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INTR 10

El presente trabajo surge a partir de la experiencia en una practica
clinica realizada en el Hospital Sub- Zonal Especializado “Dr. José Ingenieros”
de la localidad de Melchor Romero de la ciudad de La Plata, cuya poblacion esta
conformada por adolescentes entre 13 y 21 afios con retraso mental en sus
diferentes grados.

En el transcurso de la misma se observd que, frente a los pacientes con
retraso mental profundo, la mayoria de los profesionales de dicha institucion no
los incluian dentro de la planificacion de tratamiento y/o en diferentes talleres,
como los de libre expresion, los de orientacion laboral y los destinados al
programa de rehabilitacion de externacion asistida ( P.R.E.A.). Al realizar la
busqueda bibliografica correspondiente nos encontramos que la mayor parte
del material hacia referencia al retraso mental en general y en cuanto al retraso
mental profundo sblo nos hablaba de las caracteristicas e incapacidades de
éstos y ademds desde la unidad académica también nos confrontamos a ésta
realidad de escasa informacion tedrica.

A partir de esto nos surgieron varias inquietudes e interrogantes, ¢ se

puede intervenir con diversas modalidades de tratamiento desde Terapia
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Ocupacional con adolescentes con retraso mental profundo?, ¢ por que no
permitir que demuestren sus capacidades?, ¢ por que no interactuar con el
medio externo?.

Consideramos a la persona con retraso mental profundo como un sujeto
portador de un hacer, con posibilidades y derechos que debemos respetar mas
alld de su diagndstico. Para esto, creemos que es importante posibilitar un
espacio donde la persona pueda explorar sus capacidades, a partir de multiples
experiencias, partiendo de sus propios deseos e intereses para que pueda
construirse singularmente siendo él el narrador de su propia historia. Y como
dice Silvia Destuet: ... “Solo desde este posicionamiento ético estaria el lugar
para que desde la mirada y la escucha; la creacidn y la circulacion social
tuvieran posibilidades concretas de plasmarse”.!

Por eso nos planteamos crear éste espacio de posibles manifestaciones.
Entendiendo que éste nos permitira acercarnos a lo que a nuestro entender es
la unica forma de intentar demostrar que a partir de la implementacion de la
actividad terapéutica desde Terapia Ocupacional se pueden observar cambios

en estos adolescentes.

! DESTUET, S.; Terapia Ocupacional. Encuentros y marcas;, Introduccion; pag.16; Serie Autores 1;
C.0.L.T.0.A.; Grupo Editor; 1999.
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PROBLEMA

¢ Qué significado tiene la intervencion de Terapia Ocupacional en el
desarrollo psicomotor en adolescentes con retraso mental profundo
institucionalizados en el Hospital Sub-zonal Especializado "Dr. José Ingenieros”

de Ia localidad de Melchor Romero de la ciudad de La Plata?

ETIVO GENERAL

= Comprender el significado de la intervencion de Terapia Ocupacional en el
desarrollo psicomotor en adolescentes con retraso mental profundo
institucionalizados en el Hospital Sub-zonal Especializado “ Dr. José

Ingenieros” de la localidad de Melchor Romero de la ciudad de La Plata.
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BJETIVOS ESPECIFI

= Caracterizar el desarrolio psicomotor de adolescentes con retraso mental
profundo.

= Aplicar la modalidad de tratamiento a partir de la cual los Terapeutas
Ocupacionales favorecen la actividad motriz en adolescentes con retraso
mental profundo.

= Analizar la modalidad de tratamiento a partir de la cual los Terapeutas
Ocupacionales favorecen la actividad motriz en adolescentes con retraso

mental profundo.
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ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION

De acuerdo al rastreo bibliografico realizado se pudo observar la escasez
de investigaciones con relacion al tema que nos ocupa.

Las investigaciones encontradas son las siguientes:

o En el ailo 1995, en la Universidad de New Hampshire, Concord Center, USA,
se realizd una investigacion cuyo titulo era: “Mejorando la participacion e
independencia del alumno con severas y miultiples discapacidades para
realizar actividades comunitarias”.

La metodologia implementada incluia adaptaciones de equipamiento y
actuacién, entrenamiento breve en simulacion durante la escuela, e
instruccion y apoyo para padres y asistentes de hogar.

La intervencion fue implementada con tres (3) alumnos y fue utilizado un
disefio standard.

La participacion e independencia de los alumnos fueron incrementadas

después de la intervencion.
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Los resultados sugieren que ésta metodologia podria ser una solucién para
proveer alumnos con educacion y habilidades comunitaria e instruccién en

la actividad.(1)

o En el afio 1996, la Universidad del Estado de Ohio, USA, realizd una
investigacion en la cual examind la adquisicion de habilidades motoras y
actuacién funcional y la relacién entre ambas en cuidados, movilidad y
funcion social, utilizando una muestra de veintiséis (26) nifios en edad
preescolar que concurrian a Terapia Ocupacional semanalmente.

Los resultados demostraron el nivel de cambios que ocurren en las
habilidades motoras y cuidado propio y movilidad y funcién social en

preescolares con retrasos motores moderados.(2)

o En el afio 1996, Molina Palacios, G y Otros, investigaron sobre “Terapia
Ocupacional en Retardo Mental”, la misma se realizd en la sala de

oligofrénicos del Hospital Psiquidtrico Julio Endara, Quito, Ecuador.
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De un total de cuarenta y dos (42) pacientes con diagndstico de retardo
mental, cuyo grado varia del moderado al profundo, se ha realizado el
seguimiento solo de quince (15), integrados en el drea de Terapia
Ocupacional.

La investigacion tuvo como fin demostrar la importancia de la Terapia
Ocupacional en este tipo de pacientes, ya que a partir de las diferentes
actividades realizadas desde esta drea, se brindaba una rehabilitacién

acorde a sus necesidades, mejorando asi su calidad de vida.(3)

En el afio 1998, Silva, B; realiz una revisién de estudios evaluativos de los
alcances en el drea social, producto de la integracion, en nifios con retardo
mental.

Los resultados indican que el éxito de cualquier programa de interaccion se
basa en las habilidades y competencias, en el area social, demostrado por
los nifios con retardo mental en ambientes integrados asi como en la
aceptacién y actitud demostrada tanto por compaiieros y maestros hacia

dicha poblacion.(4)
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De estas investigaciones, inferimos que las mismas son poco claras,
escuetas y no explicitas con relacion a las modalidades de intervencién y a

su posterior andlisis.
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TERAPIA OCUPACIONAL/ ACTIVIDAD

Al comenzar con nuestra investigacion pensamos que era apropiado
encontrar una definicion de Terapia Ocupacional y una de actividad, con las
cuales nos identificaramos, para saber desde donde posicionarnos.

Entre las diferentes blsquedas realizadas éstas responden a nuestra
inquietud, la “Terapia Ocupacional es una disciplina que se basa en la
recoleccién, compresion y manejo de la actividad humana y cuya funcion seria
la de prevenir, mantener y restablecer las potencialidades del individuo a fin de
que alcance su interaccién social y cultural.” 2

En Terapia Ocupacional en Salud Mental, en lugar de hablar de una
actividad concreta, nos referimos al “hacer”, ese “hacer” singular que nos habla
de ese sujeto que lo estd realizando, ya que de acuerdo como él mismo se
relacione con el mundo externo, nos hablara de su mundo interno.

Lo terapéutico del hacer es en funcion del proceso terapéutico, el cual se
da en un encuadre constituido por la interaccién entre PACIENTE/ ACTIVIDAD/

TERAPIA OCUPACIONAL. “El significado de lo sucedido emerge en ese espacio

? GARCIA CEIN; PATRIZZI, VEYRA, Prevencion en Salud Mental desde Terapia Ocupacional; Tesis
de grado; Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social; UN.M.d.P.; 1991.

11
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subjetivo en el que se encuentran o desencuentran terapeuta y paciente, cada
uno con su espiral dialéctica y sus construcciones y entre ellos las cosas
mediadoras, el cuerpo, las palabras, las diversas herramientas que el terapeuta
propone en la escena terapéutica y de las cuales el paciente dispone.” Todas
las elecciones que el paciente realice van a tener que ver con aspectos de su
mundo interno.

“La actividad desde una perspectiva terapéutica contiene una dimension
técnica ( conjunto de pautas convenidas para la realizacién de una actividad),
una dimension estructural ( forma u organizacion externa de la obra realizada
por el sujeto de acuerdo con la técnica) y una dimensidn de contenido ( el
sentido que el sujeto le adjudica a la actividad, en su dimension técnica y/o
estructural), en las que se ven implicadas las relaciones constantes entre
terapeuta y el paciente.” Lo importante no reside en la técnica y/o estructura,

sino en el contenido, en poder hacer una lectura del mismo, ya que es el
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Introduccién

El presente trabajo se propone conocer la expresiéon de autonomia de

los adultos mayores institucionalizados; tomando dicho concepto desde dos

miradas:

Como un principio bioético, “Valor y derecho que implica la capacidad
para auto gobernarse, actuando libremente como sujeto activo. Toda
persona puede estar atravesando diversas circunstancias (edad,
patologia, crisis emocionales, situacidon socioecondémica adversa,
factores ambientales desfavorables, etc.) pero aun asi puede presentar
la capacidad de regularse por si mismo, con sus habilidades cognitivas,
emocionales, volitivas y sociales que posibilitan potenciar sus opiniones,
elecciones y acciones sin coaccion externa”'.

Como independencia funcional que implica la condicion, desde lo
psicofisico, por la cual el sujeto es autosuficiente, teniendo la posibilidad
de llevar a cabo las actividades de la vida diaria, las actividades
instrumentales y actividades de recreacibn de acuerdo a sus
necesidades y a las posibilidades que le ofrece la residencia en la cual
permanece.

Nos abocaremos exclusivamente a la poblacion de adultos mayores

institucionalizados, debido a que es un grupo etario que se encuentra en una

situacién donde su autonomia puede verse amenazada. La permanencia de

adultos mayores en instituciones hace presuponer una modificacidn en la

expresion de la autonomia como consecuencia del cambio de habitat, roles y

funciones de las que formaba parte; dicho cambio exige al adulto mayor la

adaptacion a un nuevo hogar donde debe convivir con gente desconocida,

compartiendo su espacio y tiempo, lo cual, generalmente se convierten en

aspectos limitantes de la autonomia.

IANGELI, EVALGELINA; ORTIZ DE ROSAS RUTH, RENE; QUIROGA, YANINA NATALIA.
ries desde la terapia ocupacional respecto de la expresiéon de autonomia de la rsonas

vuinerables, desde una perspectiva bioética. Tesis presentada en la facultad de ciencias de la
salud y servicio social de la universidad nacional de mar del plata, de la carrera Lic en terapia

ocupacional. Mayo 2002.
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El elevado nimero de residentes y falta de tiempo del personal a cargo
son factores negativos para la expresion de autonomia. Actualmente las
instituciones geriatricas presentan un aspecto cada vez mas comercial, donde
lo econdémico se convierte en prioritario y se pierden aspectos primordiales de
la salud bio- psico- social.

La Asamblea Mundial " sobre el envejecimiento alerta acerca del
aumento poblacional de los adultos mayores, debido a lo cual cada dia es
necesaria una mayor y mejor preparacion de los profesionales que se dedican
a la atencion de dicho sector, ya que tener la posibilidad de expresarse
autdbnomamente favorece tanto la salud como a los aspectos sociales y
psiquicos de la personalidad e identidad de toda persona.

Es de suma importancia abordar este tema, desde el ambito profesional
de Terapia Ocupacional, ya que el T.O. debe ser un facilitador y ayudar al
paciente a ser en todo momento (y en el mayor grado posible) el protagonista
de su propia vida. No solo se intenta ser independiente desde lo funcional, sino
también en la toma de decisiones que hace a su modo de vida. Se debe
realizar un analisis exhaustivo en cuanto a la limitacién de la autonomia en la
institucion, para que de esta manera se pueda planificar un abordaje
terapéutico apropiado. Reconocer a la autonomia como derecho propio de la
persona es un aspecto clave en la salud de los residentes.

La presente investigacion se llevard a cabo en tres instituciones
geriatricas, las cuales dos de ellas son privadas, no prestadora de obra social y
una es prestadora de PAMI. 7

Para obtener los datos de la autonomia funcional se utilizara una escala
estandarizada, EMOAFAR (escala multidimensional de observacién de la
autonomia funcional del anciano en residencia) de las autoras Bernal, Maria
Elena y Barbero, Maria Isabel (2002). Dicha escala evalla la autonomia desde
tres dimensiones: fisico, psiquico e interaccién social, para poder categorizar
luego en niveles asistenciales. A dicha escala se le adjuntara un cuestionario
de preguntas abiertas, de nuestra propia autoria con el fin de analizar la

autonomia como un principio bioético.

' Naciones Unidas, Viena, 1982.



Alves, Martinangeli, Prome

Fundamentacion

Este estudio surge de inquietudes personales que experimentamos
durante las practicas clinicas en el area de geriatria sobre la autonomia que
posee el adulto mayor sin alteraciones cognitivas graves que convive en una
residencia.

La persona que ingresa a una institucion, se encuentra frente a una serie
de cambios que le exigen la aceptacién de una nueva forma de vida. Los
habitos, costumbres y roles que el adulto mayor sostenia viviendo en su hogar
se ven influenciados para adaptarse a nuevas reglas, y normas.

Este cambio implica ademas compartir su tiempo y espacio con gente
desconocida, teniendo por lo general habitaciones multiples, en la cual solo
podra usar un espacio reducido para todas sus pertenencias. Todo este
proceso conlleva aspectos psiquicos y emocionales muy movilizadores que
junto con los cambios biolégicos que ocurren en este periodo del ciclo vital,
exige una asimilacién y una adaptacion mucho mas compleja.

Se parte del concepto de autonomia como un derecho y valor que
toda persona posee y exige su respeto. Dicho principio identifica al adulto
mayor como unico, lo cual le da la caracteristica de individualidad, ya que esta
enmarcado en la historia personal y familiar de cada persona, incluyendo el
conjunto de valores, costumbres, creencias que fueron formando a través de
las distintas etapas de su vida. La posibilidad de eleccion y decision va a llevar
siempre un tinte de esta individualidad.

Ciertos factores como la discapacidad fisica, enfermedades propias de
la tercera edad, la convivencia en una institucién adaptandose a las normas
que ella exige, las crisis emocionales, etc., producen una disminucién en la
expresion de la autonomia. Por tal motivo se trata de entender este derecho no
como un concepto absoluto que implique poseerla 0 no, sino como una
condicion que admite grados y esta sujeta a variacién.

Se investigara la autonomia desde dos miradas, por un lado la
autonomia funcional que posee la persona en la institucién, que indica la
posibilidad de realizar las actividades de la vida diaria, instrumentales y de
tiempo libre en forma independiente superando las dificultades que las
complicaciones fisicas, psiquicas y/o emociones propias del grupo etario

8
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pueden acarrear. Y por otro lado la autonomia como principio bioético que
indica la posibilidad de auto gobernarse, pudiendo elegir y decidir sobre su
propia vida (salud, intereses, ocupaciones, etc.). Ambas miradas de la
autonomia son sumamente valiosas para la salud mental de los adultos
mayores, favoreciendo de esta manera la salud fisica y espiritual.

Se considera la tercera edad como una etapa de cambios vy
aceptaciones dificiles de toda persona. Si este momento se vive en una
institucion, por circunstancias econdémicas, familiares y/o personales la
dificultad es aln mayor. La autonomia es un aspecto primordial en el adulto
mayor que deberia seguir teniendo en mayor o menor medida segin sus
posibilidades, lo cual favorece la autoestima, la confianza en si mismo, los
sentimientos de utilidad y valor; aspectos primordiales en la identidad de todo
sujeto.

La presente investigacion pretende indagar en qué medida el adulto
mayor institucionalizado que no posee alteraciones cognitivas graves puede
expresar su autonomia desde la independencia funcional y desde la mirada
bioética. Se intenta conocer si el convivir en una residencia es una limitacién
importante en tal derecho.

Desde terapia ocupacional se busca que la persona se desempeiien en
sus ocupaciones lo mas independientemente posible, destacando sus
capacidades y minimizando las limitaciones tanto fisica, psiquicas o social
mediante la reeducacién, rehabilitacién, adaptacién y/o estimulacién. Se
pretende que el adulto mayor logre la maxima expresion posible de sus
capacidades potenciales que lo conduzcan a una adecuada interaccidén e
integracién social.

Es valioso obtener este conocimiento y a partir de ello demostrar la
importancia de la autonomia en la salud de toda persona a través de charlas,
talleres o soportes graficos, como folletos u otro medio expresivo.

Se apunta a que el personal a cargo del adulto mayor (familiar,
profesional de la salud, personal de la residencia) tome conciencia de tal
importancia y se ubique como punto de partida en su trabajo, pasando a ser
ademas un aspecto fundamental de los objetivos institucionales.
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aquellas en que todos y cada uno de los afectados estan dispuestos a dar su
consentimiento, porque satisfacen intereses universalizables.

Principios de la bioética.
Tres principios normativos (o0 cuatro si se desdobla el primero de ellos)

constituyen el eje del modelo ya clasico de la bioética, llamado modelo de los
principios: Beneficencia (y no — maleficencia), autonomia y justicia. Se advierte
el fuerte caracter utilitarista del primero, deontolégico del segundo, en tanto que
el tercero representa un equilibrio en la ponderacién de ambas teorias éticas.

Principio de no maleficencia y beneficencia.

El principio de no- maleficencia significa ante todo, no hacer dafo.

Beauchamp y Childress consideran que es un principio independiente,
ya que el deber de no dafar es mas obligatorio e imperativo que el de
beneficencia (que exige promover el bien del enfermo) y lo formulan como “se
debe no infligir dafio a otros”. Es la exigencia ética primaria de que el médico
no utilice sus conocimientos o su situacién privilegiada en relacién con el
enfermo para infligirle daro.

Este principio de no- maleficencia es mas general y obligatorio que el de
beneficencia: pueden darse situaciones en que un médico no esté obligado a
tratar a un enfermo, pero si lo estara a no causarle positivamente dafio alguno.
De este principio se derivan para el médico normas como “no matar’, “no
causar dolor”, “no incapacitar (ni fisica ni mentalmente)”, “no impedir placer”.

E! principio de beneficencia — en su sentido etimoldgico de “hacer el
bien”- esta incluido en el juramente de Hipbcrates, tanto en las obligaciones del
médico hacia sus maestros y familiares, como en su afirmacién de que
“estableceré el régimen de los enfermos de la manera que le sea mas
provechosa” y, sobre todo, en la exigencia de que “en cualquier casa que entre,
no llevare otro objetivo que el bien de los enfermos”.

El principio de beneficencia ha jugado un papel fundamental en el rol del
médico dentro de nuestra cultura. Se ha asociado tradicionalmente la figura del
médico a la del sacerdote. Se le ha exigido que ponga sus conocimientos, la
ciencia adquirida, sus valores éticos y su dedicacion al servicio del enfermo.
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Esa es su misién en la sociedad: la de “hacer el bien” al enfermo por medio de
la ciencia médica.

La gran critica contra el principio de beneficencia es su peligro de
paternalismo; el que se aplique sin consentimiento del enfermo, sin que este
decida aceptar el bien que se le quiere hacer como bien suyo, que se actué
incluso en contra de su voluntad.

Principio de Justicia

Para definir este principio de la bioética se ha acudido a la antigua
definicion del jurista romano Ulpiano: “dar a cada uno su derecho”. En una
formulacién especialmente valida, se le ha definido como “casos iguales
requieren tratamientos iguales”, sin que se puedan justificar discriminaciones,
en el ambito de la asistencia sanitaria, basadas en criterios econdmicos,
sociales, raciales, religiosos.

En la salud se refiere a la justicia distributiva y comparativa, relacionada
a la asignacién de recursos escasos y a la competencia entre distintos
reclamos que es necesario balancear. De aqui el concepto de equidad como
principio formal de la justicia.

El informe Belmont definia el principio de justicia como “imparcialidad en
la distribucién” de los riesgos y beneficios. El problema surge de la
consideracion sobre “quienes somos iguales’, ya que entre hombres hay
diferencias de todo tipo. Sin embargo, existen unos niveles en que todos deben
ser considerados iguales, de tal forma que las diferencias son injustas.

Segun la tradicion romana, la justicia se entiende ante todo en término
de merecimiento, “dar a cada uno lo suyo”: una persona es tratada con justicia
cuando recibe lo debido, sea lo merecido beneficio o perjuicio, premio o castigo
(lo contrario es injusticia, injusto).

Los tres mega-problemas de la medicina posmoderna son: costos,
responsabilidad y calidad en la atencién de la salud.

Principio de autonomia.

Lo que subraya el principio de autonomia es el respeto a la persona, a
sus propias convicciones, opciones y elecciones, que deben ser protegidas,
incluso de forma especial por el hecho de estar enfermo. Significa la
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superacion de esa tendencia a convertir al paciente en un menor de edad, a
quien se tiende a mantener sistematicamente al margen de algo que a nadie
afecta mas que a él mismo. Podemos decir que el consentimiento informado es
la primera concrecion del respeto hacia la autonomia y la capacidad de
decision de toda persona autbnoma.

El Informe Belmont denomina este principio como “el respeto por las
personas” y afirma que incorpora, al menos, dos convicciones éticas: primera
que los individuos deberian ser tratados como entes auténomos; y segunda,
que las personas cuya autonomia esta disminuida deben ser objeto de
proteccion. Parte de una concepcion del ser humano como ente auténomo
“‘individuo capaz de deliberar sobre sus objetos personales y actuar bajo la
direccién de esta deliberacidon. Por ello, afadira que respetar la autonomia es
dar valor a las opiniones y elecciones de las personas asi consideradas y
abstenerse de obstruir sus acciones, a menos que estas produzcan un claro
perjuicio a otros. Mostrar falta de respeto por un agente auténomo es repudiar
los criterios de estas personas, negar a un individuo la libertad de actuar segin
tales criterios o hurtar informacién necesaria para que puedan emitir un juicio,
cuando no hay razones convincentes para ello. Por tanto, entiende la
autonomia en su sentido concreto: como la “capacidad de actuar con
conocimiento de causa y sin coaccion externa”.

La introduccion de sujeto moral en medicina mediante el principio de
autonomia ha puesto en jaque al tradicional paternalismo beneficentista, el
comportamiento del médico como paterfamilias y tirano benigno, quizas el
“pecado histérico” de la ética médica. La conquista del paciente como agente
responsable en la atencién de la salud, capaz de saber y decidir, se ha
expresado en la férmula del consentimiento informado, que conjuga los dos
componentes de la autonomia, puesto que la informacién es esencial a la
racionalidad (es preciso comprender la situacién antes de poder decidir lo que
se debe hacer al respecto), y el consentimiento presupone la libertad. El
principio del respeto a la autonomia es, sin embargo, el mas dificil de manejar
en la relacion terapéutica, que requiere el ideal de un medico cualificado y un
enfermo competente. Por otra parte, el principio de autonomia suele entrar en
conflicto con los de beneficencia, no- maleficencia y justicia, originando

situaciones dilematicas desde el punto de vista moral.
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Se considera entonces a la autonomia como una condicién inherente a
todos los seres humanos que capacita para el ejercicio de su libertad;
concretizada en elecciones y acciones, de acuerdo a valores, creencias e
idiosincrasia particular.

Diego Gracia se refiere al acto de elecciéon autbnoma y lo caracteriza
siguiendo las condiciones planteadas por Faden y Beauchamp:

Intencionalidad: Se refiere a una accién que es querida de acuerdo con
un plan. Pudiendo ser los actos intencionales o no.

Conocimiento: implica disponer con anterioridad de una informacion
suficiente a la hora de tomar una decisién.

Ausencia de control externo: Caracterizada en orden decreciente por la
coercion, la manipulacién y la persuasién. Y la ausencia de control interno o
limitaciones personales.

Autenticidad: Requiere que el acto sea coherente con el sistema de
valores y actitudes generales ante la vida de una persona. Dichos valores y
actitudes no son estables ni permanentes en la vida de un sujeto, situaciones
tales como enfermedad pueden modificarlos.

Es importante aclarar que el principio de autonomia esta intimamente
relacionado con la capacidad para el ejercicio de la autonomia (marco legal) o
la competencia para actuar autbnomamente (sentido bioético), los cuales
implican el grado de posesién de habilidades que le permitan a la persona
decidir, expresar y actuar en las cuestiones referidas a su propia salud. Estas
habilidades estan sujetas a variacién; mencionando como posibles factores de
cambio el grado de madurez, la historia personal y familiar, el contexto social,
el tipo y evolucién de la enfermedad, la actitud profesional responsable, etc..

De esta manera la autonomia se combina con el concepto de
competencia, pero uno no implica necesariamente el otro; ya que la autonomia
disminuida en una situacion de vuinerabilidad no conlleva necesariamente a la

incapacidad de actuar competentemente y viceversa.

Reglas morales.
Las reglas morales particularizan y precisan mejor aquellas acciones con

las apuntaladas caracteristicas del lenguaje descriptivo.
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Del principio de beneficencia y no- maleficencia- producir el bien y evitar
el mal- se derivan las siguientes reglas morales que prohiben infligir a otro, sin
adecuada justificacion, los dafios de referencia: no matar, no causar dolor, no
incapacitar, no privar de libertad, no privar de placer.

En la relacién terapéutica, se destacan tres reglas morales de caracter
deontolégico como obligaciones del profesional: confidencialidad, veracidad y
consentimiento informado.

Confidencialidad: La regia de confidencialidad o del secreto establece

que se debe guardar y no revelar informacion de naturaleza personal obtenida
en una relacion fiduciaria. Privacidad y fidelidad son, por tanto, las dos
variables de la regla, sus momentos “objetivo” (cantidad y calidad de la
informacion) y “subjetivo” (grado de compromiso entre las partes). La
privacidad es una prerrogativa y un derecho universal de las personas, en
virtud de su intimidad o identidad, la cual debe ser protegida. La confianza es
un requisito de la relacién interpersonal, que obliga a mantener una promesa
sobre el control de la informacién confidencial.

Ha sido permanente la discusidn acerca del alcance del deber de
confidencialidad, cuya violacidén a veces se justifica por el privilegio terapéutico
(derecho pero no deber de revelar informacién) y otras por el cumplimiento de
un deber mas obligante, ya sea legal y contemplado en los cddigos
(declaracion ante los poderes publicos: seguridad, justicia, salud o prevencion
epidemioldgica) o estrictamente moral (proteccién del bienestar individual o
social).

Veracidad: El deber de veracidad consiste en decir la verdad y no mentir
ni engafar a otros. Tienen la regla, pues, un aspecto objetivo o descriptivo
(verdad- falsedad de la informacién) y otro intencional o subjetivo (autenticidad-
mendacidad). También se debate sobre el caracter ya absoluto o bien prima el
deber de veracidad, segin se entienda este como un derecho inalienable de
los individuos o que requiere justificacién cuando entra en conflicto con otros

deberes.
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Consentimiento informado: La adhesion racional y libre del paciente al
tratamiento médico (o del sujeto a la experimentacion clinica), se desprende del
principio de autonomia, al que calcan los dos componentes de la regla, dado
que la informacion es esencial a la racionalidad y el consentimiento presupone
libertad. Se considera un método eficaz para promover la responsabilidad
individual y social en la atencion de la salud. Informacién y consentimiento son
los dos componentes del consentimiento informado, y ambos se desdoblan
conformando cuatro elementos:

1-Revelacion de la informacidn.

2-Comprension de la informacion.

3-Consentimiento voluntario.

4-Competencia para consentir.

Respecto de qué tipo de informaciéon debe recibir el paciente se han
dado tres principales criterios: 1. lo que considera la comunidad cientifica, 2:lo
que la persona razonable desea saber, 3:l0 que un paciente personaimente
desea saber. En cuanto al concepto de competencia para consentir (o
rechazar) un tratamiento, también cuenta con diversos estandares o criterios,
que pasan por la racionalidad o irracionalidad de las decisiones.

REDUCCION O PERDIDA DE LA AUTONOMIA EN VEJEZ.(22)

El envejecimiento es un proceso dinamico, gradual, natural e inevitable,
que se desarrolla en los aspectos biologicos, psiquicos y sociales de los
sujetos y que esta estructurado en torno al tiempo. El envejecimiento es una
etapa mas del ciclo vital. No es un estado patoldgico.

La vejez, por su parte, es una construccién social. Cada sociedad
atribuye un significado diferente a la vejez, a partir del cual se designaran
status, roles y mandatos, se definiran los posibles problemas de las personas
mayores y se elaboraran las respuestas a los mismos. Construcciones
culturales de cada sociedad indican qué es el viejo y qué se espera de él. Los
viejos, moldeados por el imaginario social, asumen el mandato y lo reproducen
reforzando las representaciones sociales sobre la vejez.

En edad avanzada, las personas sufren limitaciones en su autonomia
por consecuencias derivadas del proceso natural del envejecimiento; pero

también como consecuencia de impedimentos culturales.
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A medida que se envejece, las células del organismo se van
desgastando y provocando transformaciones en los distintos sistemas vy
organos del cuerpo humano, que se traducen en general como declinaciones.
La estructura ésea se achica. La masa muscular también se reduce. Las
articulaciones se desgastan. Disminuye la capacidad de los o6rganos
sensoriales: la audicion se dificulta, llegando a veces hasta la sordera. La vision
también se generalmente reduce. También declina el funcionamiento pleno del
olfato y el gusto.

Hay una pérdida de vigor, agilidad y velocidad. El cansancio y la fatiga
se presentan con mas frecuencia.

Neurolégicamente son comunes los fallos en la memoria, principaimente
en la memoria reciente.

La actividad sexual declina en frecuencia.

Este proceso de involucion de los sistemas reduce la capacidad de
defensas del organismo y lo vuelve mas vulnerable, por lo cual en la vejez
aumentan las posibilidades de perder parcial o totalmente las facultades
mentales, motrices, sensoriales, del habla. De esta manera los adultos
mayores generalmente pasan a depender de otra persona en uno o varios de
los aspectos necesarios para desenvolverse en la vida cotidiana.

Las dificultades econdémicas profundizan el estado de vulnerabilidad de
las personas mayores, afectando su independencia, ya que deben apelar a los
recursos de la red familiar para la subsistencia.

En el orden cultural los adultos mayores sufren limitaciones a su
independencia, como resultado de diversos prejuicios que estan instalados en
el imaginario social. Prejuicios tales como "Los viejos son como nifios" , 0 "Qué
le vas a preguntar a ellos"”, o " No pueden”, o "No se dan cuenta”, o "No lo van
a entender”, o "Son caprichosos, son tercos, no razonan"; todas estas
afirmaciones llevan a que los adultos mayores terminen en manos de sus hijos
o sus sobrinos, por los que pasan las decisiones, fortaleciéndose asi una
relacién de dependencia personal que se acrecienta a medida que pasa el
tiempo.

El ingreso a una institucidn marca una amenaza importante en la
autonomia de los adultos mayores. Los residentes deben someterse a normas
institucionales y de convivencia como horarios de comida, de descanso, de
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recreacion, etc. Compartir lugares comunes, hasta los dormitorios, con
personas desconocidas. Resignar la pérdida, no solamente de su hogar, sino
de todos los objetos que lo conformaban: muebles, plantas, animales, etc.
Separarse de sus amigos, vecinos, familiares. Muchos son despojados de sus
bienes por sus apoderados que se apropian de sus ingresos mensuales o de
sus propiedades. Dentro de la institucion es muy reducido el margen de
opciones y son escasos los estimulos para fortalecer la independencia: no se
cocinan, no se lavan la ropa, no limpian, ni reparan, ni mantienen el lugar de
residencia. Otros, lo hacen por ellos. Hay personal capacitado para realizar
todas las tareas, incluido su propia higiene y aseo.

IMPACTO EN LA SUBJETIVIDAD
La forma en que se caracteriza a los adultos mayores, contribuye en

gran medida a crear la situaciéon y condiciones sociales en las cuales éstos
viven. Cada sociedad crea un cristal, a través del cual tiene una determinada
visién de la realidad.

Es el medio social el que crea la imagen de los adultos mayores a partir
de sus normas y de los ideales y valores que persisten en cada época. Y
asumen el papel que se les asigna desde los medios de comunicacién, desde
las instituciones, desde los profesionales que trabajan por su bienestar y desde
la opinién general, y cumplen este mandato, porque es lo que se espera de
ellos. Si la creencia es que ellos no pueden, no deben, no saben hacer, pensar,
decir y sentir determinadas cuestiones, ellos terminan convencidos de que es
asi y que es mas conveniente delegar las decisiones en los adultos.

Estas relaciones de dependencia se dan con los familiares mas
cercanos, o con los profesionales, o con las instituciones, o con todos a la vez.
Pero cuando existe también una dificultad de desarrollar plenamente la
autonomia por la existencia de una enfermedad crénica o discapacitante, se
potencia la relacién de dependencia con el medio, en cuanto a las decisiones
acerca de la propia vida.

El hecho de haber perdido determinadas capacidades, de no poder
desenvolverse por si mismo, de necesitar a otros para seguir viviendo no es
facil de asumir. Depende de la personalidad y de la historia de vida de cada
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uno. Pero, si no se cuenta con una red de apoyo familiar y social, el estado de
desamparo a que estan sometidos los carga de angustia porque no avizoran un
futuro distinto y se resignan a su destino, cayendo en la pasividad, indiferencia
y a veces en la depresion. Esta situacién no hace mas que debilitarlos y

reforzar en sus relaciones las posibilidades de dependencia.
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