limitar el proarama?

De esta forma se reduce el riesgo de encontrarse con dificultades que
pudieron ser previstas, sin embargo, se debe recordar que el proceso educativo es
sistémico y cambia constantemente por lo que siempre es susceptible de corregir
en funcion de las necesidades de los participantes.

Recuerde que segun Freire todos sabemos algo e ignoramos algo y
juntos buscamos saber mas para actuar en la realidad y transformarla.
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SALUD FAMILIAR Y GERIATRIA

"IPLACEX
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UNIDAD Il

UNIDAD II: PROMOCION DE LA SALUD Y VALORACION FAMILIAR



VISITA DOMICILIARIA INTEGRAL PARA ACTUAR EN SALUD FAMILIAR

HISTORIA DE LAS VISITAS DOMICILIARIAS

La visita domiciliaria naci6 junto a la cama del enfermo y desde su origen
tuvo una connotacion biopsicosocial. Esta practica data desde muy antiguo, como
lo demuestran ciertos relatos histéricos; por ejemplo, en papiros egipcios de mas
de 2500 afios de antigliedad se describe lo siguiente: “en el domicilio, después
de revisar al enfermo, analizar la situacién y consultar con los dioses, el
médico, antes que emitir un diagndstico, lo declaraba y la familia tenia que
aceptar o rechazar lo que el médico declaraba: ésta es una enfermedad que
conozco y curaré, o esta es una enfermedad que conozco y no trataré; o
bien, ésta es una enfermedad que no conozco y no trataré”. Despues de esto
venia un proceso de negociacion del cuidado. En Chile, un grupo de mujeres que
se beneficiaron de la expansion educacional promovida por el Estado comenzo6 a
efectuar visitas a los domicilios en la década del 30; asi pudieron reconocer y
palpar la miseria en que vivian las familias pobres chilenas, sobre todo en las
poblaciones periféricas y en los conventillos o cités. Mujeres de clase media,
ejerciendo sus roles de profesoras, enfermeras o visitadoras sociales, apoyadas
en carreras universitarias incipientes, fueron las primeras en realizar visitas
domiciliarias y rapidamente la literatura demostré que esta actividad beneficiaba
en forma positiva a la familia, porque la hacia participe del cuidado del paciente.

Los elementos centrales de la visita eran los aspectos educativo, higiénico
y epidemiolégico; las enfermeras organizaron esta actividad desde la perspectiva
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profesional y las asistentes sociales, que al principio se conocieron como
“visitadoras de la miseria”, se encargaron de la aplicacién practica de las politicas
dirigidas a mejorar las condiciones de vida de los mas pobres. Por su condicién de
“género femenino” se suponia que estas mujeres estaban habilitadas para educar
en los roles de cuidado; esto dio origen a una larga tradicion, que perdura hasta
hoy.

DEFINICIONES

Es importante precisar algunos términos: no es lo mismo hablar de visita
integral, visita domiciliaria de rescate, epidemioldgica, con atencién domiciliaria o
asistencia domiciliaria: son conceptos distintos.

La atencion en domicilio es la atencién entregada por profesionales del
equipo de salud a un integrante de la familia en su propio hogar, con el fin de
brindar apoyo, diagnostico, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion; esta
centrada en el proceso de enfermedad e incluye el cuidado paliativo de alivio del
dolor, actividad que se desarrolla actualmente en la atencion primaria, asi como la
atencién a postrados. Estas acciones se realizan segun una evaluacion previa y
un plan de atencién que debiera sea negociado y concordado con la familia y no
impuesto desde el equipo de salud.

La visita epidemiolégica es una actividad programada que esta destinada
principalmente a hacer una investigacion epidemioldgica del caso indice de una
enfermedad que esta bajo vigilancia, de un evento emergente o de algin evento
de riesgo para la poblacion.

Se puede realizar en el domicilio, pero no es indispensable; son cosas
totalmente distintas y las personas que trabajan con publico saben que tienen
registros distintos.

La visita domiciliaria integral se define como la actividad realizada por
uno o mas integrantes del equipo de salud en el domicilio de una familia, con el
objetivo de establecer una integracion con uno o mas miembros y su entorno para
conocer su medio ambiente y darles apoyo para enfrentar problemas bio-
psicosanitarios, en el marco de una relacion asistencial continua e integral, que
debe ser la caracteristica del quehacer en la atencion primaria. Se podria agregar
que tiene un componente centrado en las acciones de fomento, proteccion,
recuperacion y/o rehabilitacién de la salud.
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La visita domiciliaria es una actividad que los equipos de salud realizan
desde hace varias décadas y su espiritu se ha ido modificando conforme a la
transicion de un modelo paternalista biomédico hacia el modelo biopsicosocial.

Es importante destacar, desde la perspectiva sistémica, que todas las
intervenciones sobre las familias tienen la potencialidad de producir cambios
(intencionados o no intencionados) en el sistema familiar y por lo tanto no son
inocuas.

Por esta razén es tan importante contar con el consentimiento de la familia
destinataria para evitar efectos perjudiciales (iatrogenia).

IMPORTANCIA DE LA VISITA DOMICILIARIA EN MEDICINA FAMILIAR

La medicina de familia es narrativa: es un cuento o relato compuesto por
las innumerables visitas que el médico realiza a través de los afios, estableciendo
un principio de continuidad, ya que el equipo de cabecera y el médico acomparfan
a esa familia en la historia de su vida y participan en los hitos relacionados con los
procesos de salud, enfermedad y crisis.

El didlogo que el médico sostiene con las familias estd marcado por los
hitos historicos de la salud de éstas, hitos que constituyen una parte importante de
Su narrativa.



La principal herramienta de la medicina familiar es la
semiologia; semio significa signo y para co-construir esta narrativa con las
familias, se debe considerar a la semiologia como el arte de recoger sintomas o
signos no soélo en el ambito biolégico, sino en cualquier aspecto que permita al
meédico establecer un modelo explicativo o hipétesis, desde un rol institucional.

La medicina de familia trabaja con esta semiologia ampliada y la visita
domiciliaria integral es uno de los escenarios mas ricos para aplicarla, pero no es
el Unico; de hecho, en las dltimas programaciones entregadas por el Ministerio de
Salud se ha incorporado a la visita laboral como una actividad propia de la
atencion primaria, en la cual se trabaja con esta semiologia ampliada.

Para todos los seres humanos, el hogar es un espacio privado que deben
proteger; quienes realizan las visitas deberian imaginar lo que pasaria si llegara
una persona a su casa a sefalarles que tienen determinado problema de salud;
asi comprenderian que la relacién de asimetria que se da en este ambito, sobre
todo en los sectores mas desposeidos, no les da derecho a invadir los domicilios
de las familias sin cumplir ciertos requisitos, de los cuales el mas importante es
que se haya establecido un vinculo previamente.

Una visita epidemiologica o de rescate puede ser efectuada por cualquier
persona, pero en el caso de la visita domiciliaria, que tiene un caracter integral y
tiene como objetivo evaluar al ser humano en su contexto, es imprescindible que
exista un vinculo previo al menos con uno de los integrantes del equipo, para que
la actividad se pueda enmarcar en la narrativa de la familia y otorgue continuidad a
la atencion.

Por lo tanto, esta actividad debe ser planificada y autorizada, en una
negociacion que se debe hacer previamente.

Los objetivos de la visita familiar, desde el punto de vista del sistema y en
funcién de las necesidades de los usuarios, son: conocer el hogar, el entorno y
la situacion familiar; detectar necesidades, recursos y redes; evaluar a la
familia como unidad de cuidado; mejorar la definicion de los problemas de
salud y diferenciar los diagndésticos de las personas.

ETAPAS DE LA VISITA DOMICILIARIA

Las etapas de la visita domiciliaria son:
a) Programacion

b) Planificacién
c) Ejecucion

d) Evaluacion y Registro



PROGRAMACION

A nivel institucional, se deben definir los grupos y el nimero de visitas;
desde el proceso de salud y enfermedad, se debe elegir en forma estratégica el
momento mas adecuado para efectuar esta actividad, de modo de mantener y
reforzar la relacion de continuidad en la forma mas eficiente posible. Es importante
recordar que se trata de una actividad invasiva y ademas, cara, ya que el
rendimiento es de uno por hora.

PLANIFICACION

Se debe tener muy claro el motivo de la visita y darse el tiempo necesario
para recolectar todos los antecedentes. Por lo general la poblacién esta
identificada, de modo que se debe organizar esa informacion, fijar los objetivos y
disefiar una pauta de observacion. Se debe obtener el consentimiento de la
familia, tomar todas las medidas de la confidencialidad y precisar dia, fecha y
hora.

En la segunda fase se negocian los objetivos: a la familia le interesan
ciertos aspectos y al equipo le interesa el aspecto socio-sanitario, de modo que se
debe negociar y lograr los puntos comunes.

Asi se lograrda que la visita al domicilio sea verdaderamente integral; que la
familia tenga muy claro el beneficio que va a obtener con la visita y que no queden
con la sensacion de que expusieron su intimidad para nada.

EJECUCION

La visita es una entrevista, por tanto tiene las mismas fases que todas las
entrevistas.

Se utiliza como herramienta la semiologia ampliada para observar dos tipos
de elementos: estructurales y relacionales.

La visita domiciliaria comienza cuando el equipo camina hacia el hogar,
momento en el que puede observar las caracteristicas del sector: el estado del
trafico, la disposicion de las basuras y otros servicios basicos, como se viste la
gente, cOmo y cuanto habla, como utiliza el espacio publico, el grado de
seguridad, el nivel de contaminacion.

Una vez dentro el hogar, el equipo debe observar, nuevamente, los
elementos estructurales y relacionales y entre los segundos, un elemento clave es
quién abre la puerta, quién espera y recibe al equipo de salud, quién lo saluda y
cual es la actitud de todos los miembros de la familia. Esta primera parte de la
visita es una fase social y es muy importante, porque en ella se va creando el
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clima de confianza y el acercamiento necesario para entrar en temas de mayor
profundidad.

En lo estructural, la casa habla por si sola de la vida de la familia, mas alla
de las diferencias socioecondmicas: hay casas prolijas, desordenadas, luminosas,
lgubres. Lo importante es que todas dicen algo sobre la vida de la familia que las
habita.

A medida que se avanza en esta fase social, se pueden ir respondiendo
diversas interrogantes: ¢ Estan satisfechas las necesidades bésicas? ¢Se acepta
al equipo de salud? ;Como esta la busqueda de sentido de este hogar, la
autoestima, la competencia? ¢ En esta casa hay apertura a nuevas experiencias?

En lo relacional, es fundamental observar la dinamica familiar: descubrir
quién esta escuchando detras de la puerta, quién habla, quién calla, quién
autoriza, quién manda. Finalmente, es importante no apurar la despedida y fijarse
quién sale a despedir al equipo; muchas veces es el que no pudo hablar adentro y
va a aprovechar esta salida para entregar datos muy importantes: un temor, una
confesion, un dato perdido.

EVALUACION Y REGISTRO

La evaluacion de la visita comienza cuando el equipo de salud se retira: en
el hogar se comenta la visita y se espera que ésta actie como un catalizador
de procesos, pero también puede producir dafio; y el equipo de salud se debera
reunir para analizar los datos obtenidos y extraer conclusiones.

La importancia de esta etapa no es menor; en ella se debe reflexionar e
intercambiar impresiones, sensaciones y percepciones para, finalmente, elaborar
una descripcion y evaluacion de la actividad.

Con todo esto se debera elaborar una hipotesis acerca de los problemas y
sus posibles soluciones, hipétesis que se debera confrontar con los demas
integrantes del equipo y, posteriormente, con la familia, en un nuevo encuentro. Es
importante considerarlas como hipétesis y no como diagndsticos.

BENEFICIOS DE LA VISITA DOMICILIARIA

= Mejora la atencion de salud

= Incrementa la participacion y responsabilidad de la familia en el
proceso de cuidado.

= Mejora la calidad de vida de los usuarios.



= Otorga una sensacion de intimidad y bienestar, ya que la gente
siente que este tipo de asistencia personalizada es mas humana.

= Mejora la entrega de educacion.

= Previene la falta de insercion social, beneficio que sélo se puede
conseguir en la atencion primaria, no a nivel secundario ni terciario.

ACTIVIDADES CONTENIDAS EN EL PLAN DE SALUD FAMILIAR

Salud De La Infancia

. Control de salud del nifio sano

. Evaluacion del DSM

. Control de malnutricion

. Control de lactancia materna

. Educacion a grupos de riesgo

. Consulta nutricional

. Consulta de morbilidad

. Control de enfermedades croénicas

OO (N|O|OTRWIN|F

. Consulta por déficit del DSM

10. Consulta Kinésica

11. Consulta de salud mental

12. Vacunacion

13. PNAC

14. Atencién a domicilio

SALUD DEL ADOLESCENTE

15. Control de salud

16. Consulta de morbilidad

17. Control de crénico

18. Control prenatal

19. Control de puerperio

20. Control de regulacién de fecundidad

21. Consejeria en salud sexual y reproductiva

22. Control ginecologico preventivo

23. Educacion grupal

24. Consulta morbilidad obstétrica

25. Consulta morbilidad ginecol6gica

26. Intervencion psicosocial

27. Consulta y/o consejeria salud mental

28. PNAC

29. Atenciéon en domicilio




SALUD DE LA MUJER

30.

Control prenatal

31.

Control de puerperio

32.

Control de regulacion de fecundidad

33.

Consejeria en salud sexual y reproductiva

34.

Control ginecoldgico preventivo

35.

Educacién grupal

36.

Consulta morbilidad obstétrica

37.

Consulta Morbilidad ginecolégica

38.

Consulta nutricional

39.

PNAC

40.

Ecografia obstétrica del primer trimestre

SALUD DEL ADULTO

41.

Consulta de morbilidad

42.

Consulta control de enfermedades cronicas

43.

Consulta nutricional

44.

Control de salud

45.

Intervencién psicosocial

46.

Consulta y/o consejeria de salud mental

47.

Educacién grupal

48.

Atencién a domicilio

49.

Atencién podologia a pacientes con pie diabético

50.

Curacion de Pie diabético

51.

Intervencion Grupal de Actividad Fisica

ACTIVIDADES ASOCIADAS A TODO EL CICLO VITAL

SALUD ORAL

65.

Examen de salud

66.

Educacién grupal

67.

Urgencias

68.

Exodoncias

69.

Destartraje y pulido coronario

70.

Obturaciones temporales y definitivas

71

. Aplicacion sellantes

72.

Pulpotomias

73.

Barniz de Fluor

74.

Endodoncia

75.

Rayos X dental

ACTIVIDADES GENERALES

76.

Educacion grupal ambiental

77.

Consejeria familiar

78.

Visita domiciliaria integral

79.

Consulta social




80. Tratamiento y curaciones

81. Extensién Horaria

82. Intervencion Familiar Psicosocial

83. Diagnostico y control de la TBC

84. Exdmenes de Laboratorio Basico
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional ha repercutido en todos los ambitos de la
sociedad, en el mundo. A nivel nacional, se cuenta ya con dos y medio millones de
personas adultas mayores lo que representa el 12,9 % de la poblacion total.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda medir la salud de
este grupo de personas en términos de pérdida de funcionalidad (WHO, 1999;
OMS, Instituto de Migracién y Servicios Sociales, 2001), siendo la funcionalidad el
indicador de salud mas relevante de este grupo etario, en donde la mantencion y
mejoria de esta tiene gran impacto en el estado de salud y calidad de vida de las
personas adultas mayores.

La principal preocupacion de este grupo de personas y sus familias en
relacion al envejecimiento es la salud y en forma especial evitar la dependencia,
entendida como una causa fundamental de sufrimiento y de la mala auto-
percepcion de salud. Por lo tanto, uno de los objetivos de las politicas publicas
para personas adultas mayores debe orientarse a aumentar los afios libres de
discapacidad (ONU. 2002; Marin y otros, 2004).

El irreversible fenbmeno del envejecimiento poblacional y los avances en el
conocimiento de las patologias que afectan a las personas mayores, han permitido
orientar la atencion de salud de este grupo etario, dentro de un enfoque
anticipatorio y preventivo, dirigido a la mantencion de la funcionalidad, es decir,
antes de que se instale el dafio.

La instalacion de una mirada anticipatoria y preventiva se logré en 1995 a
través de la creacion del Control Sano del Adulto Mayor, consistente en la
Evaluacion Funcional del Adulto Mayor (EFAM-Chile) como nudo central,
siendo éste un instrumento de screening predictor de pérdida de funcionalidad,
aplicado a todos las personas de 65 afios y mas.

Posteriormente en el afio 2008, este control de salud, pasé a ser el Examen
de Medicina Preventiva (EMPAM) actual garantia GES.

Con el fin de hacer mas acucioso y predictivo este examen, al EFAM se
agregd mediciones antropométricas, evaluacion de la presencia de redes de
apoyo, riesgo de caidas, presencia de trastorno de animo y sospecha de maltrato.

A partir del EFAM, en la cual cada persona mayor es clasificada segun
riesgo de perder su funcionalidad, se implementan acciones preventivas, de
tratamiento y/o rehabilitadoras, que pueden referirse al riesgo cardiovascular, a la
salud mental, al ambito osteoarticular o a la deteccion de situaciones particulares
de riesgo como la falta de redes de apoyo o la sospecha de maltrato.



La existencia de una red familiar preocupada y atenta constituye la base
para una buena calidad de vida de la persona mayor. El rol del Estado es por un
lado, acompafiar a estas familias que actian como red efectiva, y reemplazar a las
familias que no estan dispuestas o capacitadas para constituirse en red efectiva.

MARCO CONTEXTUAL
Antecedentes Demograficos

El envejecimiento poblacional constituye un fendmeno mundial, es asi
como en el afio 2009, se estimé que 737 millones de personas tenian 60 afos y
mas, y constituian la “poblacién vieja” del mundo, proyectandose que esta cifra
aumentara a dos billones en 2050 (UN, 2009). Actualmente, las personas mayores
de 80 afios constituyen el 14 por ciento de la poblacion de 60 afios y mas, siendo
este segmento de personas mayores el que crece mas rapido (UN, 2009); de esta
forma se est4 produciendo el fenébmeno del envejecimiento poblacional, y del
envejecimiento del envejecimiento.

El indice de envejecimiento es un indicador de la estructura demografica
por edades, y su valor pone en evidencia el nivel de envejecimiento de la
poblacion.

En Chile, a inicios del siglo XXI, este indice alcanz6 un valor de 35,8 por
cien y en la actualidad es de 55,2 por cien, esperandose que en 2025 llegue a
82,1 por cien, cifra que casi se duplicara en el afio 2050. (NU, 2011) Chile, al igual
que Latinoamérica, ha tenido un proceso de envejecimiento acelerado.
Asociandose a este fenomeno, el descenso sostenido de la mortalidad desde fines
de los anos 40’s y la baja de la fecundidad, a partir de la década del 60. Es asi
como la esperanza de vida ha aumentado sostenidamente esperandose que para
el 2025 se produzca un cruce demogréafico en donde la poblacion mayor de 60
afios serd mas que la menor de 15 afos.

Dentro de las caracteristicas socio demograficas de la poblacion de
personas adultas mayores en Chile es importante destacar a partir de los
resultados de la encuesta nacional de caracterizacion socioeconomica (Ministerio
de Desarrollo Social, 2011).

» La mayor sobrevida de la mujer por sobre la del hombre, se incrementa en
personas adultas mayores.

» Casi un 60% de la poblacion adulta mayor vive en pareja y cercano a un
25% se encuentra en situacion de viudez (Ministerio de Desarrollo Social, 2011).
En relacion a esta dimensién, destaca que el 11.8% de esta poblacién habita en
hogar unipersonal, resaltando que mas de la mitad de este tipo de hogares se
concentra en la poblacibn mayor de 70 afios, lo que implicaria un riesgo en si
mismo. Esta caracteristica, constituye también un signo de alerta para el equipo
de salud, ya que se sabe que el vivir solo constituye un factor de fragilidad en la
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vejez.

* Un 14,4% de la poblacién adulta mayor se encuentra bajo la linea de la
pobreza, o sea en situacion de vulnerabilidad social.

* Un 9% de las personas adultas mayores se declara perteneciente o
descendiente de una etnia.

* Un 18% de la poblacion adulta mayor, no sabe leer ni sabe escribir
(Ministerio de Desarrollo Social, 2009). La alfabetizacion y escolaridad de las
personas adultas mayores es un punto importante a considerar por el equipo de
salud al momento de dar instrucciones.

La educacion constituye un importante factor protector de deterioro
cognitivo, por lo que al no estar presente en las personas adultas mayores
consultantes enfrenta a los profesionales a situaciones de personas con una
mayor vulnerabilidad en el &rea mental. Lo anterior fundamenta alin mas la mirada
preventiva anticipatoria que los equipos de salud deben tener. En particular
cuando se sabe que la poblacion adulta mayor se encuentra bajo el promedio pais
de afios de escolaridad (7,4) presentando en promedio 7 afios de escolaridad
(Ministerio de Desarrollo Social, 2011).

» La participaciéon social constituye un factor protector en la vejez; es asi
como este grupo de poblacion participa en organizaciones sociales principalmente
religiosas, juntas de vecinos y agrupaciones de personas adultas mayores. Sin
embargo las cifras de participacion son relativamente bajas (9% aprox.). Se
observa claramente aqui el efecto del acento individualista de la sociedad actual.
Nunca sera excesivo que los equipos de salud fortalezcan e incentiven a las
personas adultas mayores a la participacion social y comunitaria.

* El sistema previsional de salud al que adhiere mayoritariamente la
poblacién adulta mayor es el sistema publico, (cercano al 90%); esto permite
afirmar, que el tema de salud, es un tema de salud publica, y que toda politica que
se disefe para este sector tendra un fuerte impacto en este grupo etario.

* En cuanto a la percepcion de salud de las personas adultas mayores en
un 36,1% estas personas consideran que su salud esta bien, 2,8% muy bien, un
44,4% considera regular su salud y un 14,6% considera que su salud esta muy
mal, segun ENS 2009-2010. Esto es coherente con el hecho de que estas
personas son un grupo con gran dafio instalado, y comorbilidades, lo que lo hace
un grupo complejo de tratar.

> Antecedentes Epidemiologicos



Las personas adultas mayores constituyen un grupo heterogéneo, que
presenta una amplia gama de estados de salud y de funcionalidad,
distinguiéndose personas activas y sin comorbilidad, personas fragiles con alto
riesgo de pérdida funcional y en el extremo, personas con dependencia completa y
multiples enfermedades cronicas y avanzadas. La edad es insuficiente para
clasificar personas adultas mayores, en cambio, la capacidad funcional ha
demostrado ser uno de los mejores marcadores pronosticos predictivos de
morbimortalidad, de dependencia, de estado de salud, expectativa de vida y de
necesidad de institucionalizacion. Es por esto que la funcionalidad es el principal
indicador de salud de las personas adultas mayores, utilizado por el MINSAL,
siendo obtenido actualmente en Atencion Primaria, a través dela Evaluacion
Funcional del Adulto Mayor (EFAM - Chile), que forma parte del Examen de
Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM).

En el afio 2012, de un total de 733.443 personas de 65 y mas afos
evaluadas, un 41% se encuentra autovalente sin riesgo, un 29% se clasific6 como
autovalente con riesgo y un 17 % se encuentra en riesgo de dependencia; este
altimo grupo de personas es considerado fragil y altamente vulnerable, por lo que
debe ser priorizado en su atencién en los distintos niveles de atencién (DEIS,
2012). Las estrategias para mantener la funcionalidad se orientan a actividades
promocionales y preventivas, las cuales deben realizarse en conjunto con el
intersector.

MORTALIDAD

Segun datos del DEIS (2000- 2010), la tasa de mortalidad dentro del grupo
de las personas de 65 afios y mas, ha ido en descenso en los ultimos 10 afios (47
a 44 por 1.000 habitantes).

Este grupo vive mas y con un impacto en su funcionalidad que va en
desmedro de su calidad de vida. Es asi que durante el afio 2010 murieron 68.025
personas de 65 afios y mas, lo que representd un 69,5% del total de muertes en el
pais, siendo el mayor porcentaje los adultos mayores de 80 y mas afios y dentro
de este grupo las mujeres presentan una diferencia de 10 puntos porcentuales en
relacion a los hombres. En cuanto a las regiones, las que presentan las tasas mas
altas de mortalidad en el pais son Magallanes y Aysén, en tanto presentan las
tasas mas bajas Coquimbo y Tarapaca.

Se observa que las primeras causas de muerte, para este grupo etario, en
los dltimos cinco afios (DEIS, 2006 - 2010) son las enfermedades
cardiovasculares, las enfermedades isquémicas del corazén y la Demencia y
Alzheimer. Los tumores malignos del estdmago ocupan el octavo lugar dentro de
las diez causas de defunciones en Chile para los mayores de 65 afios, siendo para
las mujeres la décima causa de defunciones, en cambio para los hombres
representa la cuarta causa de defunciones.



Al observar los datos de mortalidad en Chile, se aprecia que en el 2010 la
tasa de mortalidad general fue de 5,7 x mil habitantes, cifra que se ha mantenido
relativamente estable desde el 2005 hacia adelante. Al comparar entre hombres y
mujeres, la tasa de mortalidad en hombres supera en mas de un punto porcentual
a la tasa de mortalidad en mujeres, desde el 2005.

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN PERSONAS ADULTAS
MAYORES EN CHILE EL ANO 2012.

Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades isquémicas del corazon
Demencia y enfermedad de Alzheimer

Enfermedades hipertensivas
Neumonia

Enf. cronicas de las vias respiratorias
Diabetes Mellitus

Enfermedades del sistema urinario
Tumor maligno del estémago

Insuf. cardiaca, complicaciones

M Tasa x 100.000 hbtes. De 65 afios y mas

74,4

Fuente: DEIS-MINSAL, 2013.

MORBILIDAD

La expectativa de vida cada vez mayor no necesariamente significa
mantener un buen estado de salud. En Chile, en este grupo etario se encuentra
alta frecuencia de enfermedades cronicas y limitaciones funcionales que
deterioran la calidad de vida. Sobre la base de la informacién proporcionada por el
DEIS, el estudio de carga de enfermedad del 2007 y la ENS 2009-2010, se
presenta una profundizacién de las grandes causas de morbilidad que afectan a
las personas adultas mayores en Chile, segin su prevalencia e impacto en las
personas mayores.




CARGA DE ENFERMEDAD EN PERSONAS DE 65 ANOS Y MAS EN
CHILE

En Chile, el 80% de la carga de enfermedad obedece a las enfermedades
cronicas, mientras el 12% corresponde al grupo de lesiones (Ministerio de Salud,
2007). En ambos grupos, el componente de discapacidad de la carga de
enfermedad, supera al de muertes prematuras (Ministerio de Salud, 2007)

A nivel poblacional, el 83% del total de la carga de enfermedad se
concentra en 8 grupos de causas, que se observan en la siguiente tabla,
destacando como principal causa las condiciones neuropsiquiatricas seguidas de
las enfermedades digestivas.

ANOS DE VIDA SALUDABLES PERDIDOS (AVISA)8 EN CHILE, 2007,
TODAS LAS EDADES.

Patologia % de AVISA
Condiciones neuropsiquiatricas 23,2%
Enfermedades digestivas 15,8%
Enfermedades cardiovasculares 12,1%
Lesiones no intencionales 7,7%
Enfermedades musculo-esqueleticas 7,7%
Enfermedades de los drganos de los sentidos 6,4%
Neoplasias malignas 5,9%
Lesiones intencionales 3,8%

Fuente: Ministerio de Salud. Departamento de Epidemiologia. Informe
Final. Estudio de Carga de enfermedad y Carga atribuible. 2007

La Encuesta Nacional de Salud (ENS, 2009-2010), muestra los problemas
mas comunes en salud que presentan las personas de 65 y mas afios. Esta
encuesta muestra que la comorbilidad es una condicién fundamental a considerar
en este grupo etario, pues estos problemas al no ser diagnosticados y tratados por
los equipos de salud, se asocian con una pérdida de la funcionalidad anticipada.
Dentro de los problemas de comorbilidad mas importantes por su impacto en la
salud funcional de la poblacion adulta mayor, se encuentran las enfermedades
cronicas. La evidencia muestra que estas patologias, sin un buen manejo
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terapéutico interdisciplinario, frecuentemente llevan a complicaciones que derivan
en dependencia, impactando en la morbilidad, hospitalizaciones y mortalidad de la
persona adulta mayor.

En lo que respecta a las patologias cardiovasculares, estas se concentran
en el grupo de personas de 65 afios y mas, para ambos sexos.

En este grupo encontramos que un 75% son hipertensos y un 26%
presentan Diabetes Tipo 2. Esto explica que el 46% de la poblacion bajo control en
el Programa Cardiovascular, en atencidn primaria, sean personas adultas
mayores: de ellas un 50% presentan Hipertensién y un 46% Diabetes.

Respecto a las patologias respiratorias se observa que del total de
Neumonias diagnosticadas en 2010, un 23% corresponden a mayores de 65 afos,
constituyendo la tercera causa de muerte en este grupo etario (DEIS, 2010). En
cuanto a patologias crénicas respiratorias, el 61% de los pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y el 13% de los que presentan
Asma son personas adultas mayores. Por otro lado, dentro de los egresos
hospitalarios registrados el afio 2009 por DEIS, las patologias respiratorias
alcanzan el segundo lugar para este grupo etario con un 14,7%.

Las patologias neurolégicas, como el deterioro cognitivo y la demencia
presentan alta prevalencia e impacto en la poblacion adulta mayor. Segun la ENS
2009-2010, las personas adultas mayores presentan una prevalencia de deterioro
cognitivo de un 10,4%2, siendo esta condicion mas frecuente en el grupo de 80
aflos y mas (20,9%), sin diferencias significativas entre hombres y mujeres en esta
dimensién. Esta encuesta refiere también que a menor nivel educacional, la
prevalencia de deterioro cognitivo aumenta. Dentro de los subtipos de demencia,
la denominada Enfermedad de Alzheimer, es la mas frecuente en los grupos mas
envejecidos.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ADULTA MAYOR

Ademas del crecimiento total de personas mayores, se ha producido en los
ultimos anos un proceso de “envejecimiento del envejecimiento”. Esto quiere decir
gue las personas que se encuentran en el grupo de los adultos mayores,
extienden aun mas su vida, mas alla de los 60 o 65 afos, el grafico muestra que
dentro del total de poblacion mayor de 60 afios, el crecimiento del grupo etario de
75 afios y mas, es mucho mas acelerado que el de 60 a 74 afios.



Gréfico N° 1: Distribucion poblacion adulta mayor por grupos de edad,

Chile 1960-2060, en miles.
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Fuente: CEPAL, América Latina y el Caribe, Observatorio Demogréfico,

N°12, Octubre 2011.

Grafico 2: Distribucion poblacion adulta mayor por grupos de edad, Chile

1960-2060, en porcentaje.
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1960 | 1980 | 2000 | 2015 | 2020 @ 2040 | 2060
M Poblacion de 60 afios y mas | 0,08 0,08 0,10 0,15 0,18 | 0,27 0,34
M Poblacién de 60 a 74 afios 0,06 0,06 0,08 0,11 0,13 0,16 0,20
I Poblacion de 75 afios y mas | 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,11 0,14
M Pblacion de 80 afios y mas | 0,01 0,01 0,01 002 003 006 @ 0,09

Fuente: CEPAL, América Latina y el Caribe, Observatorio Demogréfico,

N°12, Octubre 2011.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS PERSONAS DE 65 ANOS Y

MAS EN CHILE




Los cambios epidemiolégicos muestran que han disminuido los indices de
enfermedades infecciosas, aumentado las enfermedades cronicas, y disminuido la
mortalidad en todas las edades.

Esto tiene como resultado un aumento de la expectativa de vida y asociado
a cambios demograficos fundamentalmente disminucion de la natalidad ha
generado un cambio en la piramide poblacional, en que se proyecta la disminucion
de la poblacién infantil y adolescente. Se estima que al 2015, el 15% de la
poblacion total ser4d mayor de 60 afios, y al 2020 alcanzara al el 17,6%, lo que se
traduce en un reto para nuestro sistema de salud. (CEPAL, 2011).

Una caracteristica del envejecimiento es la mayor sobrevida de la mujer.
Segun el INE, en la poblacion mayor de 60 afios estimada por el Instituto Nacional
de Estadisticas (INE) para el afio 2012 (2.383.394 personas adultas mayores), se
verifica que existe una mayor proporcion de mujeres adultas mayores (55,47%)
gue de hombres adultos mayores (44,52%), lo que concuerda con la informacion
obtenida de la dltima Encuesta de caracterizacion socio-econémica CASEN, del
Ministerio de Desarrollo Social (2011).

El gréfico muestra que la poblacion femenina adulta mayor supera en 8
puntos porcentuales a la poblacion masculina.

Grafico N° 3: Distribucion porcentual de la poblacién adulta mayor segun
sexo, CASEN 2011

Fuente: CASEN, 2011
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POLITICAS Y PROGRAMAS MINISTERIALES DIRIGIDOS AL ADULTO
MAYOR

ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD 2011-2020 PARA CHILE

La Estrategia Nacional de Salud para el periodo 2011 — 2020 ha
desarrollado 9 objetivos estratégicos (figura 1) en los que la atencién de salud de
las personas mayores, esta priorizada en el Objetivo Estratégico N° 4: Reducir la
mortalidad, morbilidad y mejorar la salud de las personas, a lo largo del ciclo
vital, con su objetivo estratégico especifico “mejorar el estado funcional de las
personas mayores”.

Figura N° 1: Objetivos sanitarios 2011-2020

Objetivos Sanitarios

OE1
OE3
OES Factores de Riesgo Enfermedades
Equidad en Salud g Transmisibles

OE 6 OE 2

OE4
Medio Ambiente e Ciclo Vital Enfermedades No
Inocuidad de Alimentos Transmisibles ¥ Viclencia

QEQ OES8 QE7
Desastres, Emergencias y Calidad de la Atencién Fortalecer el Sector
Epidemias

Fuente: MINSAL. Estrategia Nacional de Salud para el cumplimiento de los
objetivos sanitarios 2011-2020.

Se han priorizado tres estrategias fundamentadas basadas en la evidencia
en relacion a la salud de las personas mayores en la Estrategia Nacional de Salud.
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Las cuales son:

1. Sensibilizacion y promocién para incentivar el envejecimiento
saludable y las buenas practicas de cuidado de la persona mayor, a través del
trabajo intersectorial.

2. Mejoria de la calidad de atencion de la poblacion adulta mayor en
Atencion Primaria a través del aumento de la resolutividad en la atencion.
3. Instalaciéon de modelo de atencidn geriatrica integral en red al interior

de hospitales de alta complejidad.

La Estrategia Nacional de Salud (2011- 2020) incluye, entre sus 9 objetivos
estratégicos, algunos que se relacionan con la salud de las personas mayores, ya
sea por su caracter transversal en todos los grupos de edad, o por involucrar
enfermedades de alta prevalencia en este grupo etario.

Objetivo estratégico numero 1: Reducir la carga sanitaria de las
enfermedades transmisibles y contribuir a disminuir su impacto social y
econdémico.

Dentro de este objetivo, se encuentran especialmente relacionados a las
personas mayores los objetivos siguientes:

. Eliminar la tuberculosis como problema de salud publica: se sabe
que este grupo etario concentra las mayores tasas de incidencia de TBC en el
pais, por esto, la meta es lograr al afio 2020 una tasa de incidencia de tuberculosis
a nivel poblacional, de 5 x 100.000 habitantes.

o Reducir la mortalidad por infecciones respiratorias agudas:
actualmente, la tasa de mortalidad a nivel nacional por infecciones respiratorias
agudas es de 14,3 x 100.000 habitantes. En tanto, la neumonia constituye la
quinta causa de muerte en las personas mayores. La meta es lograr al afio 2020,
una tasa de mortalidad por infecciones respiratorias agudas de 7,6 x 100.000. Un
aspecto fundamental en relacion a este objetivo, es aumentar la cobertura de
inmunizaciones anti-influenza y anti-neumocaécica.

Objetivo estratégico numero 2: Reducir la morbilidad, la discapacidad
y la mortalidad prematura por afecciones cronicas no transmisibles,
trastornos mentales, violencia y traumatismos.

Destacan en relacion a las personas mayores, los objetivos siguientes:
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. Aumentar la sobrevida de las personas que presentan enfermedades
cardiovasculares, incrementando en un 10% la sobrevida proyectada al primer
afo, luego de un infarto agudo de miocardio o accidente cerebrovascular.

o Incrementar la proporcion de personas con hipertension arterial
controlada, aumentando a un 25,2% al afilo 2020, a nivel nacional, la cobertura
efectiva del tratamiento de hipertension arterial.

o Incrementar la proporcion de personas con diabetes controlada,
aumentando a un 35,8% la cobertura efectiva de la DM2 a nivel pais.

o Reducir la tasa de mortalidad por cAncer en un 5%.

. Disminuir en 10% la mortalidad por enfermedad respiratoria cronica.

. Disminuir en 10% la prevalencia de discapacidad severa, en
trastornos de salud mental seleccionados2.

o Disminuir en 10% la media de puntaje de discapacidad, destacando

en este Gltimo punto la importancia de rehabilitar a las personas con déficit
sensorial adquirido, trastorno que es muy frecuente en la poblacion de personas
mayores.

Objetivo estratégico numero 3: Reducir los factores de riesgo
asociados a la carga de enfermedad, a través del desarrollo de habitos y
estilos de vida saludables

La primera de sus metas relacionada con todas las personas mayores de
15 afos:

. Aumentar 20% la prevalencia de al menos 5 factores protectores, en
poblacion mayor de 15 afios. Estos factores protectores incluyen: no fumar,
mantener un IMC<25, realizar actividad fisica regular, consumir al menos 5
porciones de frutas y verduras al dia, consumo de OH sin riesgo, mantener
PA<120/80 mmhg, Colesterol total< 200 mg/dl y glicemia<100 mg/dl.

Objetivo estratégico numero 5: Reducir las inequidades en salud de la
poblacion a través de la mitigacion de los efectos que producen los determinantes
sociales y econdmicos de salud, se incluyen dos metas, transversales a todos los
grupos etarios:

o Disminuir en 10% el indice de concentracion de autopercepcion de
salud por afios de estudio, en poblacion mayor de 25 afios.
o Disminuir en 25% la media de tasa quinquenal de Afos de Vida

Potencialmente Perdidos de las comunas priorizadas (comunas con mayor tasa de
AVPP, que agrupan el 10% de la poblacion).
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Objetivo estratégico numero 6: Proteger la salud de la poblacion a
través del mejoramiento de las condiciones ambientales y de la inocuidad de
los alimentos, se incluyen 6 metas transversales a todos los grupos etarios:

. Disminuir 50% la tasa de dias-ciudad del afio que se encuentran
sobre la norma de material particulado.

o Disminuir en 10% el nivel de contaminantes intradomiciliarios
seleccionados.

o Aumentar 150% la cobertura de comunas con manejo adecuado de
residuos soélidos domiciliarios.

. Aumentar a 50% la cobertura de sistemas de agua potable rural con
agua segura y diagnostico de disposicion de aguas servidas.

o Disminuir en 10% la tasa promedio de los ultimos 3 afios de
hospitalizacion por enfermedades transmisibles por alimentos en brote.

. Aumentar 20% el porcentaje de comunas seleccionadas cuya tasa
promedio de los ultimos 3 afios de metros cuadrados de areas verdes por
habitante, supera recomendacion de Organizacion Mundial de la Salud.

Objetivo estratégico numero 7: Fortalecer la Institucionalidad del
sector salud, incluye metas también transversales a todos los grupos etarios,
entre las que destacan:

o Aumentar la proporcion de servicios de urgencia de hospitales de alta
complejidad, que cumplen estandar de recursos humanos en salud.
. Aumentar la proporcion de Unidades de Pacientes Criticos de

hospitales de alta complejidad, que cumplen estandar de recursos humanos en
salud.

. Aumentar el numero de centros de atencién primaria en operacion,
con mejoramiento, normalizacion y/o reposicion.
. Aumentar el porcentaje de pertinencia en la referencia entre los

componentes de los servicios de salud.

Objetivo estratégico numero 8: Mejorar la calidad de la atencion de
salud en un marco de respeto de los derechos de las personas, incluyen
objetivos transversales a todos los grupos etarios:

Disminuir lista de espera.

Aumentar los establecimientos de salud acreditados.

Mejorar la calidad de medicamentos y tecnologias sanitarias.
Disminuir la insatisfaccion usuaria
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PROCESO DE ATENCION DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES
EN ATENCION PRIMARIA

La mayoria de los procesos de atencién hacia las personas adultas
mayores realizados actualmente en atencion primaria se inician con el Examen de
Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM), el que esta dirigido a todas las
personas de 65 afios y mas.

Este examen permite medir la funcionalidad, detectar problemas de salud
y/o factores de riesgo generando un plan de atencién y seguimiento.

Considerando que la Estrategia Nacional de Salud para la década 2011-
2020, en las personas adultas mayores, tiene como objetivo la mantencién de la
funcionalidad, para prevenir la discapacidad y la dependencia, se hace necesario
plantear o reconstruir nuevas estrategias de intervencion que sean costo-efectivas,
que involucren las acciones y/o prestaciones ofrecidas actualmente por la red
asistencial, en especial la atencién primaria en la atenciéon de este grupo de
personas.

En el proceso de atencion, la Valoracién Integral de Salud de la
Persona Adulta Mayor en Atencidon Primaria, ha sido definida como “el
proceso diagndstico multidimensional e interdisciplinario que se realiza con
el objetivo de cuantificar las capacidades y problemas médicos,
psicoldgicos, funcionales y sociales de la persona adulta mayor, mediante
una evaluacién clinica, mental, social y funcional, con la intencién de
elaborar un plan exhaustivo de cuidados para el tratamiento y el seguimiento
a largo plazo del paciente”.

Como se ha mencionado anteriormente, el proceso se inicia con el EMPAM
a toda la poblacion beneficiaria de 65 y mas afios. Este examen constituye una
pesquisa oportuna de factores de riesgo, problemas de salud y prediccion de la
pérdida de funcionalidad, clasificando a la poblacibn mayor en autovalente sin
riesgo, autovalente con riesgo, en riesgo de dependencia y dependiente (leve,
moderado, grave y total). La siguiente figura, sefiala ademas los posibles accesos
a reforzar como canales de derivacion para la realizacion del EMPAM al interior
del centro de salud.
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ATENCION DE SALUD DE LA POBLACION ADULTA MAYOR SEGUN
FUNCIONALIDAD

La clasificacion segun funcionalidad de las personas adultas mayores,
permite planificar acciones especificas para cada grupo focalizando en aquellos de
riesgo, lo cual permite organizar los recursos humanos y materiales de los
establecimientos de Atencion Primaria. Para ello resulta prioritario que el equipo
de salud, identifique su poblacién en cada segmento, conozca las prestaciones a
las que toda persona adulta mayor tiene derecho y establezca un plan de atencion
conforme dicha clasificacion

EMPAM vy clasificacion de las personas mayores segun condicion de
funcionalidad

Morbilidad H

Consulta
espontanea : EMPAM

Equipo de salud capacitado

Cardiovascular

Sala RBC

v

Autovalente Autovalente Riesgo de
sin riesgo con riesgo dependencia

v

Dependiente
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CONDICION DE FUNCIONALIDAD Y TIPO DE INTERVENCION

Objetivo
it Ambito Tipo de Intervencién
Velar por una
: o Alta programada
:ue':na calidad Atencnon. i Hospitalizacién domiciliaria
g compartica. | Programa atencion domiciliaria
cuidados Hospital /APS/ o Bonaiialloita e
Apayar.al e : -i‘cf Ayudas técnicas
cuidadory la domiciliario y 2
familia gL
I 3 Identificar factores de riesgo
Prevenir Tratamiento integral
pérdida de Rehabilitacion
Fortalecimiento familia y red de
funcionalidad APS/Comunidad/ apoyo soclal 4
fisica; peiquica domicilio Intersectorialidad
ial
VR0 Ayudas técnicas
Talleres; memoria, prevencion
caidas v otros
Mantener y/o
mejorar la p
funjclonall dad APS Autocuidado
Beiirioues Comunidad Intersectorialidad
S Domicilio Educacion
envejecimiento
saludable

ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES CON
PATOLOGIA CRONICA

Los principales problemas de salud en la poblacion chilena son las
enfermedades crénicas no transmisibles: cardiovasculares, canceres, diabetes,
respiratorias cronicas, osteomusculares, dentales y mentales. La mayoria de ellas
(80%) son evitables, reduciendo factores de riesgo como el tabaquismo, la
hipertension arterial, el consumo de alcohol, la obesidad y el sedentarismo.

Asimismo, como se menciond en los antecedentes epidemioldgicos la
mayoria de las patologias cardiovasculares, se concentran en el grupo de 65y
mas afios para ambos sexos, llegando a un 75% en la Hipertension y un 26% en
la Diabetes Tipo 2.
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En este marco, se releva la importancia de asegurar una valoracion integral
a las personas de 65 afios y mas evitando la fragmentacion producida por una
atencioén desde los programas, perdiendo con ello a la persona como eje central
del proceso de atencion. Esto implica un desafio para la organizacion del centro
de salud asi como para los equipos de salud de gestionar los procesos de
atencion en convergencia hacia la persona destinataria de ellos.

Programacion por niveles de atenciony ciclo vital

NIVELES DE ATENCION

Niveles | ATENCION PRIMARIA ATENCION DE
ESPECIALIDAD
AMBULATORIA
CICLO VITAL

E
>
9
=
o

DESCRIPCION OPERACIONAL
Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM)

El indicador que mejor nos entrega una vision del estado de salud de la
persona adulta mayor es la funcionalidad.

El Examen Anual de Medicina Preventiva del Adulto Mayor, sitia a este
indicador como su nodo central, en donde a través de la mediciéon de
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funcionalidad, se detectan los factores de riesgo, que a su vez deben ser
incorporados en el plan de atencion a fin de generar acciones sobre ellos.

Los objetivos del examen son:

* Evaluar la salud integral y la funcionalidad de la persona adulta
mayor

* ldentificar y controlar los factores de riesgo de pérdida de la
funcionalidad

* Elaborar un plan de atencidén y seguimiento, para ser ejecutado por el
equipo de salud.

Poblacién objetivo: Personas de ambos sexos de 65 afios y mas,
beneficiarias del sistema publico de salud.

Ejecutor: Profesional de salud debidamente capacitado*  (médico,
enfermera, kinesiologo, nutricionista y matrona). En zonas rurales podra ademas
ser realizado por técnico paramédico de nivel superior capacitado, el cual debera
ser supervisado en la elaboracion del plan de atencion por un profesional a cargo.

*Se entiende por “debidamente capacitado” a toda capacitacion formal en
geriatria y gerontologia certificada por Servicio de Salud (SS), Ministerio de Salud
(MINSAL) y/o Universidades

Rendimiento: 60 min.

Periodicidad: anual.

El EMPAM, incorpora:
1. Mediciones: Signos vitales, antropometria

2. Antecedentes: Actividad fisica, vacunas, Programa de Alimentacion
Complementaria del Adulto Mayor (PACAM), patologias y terapia farmacologica

3. Evaluacion Funcional

a. EFAM (evaluacion de la funcionalidad parte A, B, MMSE abreviado), ver
anexo 2.
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b.

C.

d.

anexo 5.

e.

anexo 7.

4.

5.

indice de Barthel para evaluacion de dependencia, ver anexo 3.

Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, ver anexo 4.

Cuestionario de Actividades Funcionales de Pfeffer (del informante), Ver

Minimental Extendido (MMSE extendido o Test de Folstein- Lobo), ver

Riesgo de caidas

Identificacion de redes

. Sospecha de maltrato
. Exdmenes anuales
. Adicciones

. Plan de atencién y seguimiento
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FLUJOGRAMA PLAN DE ATENCIQN DE LA PERSONA ADULTA
MAYOR AUTOVALENTE SEGUN CONDICION DE FUNCIONALIDAD. (EFAM)
PERSONA ADULTA MAYOR AUTOVALENTE

AUTOVALENTE

SIN CON
riesgo riesgo

Plan Atencién

EMPAM en 12 meses
Promocion Q Sospechade . Sospecha

ansiedad depresion

Derivacian a medico Derivar a profesional para
para posible aplicar Folstein
incorperacidn a GES Derivacién a médico para
depresion. clasificacidn segiin

Control en P5CVvigente Derivar a médico
Derivar a médico para Derivar segin
ingreso a PSCV estrategia local

Derivacién por Educacidn
compensacion
Educacidn

Confirma. ingreso GES resultados:

Plan de atencidon = Taller de memoria
- Derivacion a especialidad

)

Control de seguimiento antes
delos 6 meses de realizadoel
EMPAM *
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FLUJOGRAMA PLAN DE ATENCION DE PERSONA ADULTA MAYOR
EN RIESGO DE DEPENDENCIA SEGUN CONDICION DE FUNCIONALIDAD
(EFAM)

PERSONA ADULTA MAYOR EN RIESGO DE DEPENDENCIA

RIESGO DE
DEPENDENCIA
(==42)

MMSE
alterado

Derivar a médico, para descartar Derivar a profesional para realizar MMSE Derivar a médico segtin
patologia osteoarticulary definir de Folstein extendido por profesional corresponda
potencial ingresoa: capacitado.
- GES cadera /rodilla Con los resultados derivara médico para
- Salas de RBC determinar deterioro cognitivo leve cono
Derivar a especialista segiin sin riesgode demencdia o demencia
diagnosticode severidad Talleres de memoria (DCL)
Demencia: diagndstico especialidad
(geriatra, neurologo)

Control antes de los 6 meses .
de realizadoel EMPAM -
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FLUJOGRAMA PLAN DE ATENCION DE PERSONA ADULTA MAYOR
DEPENDIENTE SEGUN CONDICION DE FUNCIONALIDAD.

PERSONA ADULTA MAYOR DEPENDIENTE

DEPENDIENTE

Leve
moderado

Derivar a médico, para identificar
causa

Define potencial ingresoa:
- GES ayudas técnicas
- Salas de RBC

Visita domiciliaria integral

Derivar médico, para identificar causa
Define potencial ingreso a :

- Programa de atencién domidliria a
personas con dependencia severa

- GES ayudas técnicas

Visita domiiciliaria integral y/o
programa de dependencia severa
Define potencial asignacidn de
estipendio conforme criterios de
ingreso.
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VACUNACION
. Vacunacion influenza:

Los antecedentes muestran que infecciones respiratorias agudas graves
por influenza, se observan principalmente en los grupos de edades extrema de la
vida.

El brote pandémico de influenza del afio 2009 permitio identificar factores
de riesgo para presentar enfermedad grave y morir por esta causa. La tasa de
hospitalizacion fue 6 veces mayor en la persona mayor de 60 afios comparado con
la poblacion general (MINSAL, 2013)

La influenza es una de las 13 enfermedades objetivo del plan nacional de
inmunizaciones de salud de Chile. La estrategia preventiva de vacunacion esta
dirigida a poblacién con alguna condicion de riesgo. Y su objetivo es prevenir
mortalidad y morbilidad grave en subgrupos de la poblacion, definido por las
condiciones biomédicas que se asocian a mayor riesgo de muerte y
complicaciones.

Por lo anterior, la vacunacién anual anti- influenza en personas adultas de
65 afios y mas, es uno de los pilares fundamentales de salud publica para el
control de la infeccién y prevenir mortalidad asociada.

. Vacunacion Neumocodcica:

La inmunizacién con vacuna anti-neumocadcica se inici6 como camparia el
aflo 2007, en conjunto con la vacunacién anti-influenza; el grupo objetivo
contemplaba a todos los adultos mayores de 75 y mas afios, poblacion que se fue
modificando en las siguientes campafas. El afio 2010 fue incorporado en el
Decreto de vacunacion obligatoria para el adulto mayor de 65 afios.

Indicaciones: Personas de 65 afios de edad, especialmente quienes viven
en instituciones. La inmunizacion con vacuna anti-neumococica también es
recomendada a personas mayores de 2 afios con alguna enfermedad crénica
(diabetes mellitus, bronquitis crénica, insuficiencia respiratoria, insuficiencia
cardiaca) y personas inmunocomprometidas (esplenectomizadas, sindrome
nefratico, leucemia, mieloma mdaltiple).
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Programa de Alimentacion Complementaria Del Adulto Mayor
(PACAM)

El PACAM es un programa de ayuda alimentaria destinado a prevenir y
recuperar el dafio nutricional en las personas adultas mayores, en cumplimiento
de la politica de subsidiariedad del Estado de Chile (Norma General Técnica N° 40
por Resolucion Exenta N° 620 con fecha 4 de Abril del 2001).

Su propésito es contribuir a mantener o mejorar el estado nutricional y la
funcionalidad de las personas adultas mayores, como también aminorar las
brechas nutricionales y econdémicas, a fin de mejorar la calidad de vida de éstas.

Esta destinado a:

* Las personas beneficiarias de FONASA (Ley 18.469) mayores de 70
anos;

 Las personas adultas mayores de 65 afios que inicien, se encuentren en
tratamiento antituberculoso y posterior al alta de tuberculosis.

» Las personas beneficiarias del programa Chile Solidario mayores de 65
anos.

* Y las personas adultas mayores de 60 afios en convenio con el Hogar de
Cristo, que sean atendidas en los establecimientos de Atencion Primaria del SNSS
(MINSAL, 2011).

Productos que se distribuyen en el Programa:

» Crema anos dorados: Alimento instantaneo elaborado en base a cereales,
leguminosas o leche, fortificado con vitaminas y minerales. Este producto puede
ser consumido como una sopa o papilla caliente. Presentacion 4 variedades:
arvejas, lentejas, esparragos, verduras, formato de 1 kilo. Medida de 50 gr.

» Bebida Lactea Anos Dorados: Producto en polvo con base en leche y
cereales, fortificada con vitaminas y minerales, reducida en lactosa, baja en grasa
total y en sodio. Formato 1
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POLITICA INTEGRAL DE ENVEJECIMIENTO POSITIVO 2012-2025
En el afo 2012, el SENAMA desarrolla la “Politica Integral de

Envejecimiento Positivo” 2012-2025, que se constituye como una respuesta
intersectorial a las necesidades de las personas adultas mayores.

Esta Politica propone tres objetivos generales:

o Proteger la salud funcional de las personas mayores.

o Mejorar la integracion de las personas mayores a los distintos
ambitos de la sociedad.

o Incrementar los niveles de bienestar subjetivo de las personas
mayores.

Estos objetivos generales se acompafian de 13 objetivos especificos, cada
uno de los cuales cuenta con una 0 mas metas, que permiten evaluar su impacto.

Para alcanzar estas metas, se cre6 un plan de implementacién con
acciones a corto, mediano y largo plazo.

Para avanzar en la proteccion de la salud funcional, la Politica plantea la
necesidad de desarrollar servicios especializados, escalonados e integrales de
salud y cuidados.

o Para ser especializados, estos servicios deben contar con
profesionales con conocimiento especializado en la atencién de las personas
mayores.

o Para ser escalonados, deben cumplir el principio de minima
intervencidn necesaria, fomentando que los consultorios de atencidon primaria sean
la puerta de entrada a la atencion de salud.

o Para ser integrales, deben enmarcarse en el Modelo de Atencién
Integral de Salud.

Este Modelo, debe identificar los factores de riesgo y causas que pueden
llevar a los distintos grados de dependencia y pérdida de autonomia, siendo los
dos pilares fundamentales de este Modelo, son un Plan de Rehabilitacién y un
Plan de Demencia
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FOLITICA DE PROMOCION DE LA
AUTOVALENCIA Y PREVENCION
DE LA DEPENDENCIA

ATENCION

NTEGRAL DEL
ADULTO MAYOR

PLANM DE
REHABILITACIOMN

Fuente: Politica de Promocion de autowvalencia, autonomia y prevencion de dependencia en las
perzonas mayores. Ministerio de Salud (2012).

El Plan de Rehabilitacion, aborda los diversos procesos de rehabilitacion
gue apuntan a moderar la disminucion de la capacidad motora de la persona
mayor, a través de intervenciones centradas en la atencién primaria, pero que se
extienden también hasta la atencién secundaria y terciaria.

El Plan de Demencia, comprende la identificacibn a nivel de atencion
primaria del grado de deterioro de la capacidad cognitiva, para dar curso a
intervenciones dirigidas que apunten a moderar el avance del deterioro cognitivo y
cuando éste es avanzado e irrecuperable, a fortalecer los mecanismos de apoyos
familiares y comunitarios.
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FACTORES DE RIESGOS QUE AFECTAN LA SALUD DEL ADULTO
MAYOR

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Factores de riesgo de Enfermedad Cardiovascular segun Encuesta
nacional de Salud en personas de 65 afios y mas.

o Hipertension arterial
. Diabetes Mellitus
. Sindrome metabélico

Prevalencia de factores de riesgo y patologia cardiovascular en
personas de 65 afios y mas, segun Encuesta Nacional de Salud, Chile 2009-
2010.

Sedentarismo
Obesidad abdominal
HTA

Sindrome metabdlico
RCV alto o Muy alto
DLP LDL

DLP colesterol total
DLP HDL

DLP Triglicéridos
Diabetes

Funcion renal disminuida
IAM (autorreporte)
ACV (autorreporte)

6,1%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009-2010.

) PATOLOGIAS NEUROPSIQUIATRICAS EN PERSONAS DE 65 ANOS Y
MAS EN CHILE

DETERIORO COGNITIVO

Se entiende por trastorno cognitivo la existencia de un déficit subjetivo y
objetivo en las funciones cognitivas: deterioro de la capacidad de atencion y
concentracion, de razonamiento, ejecutivo, de juicio, de planificacion, de
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adaptacion a situaciones nuevas, de memoria, de lenguaje expresivo y
comprension del lenguaje, de las capacidades viso constructivas y de orientacion
en el espacio (Ministerio de Salud, 2008).

Prevalencia (en porcentaje) de Deterioro Cognitivo en personas
mayores, por sexo y tramo de edad. ENS 2009-2010.

25
20
s

10

5

0
60 a 69 afios 70a 79 afios | 80y mads afios Total
® Hombres 7,5 12 21,2 10,1
B Mujeres 6,9 13,5 20,7 10,6
= Ambos sexos 7,2 12,8 20,9 10,4

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2009-2010

DEMENCIA

Conforme avanza el envejecimiento de la poblacién chilena, se espera una
prevalencia cada vez mayor de enfermedades cronicas y degenerativas entre las
personas mayores. Entre estas enfermedades hay un grupo que afecta al sistema
nervioso central con efecto deletéreo en las capacidades cognitivas superiores,
gue en su conjunto se denomina Demencia.

Existen varios subtipos de demencia, siendo la mas frecuente en los grupos
mas envejecidos, la denominada Enfermedad de Alzheimer.

Poblacion en control en el Programa de Salud mental por Alzheimer y
otras demencias, segun edad y sexo, Chile 2011.
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Segun la Encuesta Nacional de Discapacidad del afio 2009, se constato
una prevalencia de demencia de 8,5% en las personas de 65 afios y mas, que
alcanza un 32,6% en los mayores de 85 afios. Segun registros DEIS del 2012, del
total de personas en control en Salud Mental, por Alzheimer y otras demencias, un
53,4% son adultas mayores, con mayor prevalencia en el sexo femenino, (60%
versus 40%).

PARKINSON

La enfermedad de Parkinson consiste en un desorden crénico y
degenerativo que se manifiesta con una pérdida progresiva de la capacidad de
coordinar los movimientos, produciendo un deterioro importante en la calidad de
vida de los pacientes.

En el grafico se observa cédmo la poblacién de personas adultas mayores
contribuye con una gran proporcion de los casos en control en Programa de
Parkinson (78,6% el afio 2011y 79% el afio 2012).



Poblacion en control en el Programa de Parkinson, segln subgrupo
de edad y sexo, 2010-2011.
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TRASTORNOS DEL SUENO

Se defini6 como “sospecha de trastorno del suefio” la presencia de
cualquiera de las siguientes cinco condiciones evaluadas:

. Si le han dicho gque ronca todas o casi todas las noches, que cuando
duerme deja de respirar por momentos y que le cuesta mantenerse despierto
durante el dia, por lo menos 3 dias a la semana (las 3 condiciones
simultaneamente).

o Si antes de acostarse tiene una sensacion irresistible de mover las
piernas.

o Si ha tenido la sensacién de pérdida de fuerza en las piernas por
situaciones emocionales (risa, alegria, disgusto).

o Si ha despertado con la sensacion de no poder moverse por algunos
segundos.

o Si ha tenido suefios desagradables que se viven como muy reales.



SINTOMAS DEPRESIVOS Y TRASTORNOS DEL ANIMO

En los registros DEIS 2012, un nimero de 43.099 personas de 65 afios y
mas, estuvieron en tratamiento por depresion el afio 2012; por otro lado, 1.032
estuvieron en tratamiento por trastorno bipolar y 23.374 por Trastorno de
ansiedad. En el grafico N° 52 se muestra la distribucion por sexo, donde se
observa que son las mujeres mayores quienes concentran la mayor poblacién en
los trastornos depresivos y bipolares, mientras que los hombres mayores
presentan mas trastornos de ansiedad.

Poblacién adulta mayor en control en el Programa de Salud Mental,
por depresion, trastorno bipolar y trastorno de ansiedad, Chile 2012
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VIOLENCIA'Y MALTRATO

Se ha planteado que el maltrato hacia las personas mayores lo ejerce la
propia sociedad, en la que prevalece una imagen negativa y estereotipada de la
vejez, que tiende a valorar la juventud por sobre la experiencia y que por tanto las
discrimina.

Por otra parte, se ha seflalado que cuando las personas adultas mayores
se tornan dependientes del cuidado de otros, tanto en la familia como en una
institucion, se vuelven mas vulnerables a situaciones de maltrato (SENAMA,
2012).

Hay diferentes definiciones de maltrato, pero aqui solo seran consideradas
las dos mas relevantes para este contexto, que corresponden a las de la OPS y el
SENAMA:



La organizacién contra el Maltrato a los Ancianos en el Reino Unido
(OPS/OMS, 1995), adoptada posteriormente por la OMS, define el maltrato a las
personas mayores, como “un acto unico o reiterado o dejar de tomar
determinadas medidas necesarias, en el contexto de cualquier relacion en la
gue existen expectativas de confianza, y que provocan dafio o angustia a
una persona mayor”.

Segun SENAMA (2005), el maltrato al adulto mayor corresponde a
“cualquier accién u omision que produce dafio y que vulnera el respeto a su
dignidad y el ejercicio de sus derechos como persona”

La clasificacion sobre tipos de maltrato utilizada en la mayoria de las
investigaciones clinicas y estatutos legales internacionales (Lachs.MS &
Pillerman.K., 2004) aluden a los siguientes tépicos:

. Maltrato fisico: corresponde a los actos hechos con la intencion de
causar dolor fisico o dafio.

o Maltrato psicolégico: definido como acto hecho con la intencion de
causar dolor o dafio emocional.

. Abuso sexual: contacto sexual no aceptado, de cualquier clase

o Abuso econdémico: apropiacién indebida de dinero o propiedad de
personas mayores.

. Negligencia: falla del cuidador en satisfacer las necesidades de una

persona mayor dependiente.

SENAMA (2005) toma estos mismos topicos, los cuales los explica de la
siguiente manera:

o Maltrato fisico: Uso de la fuerza fisica en contra de un adulto mayor
que dafa su integridad corporal, puede provocar dolor, lesion y/o discapacidad
temporal o permanente, y en casos extremos, la muerte.

o Maltrato psicologico: Acciones que producen angustia, pena, estrés,
sentimientos de inseguridad, baja autoestima, y/o agreden la identidad, dignidad y
respeto de la autonomia de una persona mayor.

. Abuso sexual: Cualquier accién de caracter, significacion o
connotacion sexual con una persona mayor sin su consentimiento, empleando la
fuerza, amenaza y/o engafo, aprovechandose de su deterioro fisico o psiquico.

o Abuso patrimonial: Mal uso, explotacion o apropiacion de los bienes
de la persona mayor por parte de terceros, sin consentimiento 0 con
consentimiento viciado (*), fraude o estafa, engafio o robo de su dinero o
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patrimonio. A menudo supone la realizacibn de actos ilegales: firma de
documentos, donaciones, testamentos. Es posible también que, existiendo una
relacion de poder, una persona mayor permita a un tercero que actie en su
nombre pese a la evidencia de perjuicio.

. Negligencia: Es el incumplimiento por deserciéon o fracaso de las
funciones propias del cuidado para satisfacer las necesidades vitales de una
persona mayor (higiene, vestuario, administracion de medicamentos, cuidados
médicos).

La negligencia puede ser activa o pasiva:

Negligencia activa: Ocurre cuando el cuidador por prejuicio o descuido deja
de proveer a la persona mayor los cuidados necesarios para su condicién, cuando
por si mismo no es capaz de proveérselos. Es un descuido intencional y
deliberado.

Negligencia pasiva: Cuando el cuidador no provee los cuidados necesarios
a una persona mayor. Ocurre por ignorancia o porque es incapaz de realizarlos.
Es un descuido involuntario.

Auto-negligencia: Comportamiento de una persona mayor que amenaza Su
salud o seguridad. Se manifiesta por negarse a proveerse de una adecuada
alimentacion, vestuario, vivienda, seguridad, higiene personal y medicacion.

o Abandono: Se produce cuando cualquier persona o institucion no
asume la responsabilidad que le corresponde en el cuidado de la persona adulta
mayor, o que habiendo asumido el cuidado o custodia de un adulto mayor lo
desampara de manera voluntaria.

o Maltrato estructural o societario: aquel que ocurre desde y en las
estructuras de la sociedad mediante normas legales, sociales, culturales,
econdémicas que actuan como trasfondo de todas las otras formas de maltrato
existente.

Incluye la falta de politicas y recursos sociales y de salud, mal ejercicio e
incumplimiento de las leyes existentes, de normas sociales, comunitarias y
culturales que desvalorizan la imagen de la persona mayor. Esto va en perjuicio de
la persona y no permite la satisfaccion de sus necesidades y el desarrollo de sus
potencialidades. Se expresa socialmente como discriminacion, marginalidad y
exclusion social.




ENVEJECIMIENTO.

El envejecimiento es un proceso continuo, heterogéneo, universal, e
irreversible que determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacion.
En los individuos mayores sanos, muchas funciones fisiologicas se mantienen
normales en un estado basal, pero al ser sometidos a stress se revela la pérdida
de reserva funcional.

0
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CARACTERISTICAS DEL ENVEJECIMIENTO:

Universal. Propio de todos los seres vivos.

Irreversible. A diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni
revertirse.

Heterogéneo e individual. Cada especie tiene una velocidad caracteristica
de envejecimiento pero, la velocidad de declinacién funcional varia enormemente
de sujeto a sujeto, y de 6rgano a organo dentro de la misma persona.

Deletéreo. Lleva a una progresiva pérdida de funcion. Se diferencia del
proceso de crecimiento y desarrollo en que la finalidad de éste es alcanzar una
madurez en la funcion.

Intrinseco. No debido a factores ambientales modificables.



Se observa una mayoria de la poblaciéon que logra vivir hasta edades muy
avanzadas con buena salud, y muere masivamente alrededor de los 80 afios.

Algunos Cambios asociados al Envejecimiento

Dentro del proceso de envejecimiento se producen fisiolégicamente
cambios tanto en la esfera organica como en la mental. Dichos cambios, que son
normales, con el paso de los afios predisponen a una serie de eventos
fisiopatoldgicos que llevan al adulto mayor a presentar variadas enfermedades. En
este capitulo se revisaran algunos cambios asociados al envejecimiento.

° Anatomia General

Entre los 30 y los 40 afios se alcanza el maximo de altura, disminuyendo
luego 5 cm por afo; este cambio es mas acentuado en las mujeres. Se explica por
cambios posturales (mayor flexion de cadera y rodillas), disminucién de la altura
de los cuerpos vertebrales y alteracidon de los discos intervertebrales.

El peso alcanza su maximo a los 50 afios y luego disminuye.

El compartimento de tejido graso sufre un aumento de 15 a 30% entre los
40 y 55 afios para luego disminuir a aproximadamente un 20 % promedio.

. Piel y Fanéreos

La piel, por su extension, es el rgano mas susceptible de recibir dafio
ambiental a través de los afos, en especial por la accion de la luz solar.

Con el tiempo se hace mas delgada, mas seca, mas transparente y se
vuelve menos elastica, arrugada y de tinte amarillento. La dermis pierde parte de
su contenido coldgeno produciéndose arrugas, la pérdida de la elastina e
incremento de los glicosaminoglicanos inducen la formacion de pseudo elastina
gue da el color amarillento a la piel. La hipodermis se ve adelgazada por la
disminucion del tejido graso. Los foliculos pilosos se atrofian y disminuyen su
densidad, se pierde la produccion de pigmentos por el decremento de los
melanocitos.
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Las uifas reducen su velocidad de crecimiento, aumentan su grosor y se
vuelven opacas y mas duras por aumento proporcional de la queratina, llegando a
presentar onicogrifosis.

El tejido conectivo disminuye su contenido colageno y los fibroblastos
reducen su recambio.

Por pérdida del soporte elastico los traumatismos pueden provocar la
ruptura de vasos capilares apareciendo y existe trasvasacion de sangre con menor
degradacion.

A los 90 afos el 70% de los adultos mayores presentan el llamado parpura
senil.

. Sistema Muasculo Esquelético.

Entre los 30 y los 80 afios se pierde un 30 a 40% de la masa muscular.
Dicha pérdida no es lineal y se acelera con la edad.

La menor actividad de la hormona de crecimiento y andrégenos contribuye
a la disfuncion muscular.

La remodelacion de tendones y ligamentos se vuelve mas lenta.

Los cambios 6seos son de particular importancia por las implicancias
clinico-epidemioldgicas que pueden tener.

Se produce osteoporosis (pérdida de la masa ésea con composicién normal
del hueso) tipicamente en caderas, fémures y vértebras.

. Sistema Nervioso.
El sistema nervioso se afecta de manera importante con el paso del tiempo.

El peso cerebral disminuye con la edad y el flujo cerebral se reduce en un
20% produciendo alteraciones de los procesos de autorregulacion de flujo. Existe
pérdida de neuronas no generalizada.

Estos cambios en los neurotransmisores y sus receptores no se traducen
necesariamente en cambios intelectuales y conductuales, sino que es el conjunto
de cambios lo que provoca dichas variaciones.

La arquitectura del suefio se altera con reduccion de la fase 3 y en especial
de la fase 4 de suefio profundo, con lo cual se observa dificultad en la conciliacion
del suefio, despertar precoz, reduccion del numero de horas de suefio y
disminucién del efecto reparador del mismo.
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. Oido y Audicion.

En el oido externo se produce acumulacion de cerumen que dificulta la
audicion.

A nivel de oido medio se produce adelgazamiento de la membrana
timpénica y pérdida de su elasticidad asi como disminucién de la eficiencia en la
conduccion del sistema de huesecillos; estos cambios provocan pérdida de
audicion por alteracién de la conduccion que afecta principalmente las tonalidades
bajas.

o Ojo y Vision.

La orbita pierde contenido graso y produce efecto de ojos hundidos.

La laxitud de los parpados pude provocar entropion o ectropion.

La cornea pierde transparencia y depoésitos de lipidos producen el "arco
senil".

La pupila reduce su diametro y el iris disminuye la capacidad de
acomodacion por fibrosis de sus elementos musculares.

El cristalino aumenta su tamafio y se vuelve mas rigido, frecuentemente
aparecen cataratas por depresion en la actividad de los fenémenos de
deshidratacion del lente.

A nivel de retina se reduce la fagocitosis de pigmentos produciéndose

acumulacion de ellos, hay marcada reduccion de los conos con pérdida de la
agudeza visual con los afos.

J Sistema Endocrino

v Pituitaria

Sélo hay tendencia a la formacién de adenomas, la ADH se encuentra mas
activa frente a fenomenos de alteracion osmotica mientras que la renina disminuye
y la aldosterona aumenta. La hormona del crecimiento (GH) disminuye su
actividad, la prolactina no sufre mayores cambios.

v Glucosa e Insulina

No hay disminuciéon de la secrecion pancreatica de insulina; pero se
observa mayor resistencia de los tejidos periféricos a su accion, el ciclo de Krebs
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se encuentra preservado mientras que la via de glicolisis anaerdbica se ve mucho
menos activa. La secrecion y efecto del glucagon estan conservados.

v Tiroides

Con los afios el tiroides se vuelve mas fibroso y nodular. Disminuye la
secrecion de T4 pero su depuracion también disminuye hasta un 50%, los niveles
de TBG se mantienen constantes, la conversion de T4 a T3 se ve reducida
mientras que la conversion reversa estéa incrementada. Con los afios aumenta la
tendencia a presentar nédulos tiroideos asi como la incidencia de fenbmenos
autoinmunes contra el tiroides.

v Paratiroides

El nivel de hormona paratiroidea se encuentra incrementado para mantener
los niveles de calcio, por otro lado la calcitonina aunque disminuye su
concentracion mantiene su actividad.

v Suprarrenales

El envejecimiento provoca incremento en la proporcion de tejido conectivo y
lipofucsina, apareciendo pérdida del contenido de esteroides en la zona fasciculata
y disminucion de la secrecion de hormonas esteroidales, las que se mantienen en
el plasma por decremento de su metabolizacion. Se pierde la capacidad de tolerar
el estrés por disminucién de la secrecién de glucocorticoides.

. Sistema Inmune.

La inmunidad del anciano presenta cambios que se traduciran en efectos
clinicos mediados por su respuesta frente a los agentes infecciosos.

El timo se transforma en un Grgano vestigial y puede presentar a edades
avanzadas algunos nédulos funcionales, pero en general no hay cambios en los
organos linfoides.

A nivel celular el Stem-Cell no evidencia reduccion de su funcion pero
pierde capacidad para reparar efectos deletéreos de radiaciones ionizantes. Los
macrofagos no presentan alteraciones pero debido a la reduccién de los linfocitos
T y a la reduccion de la respuesta humoral, su funcion se ve deprimida.

Estos cambios se traducen en un aumento de la tasa de infecciones,

alteraciones autoinmunes diversas e incapacidad de ejercer control adecuado de
clones celulares malignos.
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. Sangre y coagulacion.

Aunque la anemia se asocia al envejecimiento una adecuada nutricién y la
ausencia de patologias que conlleven a esta condicion deberia evitar la aparicion
de recuentos disminuidos de globulos rojos por el momento es controversial que la
edad per se esté ligada al aumento de la ferritina o a la disminucion de la
hemoglobina.

. Sistema Cardiovascular.

A nivel del sistema cardiovascular es sumamente dificil discernir entre los
cambios propios de la edad y las alteraciones derivadas de diversas patologias
gue se manifiestan a través de los afos.

El corazdn del anciano es en términos generales capaz de mantener
adecuadamente un gasto cardiaco suficiente para suplir las necesidades del
paciente, pero su adaptacion al estrés se reduce paulatinamente con el paso de
los afios. El consumo de O2 maximo disminuye asi como las frecuencias maximas
en ejercicio.

. Sistema Respiratorio.

Junto al envejecimiento aparecen alteraciones anatdmicas y funcionales del
sistema respiratorio. Los cartilagos costales presentan calcificaciones y la columna
a menudo presenta cifosis marcada con aumento del diametro antero-posterior del
térax, por cuanto la compliance de la pared muscular disminuye.

PROCESO DE ENVEJECIMIENTO: SUS IMPLICANCIAS BIOLOGICAS Y
SOCIALES

Problematica Social en el Adulto Mayor

Este periodo principalmente estd marcado por los cambios que se
producen con la persona, no solo por un determinado niamero de afios impuestos
por la sociedad, sino que también, por los cambios biolégicos, psicolégicos y
socioldgicos.

Bioldgicos: Cambios en el organismo, adaptacion, lentificacion,
disminucién de los 6érganos sensoriales, problemas de salud.

Psicologicos: Cambios en las facultades intelectuales y mentales, en el
modo de encarar el proceso de envejecer.
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Sociologicos: Cambios que configuran determinadas oportunidades y
condiciones de vida para la categoria de los viejos.

El campo SOCIAL es de una gran amplitud y en él podemos estudiar
numerosos cambios.

1) Lavida laboral

El retiro del trabajo produce un gran impacto psicoldgico; llevando muchas
veces a graves y progresivos problemas de depresion, ocasionado por pérdida de
su identificacion dentro de la sociedad, se siente que no es nadie y pierde su
sociabilidad. Tiene restricciones economicas al recibir una pension inferior al
ingreso percibido por trabajo remunerado, como también dispone de mayor tiempo
libre, se siente indtil sin saber como llenarlo.

2) La ideologia del viejismo

Nuestra sociedad da una imagen equivocada de esta etapa de la vida, por
el retiro forzado del trabajo y los cambios biol6gicos la considera como viejismo,
como una etapa de decadencia en lo fisico y lo mental, dando al adulto mayor una
imagen de incapacidad, de inutilidad social y de rigidez, ahi que acepten su
deterioro como algo fatal que los lleva a asumir una actitud de resignacion y
apatia, restringiéndose cualquier iniciativa de superacion por grandes temores a
ser rechazados.

3) Ausencia del rol

Las etapas de nifiez, adolescencia y adultez tienen sus roles perfectamente
establecidos, pero no existe una definicion socio-cultural del conjunto de
actividades que serian especificas de los adultos mayores y cuyo desempefio los
haria sentirse Utiles, conseguir reconocimiento social, elevando su autoestima.

En muchos casos el comparfiero (a) ya parti6 y deben enfrenar los
desajustes emocionales de la viudez, unidos en la mayoria de los casos, con la
independencia de los hijos.

Cada persona mayor debe buscar que hacer, ver tareas mas 0 menos
valiosas para él, pero sin garantia que seran reconocidas socialmente, esto hace
gue unos pocos logren su quehacer y que muchos otros deban resignarse al
estrecho mundo de las cuatro paredes de su hogar donde viven un transcurrir sin
anhelos, sin entusiasmo, sin horizontes.

Es asi como podemos clasificarlos en tres grupos a las personas mayores:
normal, fragil y postrado o terminal.
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Normal

Es la persona que ha logrado un bienestar y vida satisfactoria en la etapa
de adulto mayor, representa alrededor del 56% de la poblacion mayor de 65 afios
y se caracteriza por:

Ha asumido la vejez

Fragil

Sano fisica y psiquicamente

Independiente

Ha causado en forma positiva y creativa la experiencia acumulada
Sabe qué hacer con su vida, buena autoestima

Tiene actividad de crecimiento personal

Tiene compafia y afecto (pareja, familia, amigos)

Seguridad econdmica

Vivienda.

Es la persona que no ha logrado una vida plena en el transcurso de su
vejez y se encuentra en una situacion de riesgo, este grupo representa
aproximadamente al 28% de la poblacion adulto mayor y se condiciona por:

Que no ha asumido la vejez

Sufre algun dafio fisico o psiquico

Dependiente

No tiene actividad creativa para él

Mala autoestima

Carente de afecto

Problemas econdémicos

No tiene posibilidades de vivir independientemente
Maltratado o sobreprotegido (que lo inutiliza)
Tiene temores de pobreza, enfermedad, soledad.

Postrado o terminal

Es la persona muy dafiada, sin posibilidad de superaciéon, dependiente
absoluto o institucionalizado. Representa un porcentaje aproximado al 16% de la
poblacion mayor con un porcentaje de mas o menos el 4% de ella, recluida en
algun Hogar de Ancianos.
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CONDICIONES DE VIDA QUE CHILE OFRECE A SUS ADULTOS
MAYORES

En la sociedad chilena aumentan las posibilidades y condiciones para que
cada vez mas individuos lleguen a viejos y vivan mas afios, pero la calidad de vida
muchas veces empeora a medida que se envejece.

Aspectos sociales que inciden negativamente

. Debilitamiento de la capacidad fisica, que provoca una deficiente
respuesta social, limitacion de autonomia funcional muchas de las cuales podrian
haberse prevenido.

. Pérdida de la actividad econdémica: Disminucion del ingreso.

o Desvalorizacion social: Ausencia del rol social del viejo.

Forma de enfrentar el envejecer en Chile

Enfrentar: COmo se responde ante una situacién determinada.

La forma como se enfrenta una realidad depende de:

o Como se piensa acerca de ella (condiciones personales)
o Condiciones sociales y ambientales
o Estado de &nimo e intelectuales.

Significados de la etapa de vejez para los Adultos Mayores

o Alrededor del 20% de los adultos mayores da significado negativo a
la vejez como una etapa de declinacién y pérdidas.

o Alrededor del 60% percibe el envejecer como un proceso natural,
asumiendo los cambios en aceptacion y resignacion.

o Alrededor del 20% percibe la vejez como una etapa diferente, no
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necesariamente mala. En la que el individuo debe buscar la mejor forma de vivirla,
predican una actitud combativa y de esfuerzo personal para lograr el maximo
bienestar posible.

Resignacion frente a la vejez: Agrupa alrededor del 5% de los adultos
mayores.

o Viven su envejecer conformandose con lo que les sucede.

o Sienten que no pueden hacer mucho por cambiar la situacion que les
toca vivir.

o Se conforman con lo logrado, pero no consideran tener futuro.

. No acusan insatisfaccion.

Aceptacion sabia de la vejez: Agrupa cerca del 30% de los adultos
mayores reconocen sus propias limitaciones y las aceptan con naturalidad, estan
satisfecho con su vida.

Aprovechan las oportunidades que se les ofrece
Utilizan sus capacidades

Su estado de animo es positivo.

Esperan mas del futuro.

El temor y la angustia de envejecer
Incluye cerca del 20% de las personas mayores.

Temen un futuro préximo de sufrimiento y deterioro

Se sienten frustrados e insatisfechos con su vida presente.

Tienen susto a la muerte.

Su animo es de tristeza, abatimiento, desesperacion.

Se lamentan de lo perdido sienten resentimiento y envidia.

La incertidumbre de lo que vendra les impide disfrutar del presente.
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APOYO Y BIENESTAR
El apoyo tiene un doble efecto sobre el bienestar sicosocial.

Efecto Directo: Al permitir que el individuo se sienta parte integrante de un
conjunto de personas unidas por lazos de solidaridad y responsabilidad mutua,
con los que puede contar en caso de necesitarlas; también le permite satisfacer
sus necesidades de pertenencia y afecto y darle un sentido a su vida mediante el
amor que da y recibe de otros.

Efecto Indirecto: Atenta y protege de los efectos disturbadores de las

condiciones estresantes, al aumentar la capacidad de respuesta frente a las
situaciones cotidianas.

FORMA DE APOYO SOCIAL

Apoyo cognitivo: Facilita al individuo enfrentar las circunstancias de la
vida al recibir consejo e informacion.

Apoyo emocional: Al expresar emociones y recibir cobijo, consuelo y
aliento, dar afecto y simpatia, amar y apoyar a otro sentirse amado, tranquilizar,
alentar y dar consuelo.

Apoyo instrumental: Al ser asistido con cuidados de ayuda material o

bienes que pudiera requerir para salir adelante, crear condiciones de vida mas
favorables.

AGENTE O ACTORES QUE PROVEEN APOYO

o Una modalidad instrumental y organizada
o Relaciones interpersonales.

Relaciones interpersonales: Los miembros de la familia son agentes
socialmente definidos como los principales proveedores de apoyo.

También hay otras instancias donde se puede establecer este tipo de
relacion personal:

Grupo de amigos, vecinos, clubes de ancianos, profesionales vy
proveedores de servicios.
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Es importante avalar una politica social de fomento y apoyo a la creacién
de redes de relaciones personales a las que se pueden integrar los adultos
mayores.

Dos categorias de proveedores de apoyo

J Familiar:

Ayuda préctica al intercambio de bienes y servicios
Apoyo afectivo y sentido de pertenencia.

Responsabilidad mutua con la seguridad de apoyo necesario en caso
requerido.

. No Familiares:

Conversar, intercambiar experiencias y entretenerse.

A la sociedad le corresponde:

Crear un ambiente mas adecuado para quienes envejecen al:

o Proveer programas de asistencia para que los fragiles puedan seguir
viviendo en su propio hogar.
o Abrir horizontes de crecimiento y desarrollo al preocuparse por definir

un contenido al rol de viejo, y por abrirles oportunidades para que cumplan tareas
significativas.

o Crear programas de asesoria profesional a fin de mejorar la
capacidad de los adultos mayores para enfrentar problemas de aceptar y
adaptarse a los que les toca vivir.

A la familia le corresponde:

o Darse cuenta del valor que tienen el apoyo social que puede
intercambiar con sus miembros envejecidos y brindarlo.

Al individuo que envejece le corresponde:

o Prepararse y educarse para un mejor envejecer
o Sobreponerse y asumir un papel activo-creativo en la construccion
del propio bienestar.
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. Asumir con animo positivo las pérdidas y limitaciones inevitables.

. Aprovechar y participar al maximo en relaciones interpersonales y
obtener el apoyo social que se le brinda, ya sea cognitivo, emocional e
instrumental.

VALORACION GERIATRICA MULTIDIMENSIONAL

La valoracion geriatrica es la piedra angular de la Medicina Geriatrica y se
ha identificado como la nueva tecnologia de la geriatria en la Conferencia del
Consenso celebrada en el

Instituto Nacional de Envejecimiento de Estados Unidos en 1987.

La valoracion geriatrica recibe el nombre de multidimensional, dinamica o
comprensiva y se ocupa de cuantificar todos los atributos y alteraciones
importantes de la esfera médica, funcional, mental y social del anciano para
conseguir un plan racional y coordinado de tratamiento y recursos.

Es una evaluacion multidisciplinaria que se realiza en colaboracién con
profesionales de las distintas disciplinas, en la cual los problemas de las cuatro
esferas referidas se descubren, se describen, y si es posible se explican. Deben
utilizarse instrumentos de valoracion estandarizados para ayudar a la
cuantificacion exacta y se debe realizar repetidas veces, a lo largo del tiempo,
para constatar la evolucidén de estos cuatro apartados por lo que recibe el nombre
de dindmica.

Objetivos de la valoracion

Los objetivos de la valoracion geriatrica son principalmente conseguir un
diagnéstico cuédruple (clinico, funcional, mental y social), que con frecuencia
descubre problemas tratables no diagnosticados, ademas de cualificar las
molestias especificas.

Este diagnostico integral favorece la implantacion de un tratamiento
cuadruple mas adecuado y racional y evita pautas farmacologicas que con
frecuencia originan en el anciano enfermedades iatrogénicas. Otro de los objetivos
de la valoracién es situar al paciente en su domicilio, y s6lo en los casos
inevitables, en centros institucionales.

1. Valoracién Clinica
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El modelo de valoracion clinica tradicional es el biomédico, posteriormente
se ha introducido el biopsicosocial, al demostrarse la influencia en la salud de
estos dos ultimos factores y desde hace unas décadas se ha comenzado a utilizar
la valoracion biopsicosocial funcional, especialmente en los pacientes ancianos.

2. Valoracién Funcional

Segun la publicacion de la OMS, "Aspecto de la Salud Publica en los
ancianos y en la poblacion” del afio 1959, como mejor se mide la salud en los
ancianos es en términos de funcion. Los programas de valoracion geriatrica
determinan el estado funcional del paciente antes y después del tratamiento, que
suele incluir diferentes técnicas de rehabilitacion. Las medidas del estado
funcional incluyen siempre la determinacion de las actividades de la vida diaria
para comprobar los cambios que se presentan con el paso del tiempo, y se ha
podido confirmar que la mayor parte de los pacientes mejoran de este estado
funcional durante su estancia en los diferentes niveles hospitalarios geriatricos.

Unos de los objetivos primordiales en el cuidado del anciano es, por medio
de la valoracion funcional, prevenir la incapacidad y fomentar su independencia
gue es tan importante como prevenir y tratar su enfermedad.

3. Valoraciéon Mental

En el area de la valoracibn mental los aspectos que el médico debe
contemplar son el estado cognitivo y el afectivo. El primero abarca el conocimiento
y la identificacion de los cambios mentales asociados al envejecimiento, los
estados confusionales y la demencia.

En la valoracion del estado afectivo deben evaluarse la depresion y la
ansiedad.

4. Valoracién Social

La valoracién social podria definirse como el proceso que pretende estudiar
la relacion entre el anciano y el entorno o estructura social que le rodea. La
importancia de los aspectos sociales en el estado funcional e independencia y su
contribucion a la salud y bienestar del anciano es indudable. El aislamiento social
se considera un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad y de
incapacidad secundaria, asi como de mortalidad.

ASISTENCIA SANITARIA A LOS ANCIANOS
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De los cuatro tipos de atencion o cuidado que existen los ancianos precisan
con frecuencia de los cuatro.

o De gran interés en el presente y serd mayor en el futuro es la
autoatencion o autocuidado.

. En segundo lugar la atencion informal a cargo de los familiares,
vecinos, amigos y voluntarios.

o El tercero es la atencién domiciliaria que se dispensa a ancianos
que viven en su propia casa o en residencias de ancianos sanos.

o El cuarto tipo corresponde a la atencion institucional (hospitales) o

social (residencias asistidas, etc.).

Algunos principios basicos para un mejor cuidado son:

Considerar al paciente como una persona (no como un objeto)
Darse el tiempo necesario

Nunca abandonarlos

Hacer lo posible para obtener un buen confort

Identificar los sintomas para paliarlos-prevenirlos

Darle la oportunidad para que hable y pregunte

Respetar y estimular sus creencias religiosas

Incorporar a la familia

Vigilar los costos y aspectos legales

Al tratar los sintomas del paciente terminal y procurar su confort, tanto el
equipo de salud como los familiares deben tener presente que su intencidon en
ningin momento sea adelantar el momento de la muerte, sino aliviar el dolor.

Problemas Geriatricos

En general él o los diagndsticos por si solos no son tan importantes
clinicamente en los ancianos y por ello es recomendable estudiarlos por los
problemas que presentan.

En general, la expresion del problema no es una clave etiolégica y a su vez
puede ser producido por una variedad de razones, p ej.: inmovilidad, confusion,
etc.

En cada caso, es muy importante una buena historia clinica y obtener datos
del informante cercano.
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FORMAS DE PRESENTACION Y PROBLEMAS COMUNES EN LOS
ANCIANOS.

1. Caidas

La tasa de incidencia anual de caidas es aproximadamente de 30% en
personas mayores de 65 afios que son independientes y viven en comunidad, esta
tasa aumenta con la edad y si el paciente reside en una casa de reposo o se
encuentra hospitalizado. Los principales factores de riesgo para caidas son:

Edad mayor de 75 afios

Demencia, depresion

Uso de psicofarmacos o antihipertensivos
Inmovilizacion reciente

Alteraciones del equilibrio.

2. Constipacion

Es la queja mas frecuente en consulta externa. No hay una definicion
precisa sobre este problema, aunque se considera que existe constipacion cuando
hay esfuerzo al defecar o movimientos intestinales infrecuentes o incompletos.

Las causas mas frecuentes de este sindrome son:

Afectacion del llenado rectal
Dietas inadecuadas
Inactividad

Enfermedades
Medicamentos

Idiopaticas

La evaluacion de los pacientes debera ser integral y el manejo incluir
medidas generales y farmacoldgicas.

3. Deprivacion neurosensorial
La afectacion de la agudeza visual y auditiva se consideran entre los

problemas mas frecuentes en geriatria y que predisponen a la aparicién de
sindromes geriatricos como: caidas, inmovilizacion, demencia, delirio y depresion.
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4. Incontinencia urinaria y fecal

La incontinencia urinaria es considerada uno de los grandes sindromes
geriatricos y se define como "la pérdida involuntaria de orina que condiciona
un problema higiénico y/o social y que se puede demostrar objetivamente”.

Es un sindrome con serias consecuencias médicas (infecciones, Ulceras
de presion, caidas), afectivas (ansiedad, depresion, pérdida de autoestima),
sociales y econdmicas (aislamiento, mayor necesidad de cuidados y recursos).

El enfoque debe ser amplio, determinando el tipo o los tipos de
incontinencia involucrados en cada paciente (urgencia, esfuerzo, rebosamiento y
funcional), la etiologia del sindrome e instaurando apropiadas medidas de
modificacién de los estilos de vida y medicamentos.

La incontinencia fecal se presenta sobretodo en pacientes ancianos
debilitados o inmovilizados. Las principales causas son:

Lesiones neuroldgicas
Impactacion fecal
Abuso de laxantes
Tumores anorrectales
Infecciones.

5. Inmovilizaciéon

Se estima que el 18% de las personas mayores de 65 afos tienen
problemas para movilizarse sin ayuda y que a partir de los 75 afios la cifra sube al
50%.

La inmovilizacion es mas frecuente en los pacientes institucionalizados y
reconoce diferentes causas: enfermedades reumatolégicas, neuroldgicas,
cardiovasculares, respiratorias y neoplasias en fase terminal.

Las consecuencias son multiples y serias como: disminucion de la
tolerancia al esfuerzo, hipotension ortostatica, enfermedad tromboembodlica,
atelectasias pulmonares, neumonias, debilidad muscular, osteoporosis,
constipacion, incontinencia urinaria, delirio, depresion y ulceras de presion.

El manejo comprendera: determinar y tratar la causa o causas de la
inmovilizacion, iniciar un plan de rehabilitacion con el apoyo de un equipo
multidisciplinario, modificaciones y ayudas en el hogar y prevencion de
complicaciones.
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6. Sincope

Se define como la pérdida transitoria de la conciencia y del tono postural,
con recuperacion completa y sin secuelas neurologicas.

En el adulto mayor aumentan en prevalencia los sincopes debidos a causas
cardio y cerebrovasculares, medicamentos y metabdlicas. La razdén seria una
disminuida homeostasis con dificultad para mantener niveles adecuados de
presion arterial ante cualquier noxa o evento patoldgico.

7.  Ulceras de presion

Las ulceras de presion, se presentan en el 3 - 5% de los adultos mayores
que viven en comunidad y la cifra aumenta en los residentes en casas de reposo u
hospitalizados.

Se deben a una zona de interrupcién del flujo sanguineo, con isquemia y
necrosis de profundidad variable, que se produce en zonas sometidas a presion y
con la participacion de otros factores como: friccion, estiramiento de tejidos,
humedad y contaminacion local con orina o heces.

Se consideran como principales factores de riesgo: inmovilizacién, trastorno
del sensorio, desnutricion, anemia, hipertension arterial y diabetes mellitus. El
enfoque va dirigido a reconocer y tratar los factores predisponentes y
desencadenantes de la inmovilizacién, acelerar el proceso de curacion de la Ulcera
con medidas locales y generales y prevenir complicaciones (ej. celulitis, sepsis,
tromboflebitis, osteomielitis, etc.).

8. Deterioro cognitivo crénico o demencia

Este sindrome es uno de los mas frecuentes en geriatria y a menudo se le
confunde con el proceso normal del envejecimiento.

La demencia se caracteriza por un profundo y gradual deterioro de las
funciones cognitivas del paciente, con compromiso de su capacidad para efectuar
las actividades de la vida diaria y aparicién de dependencia funcional.

La causa mas frecuente de demencia en el adulto mayor es la enfermedad
de Alzheimer (la prevalencia aumenta con la edad de 3% a 65 afios a 40% a los
90), seguida de otras causas como: infartos cerebrales mditiples, uso de farmacos
psicotropicos, alteraciones metabdlicas, déficits nutricionales (carencia de vitamina
B12 y acido félico), infecciones (sifilis, infeccion por VIH), etc.

26



El diagnostico comprende una evaluacion clinica completa, el uso de test
psicolégicos que pongan en evidencia el déficit cognitivo asi como examenes
auxiliares (neuroimagenes, exdmenes hematoquimicos, etc.).

El tratamiento va dirigido a la causa especifica de la demencia, la
modificacion de los factores de riesgo cerebrovasculares y en el caso de la
enfermedad de Alzheimer en estadios iniciales e intermedios, el empleo de
anticolinesterasicos, antioxidantes, antiinflamatorios y otras terapias (estrégenos,
neurolépticos y antidepresivos).

9. Depresion

La depresion en el adulto mayor se presenta con algunos sintomas que son
infrecuentes en personas joévenes: deterioro cognitivo que simula una demencia,
ansiedad, insomnio y somatizacion.

Se sabe que el adulto mayor tiene un mayor riesgo de depresion en
relacion a los cambios del envejecimiento cerebral, la mayor prevalencia de
enfermedades invalidantes, el uso de algunos farmacos, la inmovilizacion, el luto y
los problemas sociales y econémicos que afligen a este grupo etareo.

El reconocimiento precoz de esta entidad es crucial en el prondéstico asi
como también el inicio del tratamiento antidepresivo con farmacos y medidas
psicoterapicas.

10. Delirio o sindrome confusional agudo

Este sindrome afecta al 15 - 30% de los ancianos hospitalizados y se debe
a la interaccion por parte de la vulnerabilidad del paciente y la presencia de algun
factor desencadenante.

El delirio se caracteriza por el inicio brusco y curso fluctuante, generalmente
en horas o dias, de un profundo deterioro cognitivo, una alteraciéon en el nivel de
conciencia, atencion, percepcion y actividad psicomotriz. Los pacientes con delirio
usualmente tienen alguno de los siguientes factores predisponentes: demencia,
inmovilizacion, dependencia funcional, desnutricion, deprivacion neurosensorial,
polifarmacia o deshidratacién.

Los factores desencadenantes pueden ser muy variados: infecciones,

medicamentos, alteraciones del medio interno, procedimientos invasivos,
insuficiencia de 6rgano, eventos isquémicos cardiacos o cerebrales, etc.
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La deteccién y manejo del delirio son importantes ya que estos pacientes
tienen mayor morbimortalidad, un tiempo de hospitalizacién prolongado y mayor
tasa de deterioro funcional.

11. Trastornos del suefio

Los trastornos del suefio son comunes en la tercera edad y pueden ser
divididos en trastornos primarios (sindrome de apnea durante el suefio, mioclono
nocturno, sindrome de piernas inquietas, movimiento periédico de extremidades) y
secundarios (depresion ansiedad, tos, disnea, dolor, medicamentos, mala higiene
del suefio, etc.). En ambos casos el médico debera diferenciar los cambios
debidos al envejecimiento de la patologia, recordando que las principales
modificaciones en el suefio de los adultos mayores son: mayor tiempo en la cama,
suefio total disminuido, mayor numero de despertares nocturnos y menor
rendimiento del suefio por disminucién de las fases 3 y 4 del suefio no REM (21).

Con el avance de la ciencia y el envejecimiento de la poblacion nos vemos
diariamente obligados a manejar adultos mayores, cualquiera sea nuestra
especialidad.

Un mejor conocimiento de la clinica de las enfermedades en el adulto
mayor y las consideraciones especiales de manejo mencionadas en el presente
articulo: conservaciéon de la funcién y prevencion de la iatrogenia, servirdn para
mejorar la calidad de la atencion de este segmento de nuestra poblacion.
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