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NUESTRA PORTADA

El Dafio Cerebral Adquirido es causa de discapacidad que
merma la calidad de vida de las personas que lo han sufrido,
que supone dificultades tanto en la esfera fisica como en la
cognitiva e incluso en la afectiva y relacional, que es necesario
conocer y entender para afrontar desde el principio y para faci-
litar la vida diaria a quienes han sufrido esta lesion.
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La ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Ana Mato,
reiter¢ el pasado 14 de junio, en el 4° Encuentro Global de Parla-
mentarios de Sanidad, que se celebré en Cérdoba, su voluntad de
alcanzar, como hizo al inicio de la legislatura, “un pacto sociosa-
nitario que garantice la sostenibilidad y la calidad de estos servi-
cios, asegurando su acceso en igualdad de condiciones a todas
las personas, con independencia de su lugar de residencia”.

Es tarea de todos los agentes sanitarios y sociales involucrados
realizar un esfuerzo para alejar del debate partidista, que no del
debate politico, las cuestiones que afectan a la sanidad y a los
servicios sociales, que constituyen dos de los puntales mas im-
portantes del Estado del bienestar para legar a las generaciones
presentes y futuras un sistema del bienestar renovado y eficiente.

Su desarrollo supone una gran conquista de nuestra sociedad
y un gran compromiso de la misma para su sostenibilidad pre-
sente y de futuro pese a la crisis econémica en la que nos ha-
llamos inmersos.

En este contexto, la adopcién de un modelo de atencion vy
coordinacién sociosanitaria representa una doble oportunidad:
por una parte, la de optimizar los recursos publicos y privados
destinados a la atencién de las personas con enfermedades
crénicas o en situacion de dependencia y, por otra, la de avan-
zar en una atencién mas eficaz, con su centro de accion en las
personas y sus necesidades y con base en la generacion de una
nueva cultura de continuidad en los cuidados.

EDITORIAL

Imprescindible para la
sostenibilidad
de los servicios sociales

Coordinacion
soclosanitaria

La sanidad y los servicios sociales, a pesar de haber evolucio-
nado a diferente velocidad y tener un origen y una trayectoria
desiguales, lo han hecho en una direccién convergente: existen
variadas iniciativas, tanto desde el ambito publico como del
privado, que muestran el gran potencial de una accién conjun-
ta y las posibilidades que la misma puede aportar al sistema y
a los destinatarios de sus acciones.

Este es el objetivo que ha guiado las reformas del Gobierno de
Espafa llevadas a cabo durante el dltimo afio y medio en el
ambito de la sanidad y la dependencia para consegquir una re-
gulacién que sirva de base para la mejor eficiencia econdmica
de los sistemas y conseguir unos servicios y prestaciones de
calidad para las personas que tengan necesidades de atencion
sociosanitaria.

Un proyecto para el que se plantean diversos retos relaciona-
dos con la atencion integral, que van desde la definicidn del
perfil de la persona que requiere este tipo de cuidados y el
apoyo a sus familias hasta el establecimiento de un catalogo
de servicios que englobe los medios, los profesionales o los
centros destinados a esta gestion.

El momento requiere un impulso y una apuesta decidida que
permita que la atencién y coordinacion sociosanitaria sea una
verdadera realidad en Espafia que nos sitle a la vanguardia de
los paises de nuestro entorno.
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Para conocer Centros de Dia de personas mayores dependientes

Expertos iberoamericanos
visitan Madrid

Un grupo de expertos de organismos publicos de Argentina, México, y Paraguay visitaron el Imserso en el mes de
junio pasado para conocer las politicas y el funcionamiento de los Centros de Dia para personas mayores depen-
dientes en Espaiia. Asimismo y con el mismo objetivo, responsables de la Municipalidad de Vitacura, Chile, visita-
ron la sede de la Direccion General del Imserso para profundizar sus conocimientos sobre las politicas publicas de
Espaiia referidas a las personas mayores.

Texto | Redaccion Enlace/Consejeria Tecnica de Cooperacion con Iberoamérica del Imserso

La primera de estas visitas estuvo or-
ganizada por el Imserso y la Organiza-
cion Iberoamericana de Sequridad So-
cial, OISS, en el marco del Programa
Iberoamericano sobre la situacion de
los Adultos Mayores de la Region,
aprobado por la XXI Cumbre Ibero-
americana de Jefas y Jefes de Estado y
de Gobierno, celebrada en Asuncion
(Paraguay), en octubre de 2011, y se

\

Un momento de la reunion.

incluye dentro de su Plan Operativo
Anual para 2013.

Esta actividad de cooperacidn técnica
responde a la demanda expresada por
varios paises miembros del citado pro-
grama iberoamericano de conocer de
cerca la organizacién y funcionamiento
de este tipo de centros, contemplado en
la Ley de Autonomia Personal y Atencién

Fotos: | M Angeles Tirado Cubas

a las Personas en situacion de Dependen-
Cia, que desempefia un papel clave en la
atencion a estas personas.

El grupo participante en esta accion estu-
vo compuesto por Blanca Rivera, Jefa del
Departamento de Desarrollo de Medicina
Familiar del Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (Issste), de México; Juan José Na-
dal, Coordinador Nacional de Programa
de la Direccién Nacional para Adultos
Mayores, Dinapam, de Argentina; Rem-
berto Caceres, miembro del Consejo de
Administracion del Instituto de Prevision
Social, IPS, de Paraguay, y Dina Zelaya,
Coordinadora del Programa Medicasa de
ese mismo organismo. El programa in-
cluia distintas visitas a centros de perso-
nas mayores de la Comunidad de Madrid,
asi como a los centros dependientes del
Imserso, Centro Estatal de Autonomia
Personal y Ayudas Técnicas (Ceapat), al
Centro Estatal de Atencion al Dafio Cere-
bral (Ceadac), y también a las sedes cen-
trales del Imserso y la OISS.

Entre los centros de personas mayores
visitados por estos expertos se encontra-
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ban la Residencia “La Paz" de la Comuni-
dad de Madrid, el Centro de Dia de Al-
zheimer de Inicio Temprano “Doctor
Salgado” del Ayuntamiento de Madrid, |a
Residencia para Personas Mayores De-
pendientes “San Camilo” y el Centro de
Dia “Virgen de Africa”, de Asispa. La visi-
ta ha contado, por tanto, con la colabora-
cion del Servicio Regional de Bienestar
Social de la Comunidad de Madrid y de Ia
Direccién General de Mayores del Ayun-
tamiento de Madrid, asi como de la enti-
dad sin animo de lucro Asispa y de los
Religiosos Camilos.

La parte tedrica de esta accion de coo-
peracion técnica ha corrido a cargo del
Imserso, con la participacion del conse-
jero técnico de la Direccion General,
Jests Norberto Fernandez, que fue el
encargado de explicar a los participan-
tes el desarrollo y funcionamiento del
sistema publico espafiol de prestacio-
nes sociales a las personas mayores.
Por su parte, José Maria Alonso, conse-

Participantes en la reunion de expertos.

jero técnico de la Subdireccion General
de Planificacion, Ordenacion y Evalua-
cion, explico a los participantes en esta
accion cuanto concierne a los objetivos
y funcionamiento de los Centros de Dia
de personas mayores dependientes en
Esparia.

RIICOTEC

La visita concluy6 en la sede de la OISS en
Madrid con un encuentro de los expertos
iberoamericanos con Adolfo Jiménez, se-
cretario general de dicho organismo, en el
que repasé la situacion de las personas
mayores en Iberoamérica y las expectativas
y retos existentes al respecto en el futuro.

Visita de la municipalidad

de Vitacura (Chile)

Representantes de la municipalidad de Vitacura con una representacion del Imserso.

Una delegacion de la Municipalidad de
Vitacura (Chile), encabezada por Michael
Ecclefield, su Director de Desarrollo Co-
munitario, Salud y Educacién, y de la que
formaban parte cuatro profesionales mas
de distintas disciplinas como la discapaci-
dad, la planificacion urbana, y la sustenta-
bilidad y obras, también recibié en la sede
del Imserso el pasado 21 de junio, infor-
macion sobre los Centros de Dia de Perso-
nas Mayores Dependientes en Espafia.

Jestis Norberto Fernandez y José Maria
Alonso fueron los técnicos del Imserso
encargados de aportarles los conoci-
mientos imprescindibles para la puesta
en marcha y desarrollo de este tipo de
establecimientos, uno de los cuales, el
Centro de Dia “Virgen de Africa” de Asis-
pa, visitaron antes de finalizar su visita.
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Reunion de expertos para su impulso

Red de Ciudades Amigables

con las Personas Mayores

El pasado mes de abril se reunié en la sede de la Direccion General de Imserso en Madrid el “grupo de expertos
para la elaboracion de protocolos de actuacion y servicios de apoyo a los ayuntamientos sobre Ciudades Ami-
gables con las Personas Mayores” promovida por la Organizacion Mundial de la Salud, (OMS), en el marco de
los convenios de colaboracion firmados por el Imserso con la OMS y con la Federacion Espaiiola de Municipios y
Provincias, FEMP.

Foto | M? Angeles Tirado Cubas

El grupo de trabajo, que estuvo coordina-  PAT), pretende dar un nuevo impulsoala  En la reunion, presidida por el secretario
do por la Secretaria General del Imsersoy  Red, difundir sus objetivos y facilitar el general del Imserso, Francisco Ferrandiz
el Centro de Referencia Estatal de Auto-  proceso de adhesién de municipios espa- ~ Manjavacas, se debatié sobre la presen-
nomia Personal y Ayudas Técnicas (CEA-  fioles a la misma. tacion general del proyecto “Red Mun-

Grupo de expertos participantes en la reunion sobre Ciudades Amigables con las Personas Mayores.
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dial de Ciudades Amigables”, la situacion
actual de la red en Espafia, el Protocolo
de Vancouver y la participacion de las
personas mayores. En su presentacion
Francisco Ferrandiz se refirié a que este
encuentro tiene un componente agrade-
cido, desde el punto de vista de los rendi-
mientos, desde el punto de vista humano
y del bienestar de las ciudades.

Desde el punto de vista de los expertos
que trabajan en este encuentro, cada
pais ha creado su propia red, en la cual
los mayores participan de forma activa
facilitando informacion sobre sus nece-
sidades reales. Se han seguido determi-
nadas estrategias, entre las que desta-
can: vivienda y edificios, participacion
ciudadana, transporte, salud y la comu-
nicacion.

El objetivo de este grupo de trabajo es la
elaboracion de protocolos de actuacion y
herramientas dirigidas a los ayuntamien-
tos interesados en convertir sus ciudades
en amigables con la edad, que faciliten
tanto el proceso de adhesion a la Red,
como el trabajo posterior derivado de la
pertenencia a la misma.

Partiendo de la experiencia propia y de la
metodologia y protocolos establecidos
por Isa OMS para el Proyecto de Ciuda-
des Amigables con la Personas Mayores,
los expertos que participan en el grupo
trabajaran en la adaptacion al contexto
espafiol con el fin de mejorar su utilidad y
facilitar el proceso a los municipios inte-
resados.

Adaptacion al contexto
espaiol

Para cumplir los objetivos, se ha valo-
rado la importancia de la colaboracién
desde distintos ambitos en la composi-
cion del grupo de trabajo (ayuntamien-
tos ya pertenecientes a la Red, represen-

IMSERSO EN ACCION

GOBIERNO  MINISTERIO
DE ESPANA IE)IEG smg:gsmlclos SOCIALES

~ IMSERSO

Proyecto Progress

Se desarrolla en cuatro fases:

e La primera de ellas es la que se va a llevar a cabo en el
marco de este grupo de trabajo, que incidira en el
analisis y desarrollo de protocolos.

Una segunda fase desarrollara el disefio y desarrollo de
herramientas sobre tecnologias de la informacion y la
comunicacion. Con esa informacién se disefiaran
herramientas que faciliten los procesos necesarios para
desarrollar el proyecto “Ciudades Amigables con las
Personas Mayores” en los ayuntamientos.

En tercer lugar se iniciara un proceso de experimentacion
social, aplicando esas herramientas informéaticas en seis

ciudades espafiolas y en dos europeas, con el objetivo de
evaluarlas y validarlas para una posterior transferencia a

mayor escala.

Por Ultimo, en una cuarta fase se divulgaran los
resultados obtenidos por el proyecto y las herramientas
desarrolladas a través de publicaciones, medios de
comunicacion, redes sociales y eventos publicos.

tantes de la personas mayores, sector
privado, etc.).

El Imserso tiene gran interés en desarro-
llar este trabajo; por esta razon, se ha
presentado una propuesta a la convoca-
toria del Programa Europeo Progress
sobre experimentacién en politicas so-
ciales y dirigido a administraciones pu-
blicas que, en caso de ser aprobada,
permitiria ampliar notablemente el al-
cance y repercusion del trabajo realiza-
do en este grupo.

El Proyecto Progress

Su objetivo es facilitar la participacién de
forma activa de las personas mayores en
las ciudades amigables y se desarrolla en
cuatro fases, la primera de ellas es la que
se va a llevar a cabo en el marco de este
grupo de trabajo, que incidira en el anali-
sis y desarrollo de protocolos.

*
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Centro de referencia estatal de atencion al dano cerebral (CEADAC)

Un modelo de actuacion
para la promocion de la
autonomia personal

El Centro de Referencia Estatal de Atencion al Daiio Cerebral (CEADAC), perteneciente al Imserso y por tanto al Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Espaiia, se ha consolidado como modelo de actuacion en los
aspectos de Promocion de Autonomia Personal para las personas con Daio Cerebral Adquirido. Se trata de una ex-
periencia piloto que merece la pena ser conocida, por innovadora y por eficaz en el cumplimiento de su objetivo.

Texto | Inmaculada Goémez Pastor [Directora Gerente del CEADAC.
Doctora en psicologia. Master en neuropsicologia]

Fotos | M? Angeles Tirado Cubas

El trabajo realizado en este centro a lo
largo de estos afios de funcionamiento,
avala el calificativo de referencia en la re-
habilitacion del dafio cerebral adquirido,
siendo ahora nuestros principales objeti-
vos que nuestra labor repercuta en todos
los territorios del Estado, encaminarnos
hacia la innovacion de nuestro sector y
difundir  determinados conocimientos,
tecnologias o métodos de probado im-
pacto en nuestro ambito. Ademas preten-
demos exportar las buenas practicas que
se desarrolla en el CEADAC a las institu-
ciones, asociaciones y organizaciones que
estén interesadas, tanto nacionales como
internacionales.

Antecedentes

Desde el afio 1980, fecha en la que se
El Centro de Referencia Estatal de publicada en el Boletin Oficial del Esta-  crea el INSERSO, como organismo (nico
Atencion al Dafio Cerebral (CEADAC),  do (BOE) el 17 de enero de 2002, y su  para la administracion y gestion de los
se cred por el Imserso mediante la Or-  inauguracion tuvo lugar el 13 de junio  Servicios Sociales, tanto de la Administra-
den Ministerial 55/2002 de 8 de enero, de 2002. cion del Estado como de la Seguridad
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Social, abordando a colectivos desfavore-
cidos a través de actividades y centros,
han pasado mas de 30 afios, durante los
cuales se ha formado una red de aten-
cién en lo referente a servicios sociales.
Como no podia ser de otra manera, el
Instituto ha evolucionado y crecido seguin
las etapas que el propio avance de la so-
ciedad ha ido pautando. En el afio 1996
culmina el proceso de transferencia de la
gestion de los servicios sociales a las di-
ferentes Comunidades Auténomas, acer-
cando al ciudadano la atencion directa
de los casos que la precisen. En este mo-
mento el ya Imserso, debe continuar
adaptandose a la nueva situacion, pasan-
do a ser de responsable y gestor de ac-
tuaciones inmediatas al usuario que las
precise (residencias, centros etc.) a ser
coordinador y gestor de todo tipo de ac-
tuaciones cuya cobertura es para todo el
Estado. En este momento surge la necesi-
dad de liderar proyectos que se puedan
exportar y sirvan de modelo a las institu-
ciones, tanto publicas como privadas, sin
olvidar la vocacion tanto de formacion
como de informacion, con una clara ver-
tiente innovadora y de investigacion que
favorezca la gestion del conocimiento .En
este paradigma nace el Centro de Aten-
cion al Dafio Cerebral.

Qué es el daio cerebral
adquirido

El Dafio Cerebral Adquirido (DCA), es el
resultado de una lesion subita, en la ma-
yorfa de los casos, en las estructuras cere-
brales, que da lugar a diferentes proble-
mas de muy diversa indole. El cerebro
controla todas las funciones vitales desde
las mas basicas (respiracion, presion arte-
rial, frecuencia cardiaca), hasta las mas
sofisticadas (creacion artistica, abstrac-
cién, emociones), no obstante no dispo-
nemos de un mapa funcional consensua-
do y cerrado [1].

Las principales causas de DCA son los
accidentes cerebro vasculares (ACV) y los
traumatismos craneoencefalicos (TCE).

El DCA es una causa importante de dis-
capacidad que merma la calidad de vida
de las personas que lo han sufrido, ya
que supone dificultades tanto en la esfe-
ra fisica como en la cognitiva e incluso en
la afectiva y relacional. Sin embargo, he-
mos de tener en cuenta que el cerebro
tiene una caracteristica propia: la plastici-
dad, definida como la capacidad adapta-
tiva del sistema nervioso central para
disminuir los efectos de lesiones, a través
de cambios que modifican la estructura y
la funcion, tanto en el medio interno
como en el externo [2]. Esto da una vi-
sion muy positiva al DCA, ya que con
cambios externos podemos conseguir
mayor autonomia de las personas que
loshan sufrido, y por tanto mejorar su ca-
lidad de vida.

En base a todo lo anterior, nos plantea-
mos la importancia del abordaje de las
discapacidades resultantes del DCA, y
desde qué ambito se puede trabajar. Hay
que tener en cuenta que esta en juego la
autonomia de una poblacién que va en
aumento. [3]

Objetivos y lineas de actuacion
del CEADAC

Su misién principal es promover en todos
los territorios del Estado recursos espe-
cializados para la rehabilitacion integral e
intensiva de personas con lesion cerebral
adquirida y no progresiva. Para cumplir
esta mision el CEADAC cuenta con dos
areas, una de referencia y otra de aten-
cién especializada.

Para el cumplimiento de sus objetivo el
CEADAC cuenta con diferentes lineas de
actuacion:

REPORTAJE
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diversa indole 99
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—La promocién de autonomia personal
de las personas con dafio cerebral so-
brevenido.

—El impulso en todos los territorios del
Estado de la rehabilitacion y la mejora
de la calidad de vida de dichos afecta-
dos y sus familias.

— La informacion y asistencia técnica a
las Administraciones Publicas, Institu-
ciones, Entidades publicas o privadas y
a cuantas personas lo soliciten sobre la
atencién y rehabilitacion socio sanita-
ria de personas con discapacidad con
Dafio Cerebral Adquirido.

A quién atiende el Centro

Pueden recibir atencion en el CEADAC,
personas con dafio cerebral sobrevenido
(no progresivo ni de nacimiento) entre 16
y 45 afios que hayan sufrido la lesion re-
cientemente y que presenten dificultades
fisicas, cognitivas, emocionales y/o de in-
dependencia funcional relacionadas con
dicha lesién. No solo se consideran po-
blacion diana del centro las personas que
reciben atencion directa, sino también los
familiares y/o cuidadores de estas perso-
nas siempre y cuando su familiar sea
usuario de este centro, asf como las orga-
nizaciones del sector.

El CEADAC forma parte de la Red de
Centros de Referencia Estatales del Im-
serso (CRE), definidos en el articulo 16 de
la de Ley de Promocion de Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en Si-
tuacion de Dependencia que regula las
condiciones basicas que garanticen la
igualdad en el ejercicio del derecho sub-
jetivo de ciudadania a la promocion de la
autonomia personal y atencion a las per-
sonas en situacion de dependencia.

Asimismo, cuenta con la autorizacion sa-
nitaria como centro especializado en
atencion al dafio cerebral por la Direccion
General de Ordenacion e Inspeccién de la

Consejeria de Sanidad y la de centro de
Servicios Sociales de la Consejeria de
Asuntos Sociales, ambas de la Comuni-
dad de Madrid.

Area de atencion especializada

El CEADAC ofrece servicios de asistencia
personalizada, con rehabilitacion intensi-
va para la autonomia personal, mediante
un enfoque eminentemente holistico, en
el que se considera la persona como un
todo que se aborda desde el ambito fisi-
co y cognitivo, sin olvidarnos de que
cuenta con un servicio de apoyo y forma-
cion a familiares.

La definicion de la Organizacion Mundial
de la Salud, OMS; de rehabilitacion impli-
ca que el paciente pueda llegar a conse-
guir el nivel mas alto de adaptacién fisi-
ca, psicologica y social posible, incluyendo
todas las medidas necesarias para que la
persona afectada pueda conseguir una
integracion Optima. Esta definicion se
muestra en todo su esplendor en los ca-
sos de DCA, en los que verdaderamente
el déficit es global y que obliga a centrar
el tratamiento en la persona, en tanto en
cuanto no hay dos casos iguales. Asi mis-
mo, no hay que olvidar las necesidades
de la familia, que no deja de estar afecta-
da igualmente y en ocasiones incluso de
forma mas dramatica que la propia per-
sona, siendo preciso ofrecer un apoyo
tanto informativo como terapéutico. [4]

Siguiendo el Modelo de atencién a las per-
sonas con Dano Cerebral (Imserso 2007),
las &reas que se trabajan en la rehabilita-
cion del Dafio Cerebral Adquirido son:

— Nivel de alerta.

— Control motor.

— Recepcion de informacién.

— Comunicacion.

— Cognicion.

— Emociones y personalidad.
—Actividades de la vida diaria.

Los equipos multidisciplinares

Para desarrollar su trabajo el CEADAC
cuenta con un equipo compuesto por dis-
ciplinas diferentes. Cada profesional se
deberd responsabilizar del area de su
competencia de tal manera que el resul-
tado no sea una mera suma de metas de
tratamiento sino una respuesta integra-
da, dando lugar a un programa en el que
se hayan priorizado intervenciones y
acordado objetivos. Este programa serd
implementado, en la medida de lo posi-
ble, por todo el equipo y tendrd en cuenta
la opinion y participacién de la persona
con dafio cerebral y su familia (Bori, 1.,
Gangoiti L., Marin J. Quemada J.I., Ruiz
M.J.,, 2007).

* Equipo médico

Es el responsable del manejo clinico y
debe coordinar las acciones del resto del
equipo realizando las exploraciones clini-
ca, neuroldgica y funcional, valorando los
déficits y discapacidades, ademas debe
establecer los objetivos y orientar los di-
ferentes programas terapéuticos de las
diferentes disciplinas, realizando el sequi-
miento y la consecucion de objetivos. Asi
mismo debe realizar una labor de preven-
cién, con una doble labor, por una parte
educacional hacia la familia, que debe
conocer las medidas preventivas adecua-
das, y por otra parte indicando el trata-
miento y las pruebas complementarias
que puedan ser necesarias para el mane-
jo de determinadas complicaciones.

e Equipo de Enfermeria

Ademés de sus funciones habituales,
cumplen un papel de asesores de la per-
sona con DCA y sus familias, adiestrando-
les en diferentes técnicas para la reinser-
cién domiciliaria. Trabajan en colaboracion
con el resto del equipo para restaurar y
mantener la salud fisica y social.
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e Fisioterapia

Su principal objetivo es consequir el
mayor grado de autonomia fisica, opti-
mizando los recursos motores, con di-
ferentes técnicas de movilizacion, de
adquisicion y mejora del equilibrio, de
reeducacion de las alteraciones de la
coordinacion, tratamiento de las alte-
raciones del tono muscular etc. Debe
estar familiarizado con los productos
de apoyo relacionados con la marcha.

e Terapia Ocupacional

Interviene en la consecucién del mayor
grado de autonomia en las actividades
de la vida diaria, mediante programas
de estimulacion multisensorial, entrena-
miento en la dominancia de la mano si
fuera necesario, adaptacion y modifica-
cion del entorno doméstico, tratamiento
de la coordinacion visuo manual, valora-
cioén, asesoramiento, y seleccion de
adaptaciones personales y productos de
apoyo, etc.
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Su responsabilidad se centra en el trata-
miento de los trastornos del habla y len-
guaje, sin olvidar el abordaje que realizan
de los problemas de deglucion.

Las principales areas de trabajo son la
evaluacion y rehabilitacion de la disfagia,
la disfonia, la disartria, las afasias, los
trastornos pragmaticos de la comunica-
cion, la colaboracion en los programas de
estimulacion multisensorial y la implanta-
cion y entrenamiento en el uso de siste-
mas alternativos y aumentativos de la
comunicacion.

¢ Trabajo social

Su area de actuacion se centra en el en-
torno socioeconémico del paciente, con
el fin de realizar una reinsercién familiar
y social lo mejor posible, informando so-
bre los tramites a realizar para solicitar
ayudas prestaciones, reconocimiento de
discapacidad, incapacidad laboral etc.,

Al
=
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ademas da informacion sobre los recur-
sos sociales disponibles.

» Neuropsicologia

Los profesionales de la neuropsicologia
estableceran un programa de rehabilita-
cion de las funciones cognitivas (orienta-
cién, atencion y control ejecutivo, comu-
nicacion y lenguaje, funciones viso
espaciales, visoperceptivas y gnosicas,
funciones viso constructivas, gnosias di-
gitales, praxias gestuales, calculo, fun-
ciones del pensamiento, y funciones de
aprendizaje y memoria) siempre con
base en una evaluacion previa y enten-
diendo que el objetivo de la rehabilita-
cion neuropsicolégica es tratar al pacien-
te en tanto que individuo en su entorno
cotidiano (Benedet, 2002).

De esta manera el abordaje rehabilitador
del Dafio Cerebral Adquirido adquiere
una dimensién transdisciplinar, que se
nutre de diferentes disciplinas y cuyo ob-
jetivo es la promocion de la autonomia

11
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Se presta apoyo,

asesovamiento y asistencia
técnica a entidades piiblicas
y privadas, profesionales
independientes, centros,
recursos socrosanitarios,
promoviendo la
colaboracion entre los
principales agentes e
instituciones vesponsables de
la atencion a estas personas
tanto a nivel nacional como
internacional 99

personal, intentando una total reinser-
cion en la comunidad.

e Servicios complementarios

El servicio de atencidn especializada se
completa con la posibilidad de recibir
alojamiento, manutencion, y apoyo para
todas las actividades que no pueda reali-
zar el usuario, ampliandose también a
una dimension asistencial.

Area de referencia

Pone a disposicion de las instituciones y
profesionales que trabajan en la atencion
del DCA, informacién, documentacion,
asesoria y consultoria.

Difunde Buenas Practicas en la Atencién
y Promocion de la Autonomia Personal de
personas con DCA, generando y/o recopi-
lando los saberes actualmente disponi-
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bles sobre estas materias; valida o acredi-
ta buenas practicas y difunde estos
conocimientos y practicas de forma selec-
tiva entre profesionales y organizaciones.

El CEADAC establece con otras entidades
publicas o privadas colaboraciones para
impulsar investigaciones, programas espe-
cificos y proyectos de atencion a personas
con DCA. Ademas promueve estudios e
investigaciones, apoyando la innovacién,
disefiando nuevas experiencia piloto que
pueden dar lugar a buenas practicas en el
ambito anteriormente mencionado.

También posee un plan de formacion y
reciclaje de profesionales, tanto en mo-
dalidad presencial como a distancia,
prestando asesoria y asistencia técnica a
quien lo solicite.

Cuenta con un centro de documentacion
encargado de recopilar, sistematizar y di-
fundir los conocimientos, datos e infor-
maciones relacionados con el DCA.

Existe un espacio Web que consiste en la
creacion y mantenimiento de un servicio
de informacién y consulta sobre DCA,
coordinado por el Imserso y vinculado a
otros recursos de internet.

El Centro, lleva a cabo la edicion y difu-
sion (en el marco del Plan Editorial del
Imserso) de libros, documentos y revistas
sobre aspectos actuales de interés e in-
novadores relacionados con los DCA. Po-
demos destacar publicaciones del tipo:
“Modelo de atencion a las personas con
Dano Cerebral”, “Modelo de centro de
dia para personas con Dafio Cerebral”,
“Guia de manejo cognitivo y conductual
de personas con dafio cerebral”, “Dafio
cerebral adquirido Guia de actividades
fisico-deportivas”, “Guia de cuidado: la
importancia del trabajo del auxiliar de
enfermeria en la rehabilitacion de perso-
nas con Dafio Cerebral Adquirido.” O la

“Guia de nutricion para personas con
disfagia”.

Se realizan proyectos de investigacion de
interés general, tanto en el propio Centro
por profesionales adscritos al mismo,
como en colaboracion con otras entida-
des publicas o privadas, o por grupos de
trabajo especializados en esta materia.
Como ejemplo podemos destacar el de-
sarrollo del proyecto “aQRdate”, como
sistema para la asistencia en la realiza-
cion de tareas cotidianas en usuarios con
dafio cerebral adquirido mediante el em-
pleo de cddigos QR Codes, teléfonos mo-
viles realizado en colaboracién con inves-
tigadores del Laboratorio de Inteligencia
Ambiental (AmlLab) de la Universidad
Auténoma de Madrid o el “Sistema de
ayuda a la comunicacion de personas con
afasia mediante el teléfono movil”, que
recibié un premio por parte de la Funda-
cién Caser, proyecto piloto con pacientes
que han sufrido pérdida de lenguaje de-
bido a dafio cerebral, con dificultades
severas en la comprension de drdenes.

Actividades del CEADAC

El CEADAC basa la gestion de su siste-
mas de calidad y accesibilidad segun las
Normas UNE en ISO 9001:2008 y la Nor-
ma UNE 170001-2: 2007 estando certifi-
cado por la Asociacion Espafiola de Nor-
malizacion y Certificacion (AENOR).

A lo largo de sus 10 afios de vida se ha
ido configurando como referente en la
atencion a personas con DCA, permitien-
do demostrar, que es posible encuadrar
dentro del dmbito de los servicios socia-
les este tipo de atencion.

Los datos numéricos y por lo tanto obje-
tivos que avalan esta afirmacién son las
solicitudes que se han atendido 1600 en
total. La media del nimero de usuarios
tratados anualmente asciende a 200, lo
que supone tener en nuestro poder una
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valiosisima informacién para realizar tra-
bajos de investigacion con la poblacién
que nos ocupa.

En los Ultimos 3 afios, las etiologias del
DCA que se han atendido en el CEADAC
responden a la siguiente clasificacion:
167 TCE, 310 ACVA, 46 encefalopatias
post anoxicas, 34 tumores, 50 de diferen-
tes patologfas (infecciones, etc.). Las me-
dias de edad estan entre 35y 40 afios y
de estancia en el centro de 8 a 10 meses
siendo atendidos mas varones que muje-
res. Con estos datos, podemos concluir
que el perfil del usuario en el CEADAC es
un varén, con una edad entre 35y 40
afios, cuyo DCA es debido a ACVA, perfil
que no concuerda con el que estaba pre-
visto al comenzar la actividad en el cen-
tro ya que se pensaba que la poblacion
mayoritaria iba a ser varén pero mas jo-
ven (entre 20 y 25 afios) y cuyo DCA pro-
venia de TC. Todos estos datos deben
animar a realizar trabajos de investiga-
cién que den respuesta a las diferentes
incognitas que se van planteando.

Con motivo de la celebracién de su 10°
aniversario el CEADAC organizo el | Con-

greso Internacional de Rehabilita-
cion Holistica del Dafio Cerebral Ad-
quirido: Desafios Actuales y Futuros,
que permitié reunir a mas de 200 profe-
sionales del sector para debatir sobre la
rehabilitacion de las personas con DCA,
presentando modelos innovadores tanto
de Espafia como de fuera.

Habitualmente se desarrollan actividades
formativas, algunas con gran solera,
como las que se realizan en colaboracién
con el INSS (Instituto Nacional de Sequri-
dad Social) y que este afio 2013 aborda-
ra la Incapacitacion civil en el DCA.

El formato periodistico de “Los desayu-
nos” permite entre 3 y 4 veces al afio
hacer una presentacion breve de temas
de actualidad, asi el pasado 9 de mayo se
presento la “Guia de valoracion de la de-
pendencia en DCA”. [6] Durante el afio
2012 se han realizado en el CEADAC 51
actividades formativas, 18 conferencias y
se ha asistido a 27 congresos, llegando a
formar en practicas a 82 personas, de di-
ferentes especialidades.

Ademas se han desarrollado 11 proyec-
tos de investigacion, 15 articulos en pu-

blicaciones de alto impacto y se ha parti-
cipado en 7 proyectos.

Las Nuevas Tecnologfas cada vez van to-
mando mas protagonismo en el CEADAC,
habiéndose recibido 33.101 vistas en
nuestra pagina web www.ceadac.es.
Asimismo poseemos cuenta de Face-
book y Twitter o que hace que estemos
cada vez mas cerca del ciudadano.

La produccion del /ipdub " ceadac resis-
tiré"” con mas de 50.000 visitas en you-
tube, hace que nuestra experiencia sea
difundida y valorada por gran cantidad
de personas.

Algunas consideraciones

Una vez presentado el Modelo de
atencion ofrecido por el Centro de Refe-
rencia de Atencion al Dafio Cerebral, ca-
bria preguntarnos si este modelo tiene
cabida dentro del ambito de los Servicios
Sociales, o si seria mas operativo que se
incluyera en el de la Sanidad.

Si tenemos en cuenta que la rehabilita-
cion esta dentro de la mision de los Servi-
cios Sociales y la promocion de Autono-
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mia Personal, dentro de la Ley 39/2006,
incluso formando parte de su nomencla-
tura, el tratamiento de las personas con
DCA puede ser contemplado directamen-
te dentro de la red de recursos de Servi-
cios Sociales, con la parte positiva de que
se puede incidir en prevencion de situa-
ciones de dependencia gracias a la plasti-
cidad cerebral, y a un trabajo transdisci-
plinar y global, como se ha desarrollado
anteriormente. [7]

Entendiendo que la misién de los Servi-
cios Sociales consiste en la provision de
servicios y prestaciones a la ciudadania, o
a determinados sectores especificos de |a
misma para lograr su bienestar social o
incrementarlo y que desarrollan esta mi-
sion mediante servicios que comprenden
la prevencién de las situaciones de exclu-
sion o desventaja social, la asistencia
propiamente dicha y la rehabilitacion y
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atrevido concluir que el abordaje tanto
desde el punto de vista asistencial como
de la rehabilitacién tiene cabida dentro
los Servicios Sociales.

Si bien es cierto que no podemos olvidar
la necesidad que tiene la poblacion con
DCA de servicios sanitarios, tampoco lo
es menos que su abordaje terapéutico, no
solo se debe hacer desde el punto de vis-
ta fisico, e incluso cognitivo, sino desde
una globalidad en la que prime el con-
cepto de persona, desde todos puntos de
vista y cuyo objetivo es mejorar la calidad
de vida de la persona que ha tenido un
DCA.

*
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~ Comunicacion y dano

cerebral

Texto | Amor Bize Lopez [Neuropsicéloga CEADAC] Laura Seco Martinez [Logopeda CEADAC]

Fotos | M? Angeles Tirado Cubas

“Desde que tuvo el accidente no he
podido mantener una conversacion
con él como las de antes...”

Una de las secuelas cognitivas que puede
traer consigo el dafio cerebral es la alte-
racién de las funciones de comunicacién
y lenguaje, la cual genera un nivel muy
alto de frustracion en los sujetos que la
padecen y en sus familias, asi como una
falta de autonomia significativa en las
actividades de la vida diaria.

Las funciones de comunicacion y lengua-
je suelen verse alteradas como conse-
cuencia de accidentes cerebrovasculares
(se estima una incidencia de entre un
21% y un 38% de afasia tras un acciden-
te de este tipo), aunque también pueden
deberse a traumatismos craneoencefali-
Cos 0 tumores cerebrales.

La principal alteracion de este tipo se de-
nomina afasia, y consiste en la incapaci-
dad para poner en palabras los pensa-
mientos que le surgen a la persona. Se
pierde la capacidad de traducir en simbo-
los (sea en palabras habladas, escritas o
lengua de signos) un concepto. Esta alte-
racion suele venir acompafiada de la difi-
cultad en mayor o menor medida de
comprender el lenguaje hablado y escri-
to.

Cuando se ve alterada la capacidad mo-
tora de los 6rganos de la articulacion,
hablamos de disartria, que a diferencia
de la afasia, no supone un trastorno del

lenguaje sino del habla. Los afectados
de disartria, son capaces de elaborar un
discurso con sentido y bien estructurado
pero de dificil comprension para el inter-
locutor, porque no se les entiende. La
escritura estd preservada y puede ser
una via adecuada para compensar este
déficit.

Sin embargo, las alteraciones de la comu-
nicacién no solo aparecen en el dafio ce-
rebral como consecuencia de un trastor-
no de las funciones del lenguaje o del
habla, sino que hay varias funciones cog-
nitivas que si se ven afectadas pueden
limitar nuestra capacidad para comuni-
carnos.

“Los limites de mi lenguaje son
los limites de mi mundo.”
L. Wittgenstein

ALTERACION DEL LENGUAJE:
AFASIAS

Algunas personas que han sufrido una
lesion cerebral pueden tener diversas al-
teraciones de lenguaje, dando como re-
sultado diversos cuadros clinicos denomi-
nados afasias. Este tipo de afectacion
suele ser mas comin cuando la lesion
ocurre en la parte izquierda del cerebro
ya que, en la mayoria de las personas,
este hemisferio realiza las labores de co-
municacion.
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Estas alteraciones de lenguaje suelen afec-
tar a:

— La expresion oral.

— La comprension oral.
— La lectura.

— La escritura.

— La capacidad de comunicarse a través
de gestos.

Normalmente no se dan cuadros puros
de afasia, es decir, que solo esté afectada
la expresion oral o solo la lectura, por
ejemplo, sino que se presentan afectadas
todas las destrezas anteriormente nom-
bradas, en mayor o menos medida, con
un predominio expresivo o comprensivo
del lenguaije.

Caracteristicas de la expresion
oral en afasia

Los problemas de lenguaje pueden afec-
tar en grados muy distintos a las perso-
nas.

Cuando la afectacion del lenguaje es se-
vera, la persona puede no decir absolu-
tamente nada, emitir una o dos palabras
de forma repetitiva (estereotipias), inven-
tarse palabras nuevas o mezclarlas, inclu-
so decir muchas palabras reales, pero sin
orden ni concierto. No puede expresar lo
que le gustaria o le cuesta un gran traba-
jo. Estas personas pueden mover la len-
gua y los labios con normalidad pero no
pueden encontrar las palabras necesarias
para comunicarse.

Los problemas de lenguaje en estos ca-
s0s tan severos, suelen ser devastadores
para la persona ya que truncan su via de
comunicacion con los demas y les deja en
un estado de dependencia para muchas
de las actividades cotidianas. Muchas de
estas personas reducen significativamen-
te sus relaciones sociales limitandolas a
su familia mas cercana.

COLABORACION TECNICA

El problema se agrava, cuando no pue-
den servirse de la escritura o de la reali-
zacion de gestos, para transmitir hasta
las necesidades mas inmediatas de aseo
y cuidados basicos. Por ejemplo, no pue-
den realizar el gesto de “beber agua”
para comunicar que tienen sed. O el ges-
to de “tengo frio” para pedir una cha-
queta.

Cuando las dificultades son modera-
das, la persona puede tener un poco mas
de independencia y puede ser capaz de
mantener y disfrutar un poco mas de las
relaciones sociales. Sigue teniendo difi-
cultades para encontrar palabras o expli-
car o narrar acontecimientos, pero suele
comunicarse con éxito en muchas ocasio-
nes aun con un lenguaje pobre, sencillo y
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poco organizado. Es capaz de expresar
ideas relativamente sencillas: decir lo que
le gusta o quiere.

Cuando las dificultades de lenguaje son
leves, la persona puede mantener una
vida bastante independiente pero muy
frecuentemente estd incapacitada para
volver a desarrollar su profesion habitual.
Puede dar la sensacion de que habla mu-
cho pero dice poco o que a veces su ma-
nera de construir las frases es complicada
o liosa. Se “atasca” en su discurso pero
lo resuelve con eficacia.

En todos los casos la persona tiene que
convivir diariamente con una gran frus-
tracion al sentir que no puede o le cuesta
trabajo consequir que sus ideas se con-
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viertan en palabras y no poder comuni-
carse fluidamente.

Caracteristicas de la
comprension en afasia

Cuando la comprension oral esta seve-
ramente afectada, no pueden enten-
der casi ninguna o ninguna palabra y
tienen muchas dificultades para seguir
instrucciones o saber lo que les queremos
decir.

Aln en el mejor de los casos, tienen difi-
cultades para entender conceptos espa-
ciales y/o temporales (arriba, abajo, de-
tras de, a la derecha, izquierda, mafiana,
después...), colores o entender frases
complejas o largas (por ejemplo, “Coge
el peine que estd dentro del neceser
azul"). Estas dificultades, pueden pasar
desapercibidas para los familiares, ya que
a menudo utilizamos gestos, sefialamos o
miramos objetos que ayudan a las perso-
nas a imaginar lo que queremos decir,
aunque éstas no lleguen a entender lo
que les decimos verbalmente. Pueden pe-
dir que les repitamos las cosas. No estan
sordas sino que tienen problemas para
comprender el lenguaje.

Caracteristicas de la lecturay
escritura

Las alteraciones en la escritura que se
pueden dar varian desde la incapacidad
para escribir letras o palabras (con un 13-
piz, un teclado de ordenador o letras de
cartulina) hasta la escritura de palabras y
frases con errores de sustitucion de una
letra 0 palabra por otra, la omisién de al-
guna de ellas o incluso la escritura de
parrafos sin una estructura adecuada o
mezclando ideas y temas sin relacién. En
los casos mas leves, la escritura puede
llegar a ser bastante funcional y estas
personas pueden incluso comunicarse

por correo electrénico o mensajes de mo-
vil con sus familiares y amigos.

En la lectura, también hay gran variabi-
lidad de casos: Imposibilidad de recono-
cer las letras, entender algunas palabras
frecuentes de manera global (nombres
propios, nombres de alimentos o produc-
tos de aseo, logotipos o letreros de mar-
cas conocidas...) pero no palabras abs-
tractas y poco frecuentes en el uso del
espafiol (“recesion”, “sumario”, “pato-
logia”...). Algunas de estas personas,
conservan la capacidad de leer frases,
parrafos o textos incluso en voz alta, pero
con problemas en la comprension de lo
que han leido.

CONSEJOS Y PAUTAS
GENERALES DE MANEJO Y
COMUNICACION

— Prestarle toda nuestra atencion cada
vez que nos intente decir algo. Intentar
por todos los medios entender lo que
nos quiere decir (hacerle preguntas, a
ser posible que solo requieran contes-
tar “si/no”, sefialar objetos, hacer ges-

tos, un dibujo...). No ignorar sus inten-
tos de comunicarse.

—Si nuestro familiar no entiende algo
que le estemos diciendo, tener mu-
cha paciencia y decirlo de otras for-
ma posible (con otras palabras/frases,
verbal, gestual, sefialando, con dibu-
jos...). De nada sirve repetir muchas
veces lo mismo si vemos que la perso-
na no lo esta entendiendo.

— Evitar los ruidos y distracciones a la
hora de comunicarnos puede ser la di-
ferencia entre entendernos y no enten-
dernos (apagar la television, por ejem-
plo).

— Evitar momentos en los que la persona
esté mas cansada.

— No gritar a una persona con afasia por-
que no va a entender mejor por eso.

— Utilizar palabras sencillas, frases cortas
y de estructura simple que comuniquen
una sola idea cada vez.

— Esperar a que haya entendido algo para
decirle otra cosa.

—No debemos acabar las frases de la
persona con afasia o meterle prisa
cuando habla. No hablar en lugar
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del paciente si no es absoluta-
mente necesario.

— Elogiar generosamente al paciente
cuando trate de hablar e intente hacer
de la comunicacién una experiencia
agradable.

—No aislar al paciente. Incluirlo en las
conversaciones y decisiones familiares.
Suelen sentirse mejor si nos colocamos
a su altura, por ejemplo, sentados en
una silla a su lado y mirando las caras
de los interlocutores.

—Si el paciente es adulto, tratalo como
tal. Aunque pueda parecer infantil, en
realidad tiene los mismos pensamien-
tos y sentimientos que tenfa antes del
dafio.

—No obligar al paciente a hablar o ver
gente cuando no lo desea.

— Ser honesto y realista con el paciente.
Decirle que “dentro de pocos dias vol-
verd a hablar” solo servira para desilu-
sionarlo.

— Si no le entendemos, decirselo. No
fingir que le entendemos cuando
no es asi.

COLABORACION TECNICA

— La rehabilitacion es el Unico tratamien-
to directo que se conoce para la afasia.
Aunque el paciente puede mejorar has-
ta cierto punto sin ayuda, durante el
periodo de recuperacién espontanea,
ésta puede acelerarse con la rehabilita-
cion. De ser posible, llevar al paciente a
un centro de rehabilitacion.

ALTERACION DEL HABLA:
DISARTRIA

Nuestra lengua, labios, diafragma, gar-
ganta... son los responsables de que
nuestro habla, voz y articulacion sean
correctos para que los demds nos entien-
dan. Cuando uno de estos organos falla
(por falta o exceso de fuerza muscular, de
movimiento, de precision, etc.) o no hay
una adecuada coordinacion entre ellos,
nuestro discurso puede resultar dificil de
entender para los demas, incluso ininteli-
gible. A estas alteraciones del habla se les
denomina disartrias y son comunes en
las personas afectas de dafio cerebral ad-
quirido.

14
En muchas ocasiones,
a pesar de recibir un
tratamiento rehabilitador
adecuado, los pacientes
con daito cerebral
adquirido son incapaces
de comunicarse con
€x1t0 0 no son capaces
de hacerlo plenamente.
En estos casos nos
ayudamos de los llamados
sistemas alternativos de
Comunicacion 99
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Estas personas dicen y expresan perfec-
tamente a través de su lenguaje lo que
quieren decir, pero no les entendemos. Si
no hay otras alteraciones asociadas, l0s
afectados de disartria pueden leer, escri-
bir y entender lo que les decimos sin nin-
gun problema.

En funcion de la localizacién de la lesion
en el cerebro, los tipos de disartria son
variados. Aqui presentamos algunos ras-
gos mas comunes que podemos encon-
trar en el afectado:

— Pierden la capacidad para tomar sufi-
ciente aire y/o retenerlo, asi que necesi-
tan respirar con mucha frecuencia du-
rante el discurso. Cuando esto ocurre,
la persona con disartria se suele cansar
facilmente ya que requiere mucho es-
fuerzo para hablar.

—Voz muy débil. Estas personas hablan
muy bajo y apenas se les oye lo que nos
dicen.

—Voz aguda o “chillona”.
—Voz temblorosa.
— Habla lenta o muy rapida.

—Voz nasal cuando se les escapa el aire
por la nariz. Esto ocurre porque el pala-
dar blando, que es mévil, no asciende
cuando se necesita.

—Voz poco nasal, cuando el paladar
blando del que hemos hablado, no des-
ciende al emitir los sonidos /m/, In/ o
/A/ del espafiol. Parece que estan con-
gestionados o con catarro.

—Articulacién o pronunciacién muy im-
precisa que hace que parezca que es-
tan “borrachos”.

— Les cuesta exagerar la articulacion de
las palabras porque la amplitud de los
movimientos de sus labios, lengua y
mandibula se han reducido.

—Incoordinacion de todos los 6rganos
que se ponen en marcha para hablar

aungue conserven sus movimientos y
la fuerza muscular.

CONSEJOS GENERALES PARA
FACILITAR EL HABLAY LA
ARTICULACION

— El paciente debe colocarse en una pos-
tura adecuada (tronco recto, cabeza
alineada con el cuerpo...) para poder
controlar el aire de manera correcta y
mantener las estructuras laringeas en
adecuado equilibrio.

— Segun pautas del logopeda, el paciente
con disartria debe ralentizar su habla,
hablando por silabas o palabras, para
hacerla entendible. Por ello, darle tiem-
po a nuestro familiar si queremos una
comunicacion eficaz.

— Al igual que comentamos en el caso de
la afasia, reducir el ruido ambiental y
situarnos a su altura (en una silla en
frente o a su lado) para facilitarle la co-
rrecta coordinacion y movimientos de
las estructuras implicadas en el habla,
reduciendo el sobreesfuerzo del pa-
ciente.

—Realizar las pausas adecuadas en el
discurso, facilitarad que le entendamos
mejor. Animar al paciente en esta tarea.

— Simplificar el mensaje, tanto en longi-
tud como en vocabulario, aunque el
afectado de disartria sea capaz de em-
plear lenguaje mas elaborado y culto.

— Por nuestra parte, darle “feedback” o
retroalimentacién al paciente, para
transmitirle que vamos entendiendo lo
que nos estd diciendo. En caso contra-
rio, hacérselo saber.

— El suefio y fatiga del hablante con di-
sartria, influird decisivamente en que le
entendamos o no. Aprovechar los mo-
mentos de mayor eficacia en la comu-
nicacion.

—La persona con disartria, si suele ser
capaz de servirse de gestos y mimica
para facilitar la comunicacion.

SISTEMAS ALTERNATIVOS DE
COMUNICACION

En muchas ocasiones, a pesar de recibir
un tratamiento rehabilitador adecuado,
los pacientes con dafio cerebral adquiri-
do son incapaces de comunicarse con
éxito 0 no son capaces de hacerlo plena-
mente. En estos casos nos ayudamos de
los llamados sistemas alternativos de co-
municacion.

Abarcan sistemas tan sencillos como una
cartulina o tablero con las letras del abe-
cedario impresas para que nuestro fami-
liar vaya sefialando y creando un mensa-
je, 0 mucho més sofisticados como las
actuales tablets o smartphone, en los que
se descargan aplicaciones o programas
informaticos que incluso pronuncian en
voz alta lo que queremos decir.
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Otras veces, una simple libreta y un boli-
grafo son suficientes para una adecuada
comunicacion.

La eleccion de uno u otro sistema depen-
dera de la alteracion del paciente, ya sea
del lenguaje y/o habla, y de las capacida-
des y habilidades que todavia conserve
(lectura, escritura, movilidad de manos y
brazos, capacidad para entender dibujos
mas 0 menos abstractos...).

Pero no todo es lenguaje...

ALTERACIONES DE LA
COMUNICACION DERIVADAS
DE OTRAS FUNCIONES
COGNITIVAS

Orientacion y nivel de alerta

En ocasiones tras un dafio cerebral, espe-
cialmente en la fase aguda, la persona
puede encontrarse desorientada en la
esfera temporal (no sabe en qué fecha o
momento del dia se encuentra), espacial
(no sabe dénde estd) y/o personal (no
sabe quién es). Es muy habitual que las
personas en esta situacion confabulen

COLABORACION TECNICA

acerca de lo que les ha pasado, por qué
estan en el hospital, etc.

En estos casos la comunicacion se en-
cuentra alterada en cuanto al contenido
de la misma, pero conserva la estructura
gramatical, vocabulario, etc.

Por otro lado, el dafio cerebral también
puede alterar el nivel de alerta que una
persona necesita para desempefar las
actividades de la vida diaria pudiendo
permanecer somnoliento todo el dia o
presentar momentos de activacion o aler-
ta alternados con momentos de suefio o
desactivacion que le hagan requerir des-
cansos de forma frecuente. Estas oscila-
ciones en los niveles de suefio y vigilia li-
mitan en gran medida la comunicacion,
encontrandose la persona en un estado
de confabulacién o ensofiacion casi per-
manente.

Atencion

La limitacion de la gestion de los recursos
atencionales afecta de igual medida la
comunicacion, ya que si hay problemas
para focalizar y mantener la atencion, es-
pecialmente en situaciones complejas

estimularmente (un centro comercial o
una celebracion familiar), la persona ten-
derda a despistarse con la infinitud de
conversaciones, personas o sucesos que
se desplegaran ante él, y dificilmente po-
drd centrarse en una Unica conversacion
o persona inhibiendo el resto. La comuni-
cacion estara asi sesgada y mediada por
la capacidad para mantenerse en una
sola cosa.

Del mismo modo, si la amplitud atencio-
nal esta comprometida, a la persona le
costara comprender mensajes de cierta
longitud, y perdera parte de la informa-
cién que se le ha suministrado.

Por otro lado, las alteraciones de distribu-
cion espacial de la atencidn caracteristi-
cas de dafio cerebral de hemisferio dere-
cho, interfieren la atencion hacia un lado
del campo visual, normalmente el iz-
quierdo, por lo que si nos dirigimos al
sujeto por ese lado es probable que no le
llegue nuestro mensaje.

Ademas el enlentecimiento acusado del
procesamiento de la informacion tan ca-
racteristico de las personas con dafio ce-
rebral también limita la comunicacion en
tanto en cuanto el interlocutor debe ser
sensible a este hecho y permitir el lapso
de tiempo suficiente para la comprension
del mensaje y la posterior elaboracion de
la respuesta.

Funciones ejecutivas

Encargadas de organizar, modular y su-
pervisar nuestra ejecucion en la reali-
zacion de actividades mas o menos
complejas, las funciones ejecutivas son
determinantes a la hora por ejemplo de
estructurar el discurso, seleccionar las
palabras, enlazar unas ideas con otras
en funcién de su relevancia, ceder el
turno de palabra o mantener la idea
que quiero transmitir activa mental-
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también puede alterar el
nivel de alerta que una
persona necesita para
desempeiniar las actividades
de la vida diaria pudiendo
permanecer somnoliento todo
el dia o presentar momentos
de activacion o alerta
alternados con momentos de
sueito o desactivacion que le
hagan requerir descansos de
Jforma frecuente 99

mente mientras escucho a mi interlocu-
tor.

Asi, tras un dafio cerebral, las personas
pueden presentar discursos poco estruc-
turados, perseverativos sobre la misma
idea, verborreicos por el encabalgamien-
to de diferentes ideas sin una relevancia
clara o autorreferentes sin dejar cabida al
otro a que participe.

También podemos encontrar mensajes
abigarrados, que transmiten la idea pero
de manera retdrica, con un vocabulario
excesivamente tecnificado o infrecuente,
acercandose a la idea, pero sin ser capaz
de expresarla con claridad.

En el otro extremo se da el mutismo, que
impide cualquier emision del lenguaje a
pesar de no haber limitaciones del len-
guaje ni del habla. Estas personas pre-
sentan una afectacion tan severa que no
son capaces de plantearse una motiva-
Cién para iniciar la comunicacién, ni si-
quiera por una necesidad basica como el
hambre o el frio.

Mas cercanos a este extremo aunque sin
presentar esta severidad estan las perso-
nas que se vuelven “monosilabicas” y
solo se comunican para responder si 0 no
ante una pregunta concreta, pero no tie-
nen ninguna intencion comunicativa es-
pontanea.

Aprendizaje y memoria

Las personas que han sufrido un dafio
cerebral con frecuencia presentan difi-
cultades para almacenar contenidos
que suceden tras el dafio. Pueden recor-
dar informacion autobiografica previa
al dafio, muchos afios previos a éste,
pero sin embargo no recuerdan una
conversacion que ha tenido lugar hace
un momento. De este modo la comuni-
cacion se ve limitada por este hecho y
las personas perseveran en los mismos

temas de conversacion o realizan las
mismas preguntas repetidas veces a sus
familiares.

Por otro lado, el interlocutor puede dar
por hecho que sabe de lo que se esté ha-
blando, omitiendo parte de la informa-
cion en el mensaje y generando descon-
cierto y confusion en el afectado.

Pensamiento

Muchas personas con dafio cerebral ven
afectada la abstraccion del pensamiento,
volviéndose éste mas concreto y teniendo
dificultad para entender temas menos
cotidianos 0 mas complejos. Por esta ra-
z6n se pueden perder en determinadas
conversaciones 0 no ser capaces de reali-
zar deducciones ldgicas como hacian
previamente.

Para saber mas...

Beneoer, M.J. (2006). Acercamiento neu-
rolingiistico a las alteraciones del len-
guaje. Madrid: Ed. EOS

Cueros, F (2003). Anomia: La dificultad
para recordar las palabras. Madrid: TEA
Ediciones.

Hewm-Estasrooks, N. (2005). Manual de la
afasia y de terapia de la afasia. Madrid:
Ed. Médica Panamericana.

Junque, C. (2004). Neuropsicologia del
lenguaje. Barcelona: Masson. Manning L.
(1992). Introduccion a la neuropsicologia
cldsica y cognitiva del lenguaje: teorfa,
evaluacion y rehabilitacion de la afasia.
Madrid: Trotta.

http://ceadac.es/InterPresent2/grou
ps/imserso/documents/binario/
guiadefamiliasdelceadac_proble.
pdf

http://www.uv.es/perla/1[15].Villo
dreyMorant.pdf
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Estrategias para comunicarse con la persona con lesiéon cerebral

Dificultad Severa

Dificultad Moderada

Dificultad Leve

e Asegurarnos de que nos mira.
e Decir frases muy cortas.
e Hablar solo 1 cada vez.

o Eliminar distracciones (television, radio).

e Ordenar la habitacién y toda la casa.

e Hablar pausadamente.
e Pedir que repita lo que le dijimos.

e Ser pacientes (puede tardar en responder).

Guia general e Decir las cosas claras. e Ser claroy breve. e Hablar con normalidad.
e Ser condiso. e Dar ejemplos. e Dar descansos si necesario.
e Ser directivo y ordenado. e Ser directivo. e Ayudar si es necesario.
e Ayudar explicando las cosas. e Ayudar a que él/ella de una
explicacion.
Atencion e [lamar su atencion antes de hablar (diciendo su nombre). e Repetir las cosas si vemos que no

ha atendido.
e Frases de extension normal.

e Reducir distracciones si hablamos
con él/ella.

e Darle tiempo para contestar.

Concentracion y
fatiga

e (Conversaciones cortas.
e Descansar si se fatiga.

e Aprovechar los ratos que esta
mas despierto (mafianas).

e Conversaciones cortas y
concretas.

e Ofrecer descansos.

e Bajar el nivel de exigencia y
ofrecer ayudas / pistas si vemos
que esté cansado.

Memoria

e No dar por supuesto que sabe 0
se acuerda de cosas que pasaron
hace un dia o hace 5 minutos.

e Ser explicativos y repetir las cosas
que pensemos que no recordara

e Apuntar las cosas en una agenda
o libro de memoria.

e Preguntar si se acuerda de lo que
hablamos; si no se acuerda
repetirselo.

e Dar pistas para que recuerde
(empieza por esta letra,
estabamos en tal sitio)

e Apuntar en una agenda

e Sjvemos que pone cara de
extrafieza preguntarle si sabe de
qué hablamos.

Pensamiento

e Hablar de cosas sencillas.
e Dar ejemplos.

e Si hablamos de alguien decir su
nombre.

e Hacer frases que sean claras:
“¢Me ayudas a ordenar esto?"”,
y no: “ ¢ Por qué no me ayudas a
ordenar?”. “En China comen
mucho arroz”, y no: “Si
estuvieras en China comerias
arroz”.

e No hablar de cosas muy
abstractas (el IPC ha subido unos
puntos; van a subir los
impuestos...).

e Frases claras: “jQue graciosa es
tu tia Maria! ;verdad?”, y no:
“jComo es tu tial”
(sobreentendiendo graciosa y
Maria).

e Hablar con normalidad.

e Sj hablamos de algo dificil o si
oimos una noticia compleja en la
radio podemos intentar que él/
ella de un ejemplo o que lo
explique para comprobar que lo
ha entendido. “; Qué crees que
quiere decir eso de A Dios
rogando y con el mazo dando?”,
"¢ Por qué crees que han dicho
que...?”

*
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" Pastoral da pessoa idosa

A Pastoral da Pessoa Idosa (PPI) é um Organismo vinculado a CNBB —Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil—
e foi fundada no dia 5 de novembro de 2004. Atua diretamente junto as familias através de pessoas voluntarias
que vivem na prépria comunidade, aos quais chamamos de “Lideres comunitarios”. Estes fazem voluntariamente
visitas domiciliares mensais as pessoas idosas, preferencialmente as mais vulnerabilizadas por sua fragilidade
fisica ou por situacoes de risco social, independentemente de seu credo religioso ou tendéncia politica.

Texto | Terezinha Tortelli [Coordenadora Nacional da Pastoral da Pessoa Idosa]

Esta Pastoral surgiu de uma necessidade
sentida, bem antes de sua fundacdo em
2004. Em meados da década de 90, a
Dra. Zilda Arns, na ocasido Coordenadora
Nacional da Pastoral da Crianca, era
sempre questionada pelos Lideres comu-
nitarios que visitavam mensalmente as
familias para acompanhar gestantes e
criancas de 0 a 6 anos de idade. Esses
Lideres comentavam com a Dra. Zilda:
“Nas visitas domiciliares, sabemos tudo
sobre criancas e gestantes; e geralmente
nas casas que visitamos, encontramos
também pessoas idosas e estas nos per-
guntam sobre questbes do envelheci-
mento que n6s nao sabemos responder”.
Com estes questionamentos e sempre
atenta as novas necessidades detectadas
pelos Lideres nas visitas domiciliares, Dra.
Zilda deu inicio a mais esta Pastoral, se-
guindo a mesma metodologia da Pasto-
ral da Crianca, que vinha dando certo
desde 1983.

Objetivo

O objetivo da Pastoral da Pessoa Idosa é
formar redes de solidariedade humana,
fortalecendo o tecido social e contribuin-
do para melhorar a qualidade de vida das
pessoas idosas na familia, buscando a
compreenséo de todas as dimensdes do
envelhecimento (fisica, psicoldgica, social
e espiritual), gerando uma cultura de cui-
dado do ser humano em sua plenitude

para a construcdo de uma sociedade
mais igualitaria para todas as idades.

Metodologia

O trabalho essencial é a organizacdo da
comunidade e a capacitacdo de Lideres
comunitarios que ali vivem, para que,
cada lider capacitado, fortalecido em sua
fé e no seu compromisso social, assuma
voluntariamente o acompanhamento por
meio da visita domiciliar, a uma média de
10 pessoas idosas nas familias vizinhas,

em acdes preventivas, adotando bons ha-
bitos na area da satde, nutricdo, educa-
cao e cidadania. O lider comunitario faz a
ponte entre a pessoa idosa e sua familia,
com 0s servicos existentes na comunida-
de voltados a pessoa idosa. Onde tais
servicos nao existem, as liderancas da
Pastoral mobilizam a comunidade para
exigir do poder publico sua criacao.

Para identificar os voluntarios de uma co-
munidade, iniciamos com um momento
de sensibilizacdo, apresentando a Pasto-

Lideres comunitarias da Pastoral da Pessoa Idosa na periferia de Manaus/ Amazonas.
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ral da Pessoa Idosa, sua metodologia,
sua proposta de trabalho voluntario na
comunidade e convidando quem queira
vir fazer a experiéncia. Aos que estiverem
dispostos a assumir o compromisso de
visitar a uma média de 10 pessoas idosas
todos os meses, convidamos para fazer a
capacitacao basica.

A formacao dos voluntarios

A capacitacdo basica dos voluntarios,
que chamamos de Lider comunitario, é
composta de 6 etapas de 4 horas cada
etapa, nas quais sao tratados os seguin-
tes temas: Historico, Missdo, Mistica e
Metodologia da Pastoral da Pessoa Ido-
sa; Perfil e Missdo do Lider comunitario;
0 envelhecimento populacional brasilei-
ro; O curso da vida — valor de cada fase
da existéncia humana; Visita domiciliar;
Indicadores de acompanhamento: Ativi-
dade fisica, Nutricdo e Hidratacao, Vaci-
nas contra gripe e contra pneumonia,
Prevencao de quedas, Incontinéncia uri-
naria, Dependéncia para as ABVDs (Ativi-
dades Basicas da Vida Diaria); Dominio
sobre os Instrumentos basicos — Caderno
do Lider e FADOPI (Folha de Acompanha-
mento Domiciliar da Pessoa Idosa).

O dia a dia do Lider
comunitario

Apds passar pela capacitacdo basica,
cada Lider comunitério assume o com-
promisso de visitar mensalmente, de for-
ma voluntaria, a uma média de 10 pesso-
as idosas, residentes proximas a sua casa
ou que pertencam a mesma comunidade.
Cada uma dessas pessoas idosas séo ca-
dastradas no Caderno do Lider onde
constam os indicadores de acompanha-
mento e espago para as anotagbes a
cada més.

Apbs a capacitagao basica, os Lideres co-
munitarios de cada comunidade rednem-

RELACIONES INTERGENERACIONALES

Reunido de avaliacdo e reflexdo.

se mensalmente para uma reunido de
avaliacdo e reflexdo. Essa reunido é um
espaco para a formacdo continua dos Li-
deres, animacdo da caminhada, troca de
experiéncias, partilha de como foram as
visitas as pessoas idosas, quais dificulda-
des encontradas, o que merece atencdo
especial, casos que necessitam ser enca-
minhados, como e onde buscar apoio.

Outro objetivo dessa reunidao de avalia-
cdo e reflexdo é o preenchimento da FA-
DOPI. Nela sdo incluidas todas as pesso-
as idosas que estdo cadastradas no
Caderno de cada Lider comunitario e que
foram por eles visitadas. Assim, a cada
més, cada comunidade preenche e envia
para a Coordenacdo Nacional uma FA-
DOPI.

Indicadores de
acompanhamento

Os indicadores de acompanhamento da
Pastoral da Pessoa Idosa sao voltados a
estimulacdo de habitos saudaveis, com o

objetivo de que a pessoa idosa possa
manter por maior tempo possivel sua au-
tonomia e independéncia funcional, pos-
tergando o aparecimento das doencas
cronicas nao transmissiveis e com elas o
quadro de dependéncia e fragilidades. A
manutencdo da independéncia funcional
e da autonomia pode ser preservada na
familia e na comunidade, desde que as
pessoas e seus familiares aprendam a
prevenir danos e a procurar recursos dis-
poniveis 0 mais precocemente possivel.

Beneficios da visita domiciliar

Lideres da PPI relatam que observam
uma melhora sensivel na capacidade fisi-
ca, cognitiva e emocional das pessoas
idosas acompanhadas. E fregiiente o fato
de pessoas que eram acompanhadas na
visita domiciliar, passarem a solicitar a
capacitacdo e transformarem-se em Lide-
res comunitarios. E o testemunho dos
proprios Lideres descreverem o beneficio
da visita domiciliar para eles prdprios
que, além das caminhadas para ir até as

25



26

RELACIONES INTERGENERACIONALES

S

casas das pessoas idosas, trazendo-lhes
0 bem estar fisico, encontram ainda nesta
pratica uma grande satisfacao.

O fato da visita domiciliar acontecer to-
dos os meses resulta em uma atmosfera
de confianca entre o lider comunitério e a
pessoa idosa visitada e seus familiares.
Com isto, cria-se um ambiente doméstico
mais propicio a uma melhor convivéncia
intergeracional, com mais respeito, supe-
rando situagGes de negligéncia ou outros
tipos de maus tratos.

Resultados

A Pastoral da Pessoa Idosa mantém um
sistema de informagéo que é alimentado
de forma constante pelas FADOPIs que
chegam mensalmente de cada comuni-
dade. De acordo com os dados do quarto
trimestre de 2012, sdo acompanhadas
uma média mensal de 140 mil pessoas
idosas, através de 17.903 lideres comuni-
tarios que atuam em 4.362 comunidades
de 785 municipios do Brasil.

Além de acompanhar os indicadores
constantes no Caderno, o Lider comuni-
tario faz também o encaminhamento aos
servicos de assisténcia social, previdéncia
social, brgdos publicos em geral na busca
de direitos existentes que, na maioria das
vezes ndo sao conhecidos e por isso nao
sao reclamados. Além dos indicadores es-
pecificos ha outros, embora ainda ndo
mensuraveis, mas que para uma analise
mais profunda pode-se comprovar os
bons resultados, como por exemplo: o re-
lacionamento familiar menos hostil, re-
duzindo com isso 0s maus tratos a pes-
soa idosa por familiares ou por
cuidadores; melhora da auto estima, a
pessoa idosa passa a se cuidar mais, me-
lhorando sua socializacdo. Tantos fatos,
historias, testemunhos ouvidos ou pre-
senciados pelos lideres comunitarios, me-

recem uma pesquisa na area para apro-
fundar a questao.

Dos indicadores mensuréveis, apenas a ti-
tulo de exemplo de resultados positivos do
acompanhamento domiciliar, sistematico
e continuo, desenvolvido com dedicacdo
pelos voluntarios, citamos aqui um dos in-
dicadores: prevencdo de quedas. Tomando
por base 0 4° trimestre de 2010 compara-
do ao 4° trimestre de 2005, ou seja, em 5
anos de atuacdo da Pastoral da Pessoa
Idosa, podemos confirmar o resultado
como segue na tabela 1.

Analisando os dois trimestres em ques-
tao, verificamos que no 4° trimestre de
2005, ou seja, quando a Pastoral da Pes-
soa Idosa completava seu primeiro ano

Tabela 1. Resultados

de existéncia, o percentual de quedas era
de 4,2%. Cinco anos apods, no 4° trimes-
tre de 2010, o percentual de quedas nas
pessoas idosas acompanhadas pelos Li-
deres comunitarios, foi de 2,7%, uma di-
minuicdo de 34,6% (esses dados estdo
disponiveis no site da PPI: www.pasto-
raldapessoaidosa.org.br).

Por tratar-se de um indicador 100% men-
suravel, podemos concluir que este resul-
tado nos sugere as seguintes questdes:
Qual o beneficio dessa reducdo de que-
das para os cofres publicos? Com toda
certeza o resultado serd o de menos pes-
soas buscando os servicos de salide, me-
nos internacdes hospitalares, menos ci-
rurgias, menos proteses e orteses, menos

Indicadores 2010 4°Tri 2005 4°Tri % Cresc.
Numero de Lideres Atuantes 22.328 3.889 4741
|dosos Acompanhados 192.456 34.059 465, 1
Familias Acompanhadas 153.095 26.938 468,3
% Fazem Atividades Fisicas 76,7 73,2 4,8
% Idosos que bebem liquido 78,8 72,8 8,2
% |dosos com vacina - Pneumonia 8,7 19,7 -56,0
% Idosos com Vacina - Gripe 81,0 77,1 5,1
% Idosos que cairam ultimos 30 dias 2,7 4,2 -34,6
% ldosos com urina solta 11,2 13,2 -15,4
% ldosos em tratamento - Urina Solta 52,5 54,3 -3,3
% Idosos Dependentes 12,1 12,0 0,3
% ldosos que morreram 0,3 0,3 -0,4
|dosos - ébitos 638 113 463,1
N° Ramos 1.389 382 263,6
N° Paroquias 1.355 379 257,5
N° Setores 185 116 59,5
N° Dioceses 181 114 58,8
N° Municipios com Past. da Pessoa Idosa 902 286 215,4
N° Estados 26 24 8,3
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sobrecarga nos servicos de reabilitagdo e
nos servicos de assisténcia social, menos
demanda por cuidadores, e principalmen-
te menos sofrimento para a propria pes-
soa idosa.

Estes resultados certamente demonstram
a grande importancia do trabalho volun-
tario, realizado com muita dedicacdo pe-
las liderancas da Pastoral da Pessoa Ido-
sa, pelo impacto positivo na qualidade de
vida das pessoas idosas e pela economia
dos recursos publicos.

Aprimorando os indicadores

Apds 8 anos de existéncia da Pastoral da
Pessoa Idosa e ja com resultados com-
provados da eficacia do acompanhamen-
to domiciliar, a Pastoral da Pessoa Idosa
tem agora como meta, 0 aprimoramento
de suas agbes, que se dara através do
cruzamento entre alguns dos indicadores
de acompanhamento.

Trata-se de uma avaliacdo anual através
do preenchimento de um instrumento em
cada comunidade com PPI. Todos os da-
dos que compdem este instrumento
constam do Caderno do Lider. No primei-
ro campo solicita-se o ndmero de pesso-
as idosas acompanhadas naquela comu-
nidade, por sexo e por faixa etaria: 60 a
69 anos/ 70 a 79 anos/ 80 a 89 anos/ 90
a 99 anos/ centenarios.

Os demais campos contemplam as se-
guintes alternativas: Mora sozinha na
casa/ Caiu no ano anterior/ Foi internada
em hospital em conseqliéncia da queda/
Esta com incontinéncia urinaria/ £ depen-
dente. Cada uma dessas alternativas de-
verd estar indicada para qual sexo e qual
faixa etdria.

Com este resultado esperamos poder tra-
car a cada ano, o perfil de fragilidade das
pessoas idosas acompanhadas pela PPI.
E de posse dessa informacéo, poder in-
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fluenciar nas politicas publicas e perceber
a necessidade de construir e fortalecer a
cada dia a rede de apoio as pessoas ido-
sas em cada municipio.

Custos e Recursos

O maior dos recursos que a PPl consegue
é a forca do voluntariado que se dedica,
doa de seu tempo, se empenha de todas
as maneiras para desenvolver as acbes
da Pastoral em suas comunidades. Po-
rém, existem gastos que sao inevitaveis,
por exemplo: para elaboracdo/ impresséo
e transporte dos materiais educativos
que devem chegar até as comunidades
onde residem os Lideres comunitarios
(Guia do Lider, Caderno do Lider, FADOP!,
Manual do Capacitador, Manual do Co-
ordenador, entre outros). Gastos com as
capacitacdes, que basicamente consiste
na alimentagdo e transporte dos capaci-
tados e dos capacitadores.

Para estes gastos contamos com recursos
publicos a nivel federal através de conveé-
nios com o Ministério da Sadde. Em 2005
quando do inicio da PPI, celebrou-se o
primeiro convénio e correspondia a R$
0,97/idoso/més (noventa e sete centavos
por idoso por més); o convénio seguinte
em 2006, o valor foi de R$ 0,59/idoso/

S

més; em 2007, R$ 0,57/idoso/més; em
2008 houve uma recuperacao e o valor
superou o do primeiro convénio, foi de
R$ 1,00/idoso/més (um real); em 2009 o
convénio caiu para 0,27/idoso/més. Em
2010 o recurso do convénio sé entrou em
janeiro de 2011 e foi de R$ 0,19/idoso/
més. Em 2011 e 2012 a PPl ndo contou
com nenhuma ajuda do Governo federal
como poderd ser conferido na tabela 2.

Apesar de tao poucos recursos, a PPl con-
tinuou expandindo suas agdes. Em 2005
acompanhava 34.059 pessoas idosas;
em 2006, 77.383 pessoas, um aumento
de mais de 100%; em 2007, 116.006
pessoas; em 2008, 147.229 pessoas; em
2009, 181.243 pessoas; em 2010,
192.345 pessoas idosas acompanhadas.

Embora o recurso recebido seja quase in-
significante, a auséncia deste pouco faz
falta, pois, os voluntarios que se dedicam
realmente com muita boa vontade, pas-
sam a assumir também os gastos pelo
trabalho que eles proprios desenvolvem
gratuitamente. Mas quando se prolonga
esse periodo do voluntario ter que de-
sembolsar para fazer seu voluntariado é
inevitavel o cansaco e o desestimulo. E af
vimos o resultado de dois anos sem ne-

Tabela 2. Recursos recebidos do Poder Publico

Ano N° Acompanhados no 4° trimestre Valor idoso/més Crescimento
2005 34.059 R$ 0,97 22,2%
2006 77.383 R$ 0,59 127,2%
2007 116.006 R$ 0,57 49,9%
2008 147.229 R$ 1,00 26,9%
2009 181.243 R$ 0,27 23,1%
2010 192.345 R$ 0,25 6,1%
2011 163.219 R$ 0, 00 -15,3%
2012 140.442 R$ 0,00 —-14,5%

Fonte: Sistema de Informacdo da Pastoral da Pessoa Idosa — dados do 4° trimestre cada ano.
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Para as familias que
tem um e as vezes mais

de um familiar idoso

em casa, oS filbos com o
compromisso de trabalbhar
fora o dia todo e nao tendo
ninguém para cuidar

de seu familiar idoso,

como fazer? E quando
estes 1dosos jd necessitam
de cuidados, existem
cuidadores suficientes e
capacitados para cuidar?
E as familias tém condigoes
de pagar por esse servigo de

cuidador? 99

nhum recurso: em 2011, infelizmente
contamos com um decréscimo de 8,2%,
acompanhando a 179.429 pessoas ido-
sas. E em 2012, um decréscimo de
14,5%, acompanhando a uma média
mensal de 140.442 pessoas idosas.

A Pastoral conta também com a preciosa
ajuda das Igrejas locais: paréquias, dioce-
ses, que cedem espagos sem cobrar alu-
guel pelo uso de salas, as vezes de telefo-
ne, gas, outros equipamentos como
computador, impressora, xerox etc.

Conta ainda com outros doadores anéni-
mos que mensalmente depositam um
valor para o desenvolvimento das agbes
da PPI. Mas é evidente que isto s6 ndo
basta, mesmo porque demanda uma
energia gigantesca para buscar recursos
quando poderiamos empregar o tempo e
as forcas nas proprias acoes da PPl e ndo
em fazer promogGes para tal.

Motivacao

Faz-se necessario alimentar de forma
constante o animo e o entusiasmo dos

Encontro Regional.

voluntérios. Para isso a PPl realiza Encon-
tros Regionais, dos quais participam o0s
coordenadores estaduais e diocesanos.
Por sua vez, estes coordenadores reali-
zam também encontros e assembléias a
nivel diocesano e paroquial dos quais
participam os coordenadores paroquiais
e os lideres comunitarios. Sem esta moti-
vacdo permanente é impossivel manter a
perseveranca de qualquer trabalho vo-
luntério.

Partindo da metodologia da PPl que se
baseia na multiplicacdo dos paes e pei-
xes, realizada por Jesus (Mc 6, 34-44),
aqui se multiplica e partilha do conheci-
mento. Motivadas pela fé, nossas lideran-
cas sentem-se animadas a impregnar
suas comunidades com gestos concretos
de vida, dignidade e esperanca, criando
solidariedade entre as familias.

Prioridades no Brasil

Durante a primeira década do século
XXI, o Brasil, pela primeira vez em sua
histdria, deparou-se com mais pessoas
com idade superior a 60 anos, do que
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pessoas de 0 a 6 anos de idade. Fato
realmente inédito! Nos brasileiros/as
sempre acostumados com a expressao:
"0 Brasil & um pais jovem” e de repente
nos percebemos num pais em franco en-
velhecimento.

Como ndo nos preparamos para esta Vi-
rada tdo brusca, era de se esperar que
também as politicas publicas nao acom-
panhassem esse processo segundo as
necessidades. Apenas um exemplo desse
descompasso: para criangas existem cre-
ches ao alcance da grande maioria das
familias em todo o pais. Dessa forma,
seus pais podem com seguranca deixar
seus filhos nesses espagos e sequir para
seu trabalho diario, retornando no final
da tarde para busca-los.

Para as familias que tem um e as vezes
mais de um familiar idoso em casa, os fi-
lhos com o compromisso de trabalhar
fora o dia todo e ndo tendo ninguém
para cuidar de seu familiar idoso, como
fazer? E quando estes idosos ja necessi-
tam de cuidados, existem cuidadores su-
ficientes e capacitados para cuidar? E as
familias tém condicdes de pagar por esse
servico de cuidador? Existem nas comu-
nidades, municipios, lugares préprios
(Centro Dia), onde a familia possa deixar
seu familiar idoso para passar o dia, em
lugar seguro, com pessoas preparadas
para cuidar, com alimentacao, atividades,
outros servicos? Espagos estes que, reser-
vadas as diferencas, seriam similares as
creches para as criangas.

Esta é apenas uma pequena ponta de
uma grande questao a ser trazida a tona
para ser conhecida, discutida, compreen-
dida e assumida de fato pelo poder publi-
co. Por enquanto percebem-se apenas
algumas poucas iniciativas da sociedade
civil que vem se organizando, porém,
com muito esforco, pela falta de recursos
financeiros, fisicos, materiais e humanos.

RELACIONES INTERGENERACIONALES

Visdo equivocada

Talvez em fungdo da rapidez com que se
deu o processo de envelhecimento no
Brasil, ainda com o conceito tdo arraiga-
do sobre um “pais jovem"”, somando-se a
falta de preparo para esta mudanca do
perfil demogréfico, sdo percebidos alguns
equivocos na compreensao dessas ques-
toes. Um exemplo desse equivoco é acre-
ditar que todas as pessoas envelhecem
bem e ai usa-se e abusa-se de expressdes
como: “melhor idade”, “idade de ouro”,
“juventude acumulada”, entre outras ex-
pressoes que s6 mascaram a realidade, e
pior, trazem embutidas a negacdo do en-
velhecimento.

A Pastoral da Pessoa Idosa é testemunha
de que na realidade, milhares de pessoas
idosas estao vivendo em situacao calami-
tosa em seu estado de isolamento, aban-
dono, em situagdo de risco social, fragili-
dades fisicas, vulnerabilidades por varias
situagdes, entre elas a pobreza extrema,
a negligéncia (do Estado, da Sociedade e
da propria familia), a violéncia e maus
tratos.

Sao estas as razbes que me fazem crer
que h& uma visdo equivocada, miope, ir-
real do envelhecimento hoje no Brasil.
Talvez seja por estarmos na fase de tran-
sicdo demogréfica, entre pais jovem e
pais envelhecido. E enquanto persistir
este equivoco, os recursos publicos desti-
nados a populagdo idosa continuardo
sendo insignificantes.

Acreditar na mudanca

Se por um lado percebemos tantas fragili-
dades e infelizmente ainda tantas desi-
gualdades é certo também que percebe-
mos muita esperanga. A Pastoral da Pessoa
Idosa esta fazendo a sua parte. J& somos
um verdadeiro batalhdo! Mais de 25 mil
voluntarios - somados os Lideres comuni-
tarios que fazem as visitas domiciliares
mensalmente as pessoas idosas, os Capa-
citadores que formam os Lideres, os Multi-
plicadores que formam os Capacitadores,
os Coordenadores comunitérios, paro-
quiais, diocesanos e estaduais que ani-
mam e fortalecem toda a caminhada da
PPI, cada um em sua instancia de atuacao.

Temos consciéncia de que ainda fazemos
muito pouco, pois, 140 mil pessoas idosas
acompanhadas pela PP, ainda é menos
de 1% dos 23 milhdes de brasileiros/as
com idade superior a 60 anos de idade.

Muitas vezes nos sentimos como uma
voz num grande deserto onde parece ndo
haver ressonancia... 0s interesses sao tao
distintos... @ ganancia parece superar o
bem comum... a violéncia parece suplan-
tar a paz...

Mas apesar de tudo isso, acreditamos sim
que somos uma forga porque somos to-
dos movidos por muito amor. E a forca da
solidariedade, da fraternidade, do desejo
de um mundo melhor, sem divisdes, sem
desigualdades, onde os direitos sejam
iguais para todos, para todas as idades.

*

Endereco da Sede Nacional da PPI

Rua Manoel Eufrasio, 78 - Bairro Juvevé - Curitiba-PR Telefone: (41) 3076-6529
Site: www.pastoraldapessoaidosa.org.br

e-mail: secretaria@pastoraldapessoaidosa.org.br
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" Monica Llado

Psicologa, Magister en Antropologia y profesora adjunta de la Facultad de Psicologia
de la Universidad de la Republica. Uruguay

“Pensar ciudades mas amigables

para todos”

Profesora adjunta de la Facultad de Psicologia de la Universidad de la Republica, Uruguay, Ménica Lladé ha pre-
sentado su tesis “Representaciones sociales: adultos mayores y espacios publicos en la ciudad de Montevideo”,
en la que plantea por un lado los usos y representaciones que los mayores hacen de los espacios publicos mon-
tevideanos, y por otro lado, la vision que la sociedad tiene del envejecimiento y de la vejez. Sobre ello hemos
conversado con Ménica Lladd, con el auxilio de las conexiones electronica y telefonicas.

¢Por qué un trabajo sobre la utiliza-
cion de los espacios publicos de la
ciudad de Montevideo por los ma-
yores?

Montevideo hace algunos afios que viene
cambiando para hien, se ha vuelto mas
atractiva y ha aumentado su oferta de
servicios a la poblacién en general y a Ia
poblaciéon mayor en particular. Sin em-
bargo la percepcion general de una ciu-
dad envejecida e insegura crece tanto o
mas que los datos demograficos. Estés
percepciones estimularon una investiga-
cién para poder explorar sobre las repre-
sentaciones de la vejez relacionadas al
espacio publico y asi confrontar las per-
cepciones con los usos del espacio publi-
co por parte de los adultos mayores, pero
también confrontar esto con las repre-
sentaciones de los que disefian y gestio-
nan los espacios publicos abiertos.

¢Ha llegado a alguna conclusiéon de
interés?

Texto | Javier Vazquez-Prada

Si bien Montevideo procura estar al dia
con las normativas de accesibilidad aun
esta lejos de ser una ciudad amigable
para la poblacion mayor, pero no sélo
para ella. Los mayores plantean dentro

Fotos | Alejandro Ibafez

de las dificultades en relacion al trans-
porte problemas de accesibilidad de dife-
rente indole, también la poca tolerancia
a los tiempos de los mayores, que en el
disefio de plazas no se contemplan pisos

g




a
=
=
z
=
=
]
7
=

adecuados para el transito de personas
con dificultades visuales o en la marcha,
la iluminacion... Asi como prejuicios ge-
neracionales cruzados, de los jovenes
que no reconocen el valor de los viejos
como de los propios mayores hacia los
jovenes por la incomprension de los co-
digos juveniles, provocando dificultades
de integracion intergeneracional. Lo ob-
servado lleva a insistir en el trabajo sobre
el imaginario deficitario sobre la vejez,
en el entendido que esto clausura la po-
sibilidad de pensar la ciudad para viejos
auténomos y productivos. Igualmente
esta imagen deficitaria se presenta en los
propios viejos coexistiendo con image-
nes activas y positivas de la vejez, estas
contradicciones no impiden que se pue-
dan pensar otras formas de usar el espa-
cio publico que suponga el encuentro
con otras generaciones y con los otros,
los diferentes. Por esto veo necesario ha-
cer hincapié que desde las politicas pu-
blicas se promueva la generacion de ima-
genes positivas de la vejez para facilitar
la integracion social de los viejos. Consi-
derando a los mayores como protagonis-
ta de los cambios de su imagen y del es-
pacio publico. Porque algo que surge
también es que para habilitar un espacio
publico para todos supone conquistarlo
entre todos. Lo que supone el compromi-
so de todos los actores politicos, para
asegurar el derecho a la ciudad de todos
y en particular de los adultos.

¢Estan preparadas las ciudades
para la personas mayores?

No podria hablar de todas las ciudades,
pero podria especular que en general las
ciudades tienen muchos problemas sin
resolver y el envejecimiento poblacional
se suma a la lista. Sin duda la mejor for-
ma de pensar los problemas es pensarlos
en términos de desafio y de posibilidad, y
en este sentido hay mucho trabajo por
hacer. Todas las ciudades tienen poten-

Monica Llado.

cial de transformacién en la medida de
apostar a mejorar la calidad de vida de
las personas. Notaras la generalizacion
que hago en relacion a esto, pero es que
pienso que las ciudades en general no
estan preparadas para el envejecimiento
pero paradojicamente podriamos decir
que no estan preparadas para los huma-
nos. Digo esto porque las ciudades estan
pensadas para una persona ideal, pero
las personas y no solo los mayores no se
ajustan a ese ideal. Por otra parte la velo-
cidad de los cambios tecnoldgicos no se
ajusta a la velocidad de una asimilacion
responsable de los mismos, lo que lleva a
un consumo alienado. El problema de lo
urbano es algo bien complejo si ademas
consideramos que en las ciudades no
s6lo viven personas, sino también lo que
ellas construyen, o sea un mundo mate-
rial de artefactos, edificaciones, paisajes
asi como un mundo virtual y subjetivo, y
cémo se articula esto para convivir con el
medio ambiente y por ende con fenéme-
nos naturales y otras especies animales
(que pueden vivir con nosotros, pero que
generalmente las excluimos y finalmente
las exterminamos). O sea la cuestion de
vivir en ciudades nos facilita la vida pero
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también la afecta, dado que el espacio
publico, es un espacio-tiempo y toda in-
teraccion supone estas dos dimensiones,
que afectan los lugares que habitamos y
nos habitan, seamos conscientes o no de
ello.

¢Qué le parece el concepto de ciu-
dades amigables?

Son muy importantes y necesarios los
programas para hacer a las ciudades mas
amigables. Entiendo que pensar en tér-
minos de ciudades amigables, supone
reconocer también que la amistad se
construye en un juego de reconocimien-
tos y afecciones. En fin en estas contra-
dicciones y devenires se construyen y re-
construyen las ciudades y espero que
trabajar para hacer ciudades amigables
para los mayores coadyuve a pensar ciu-
dades mas amigables para todos.

iAprovecha la sociedad suficiente-
mente los conocimientos acumula-
dos a lo largo de la vida por los ma-
yores?

Hay trabajo y conocimiento de los mayo-
res que no se visibiliza pero esta y sostie-
ne la economia de muchas familias y el
capital cultural de los pueblos. La socie-
dad estd muy ocupada en consumir y te-
ner lo dltimo que imponga en el mercado,
si dentro de esta oferta se incluye algo
que se parece al acervo cultural del pais
que toque uno podria decir que ahi va
una parte del conocimiento acumulado
de los mayores. Creo también que necesi-
tamos tanto de recuperar nuestra memo-
ria identitaria, que el mercado se nutre
también de ello, la memoria se encuentra
también en los objetos y los objetos tam-
bién se venden. Pero la mayoria de las
veces que el mercado recupera esa me-
moria o al propio adulto mayor, resulta
ser muchas veces de una manera que re-
produce estereotipos, ademas de ser una
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recuperacion pasiva. Es decir no pone en
juego a los mayores o no pone a dialogar
el conocimiento de los mayores con lo
que se produce por otras generaciones.
Mas alld que el objeto vendible sea una
mezcla de tradicién y de los clisés de
moda y al final algo de trasmision se cue-
la. El tema es como promover formas en
que el conocimiento, el know how, de los
mayores se ponga a trabajar para solu-
ciones de problemas actuales, de una
manera protagénica.

¢Como se propician en los espacios
publicos las relaciones intergenera-
cionales?

Se podria decir que las relaciones inter-
generacionales en Uruguay se propician
asociadas a actividades culturales de
trasmision de cultura e historia, desde la
memoria social historica, a las trasmi-
sion cultural de colectividades, comuni-
dades y/o de costumbres. En el espacio
publico abierto suceden algunas de es-
tas actividades, pero son escasas y no
sistematicas. A nivel de una acepcién
mas amplia de espacio publico, como
lugar de intercambio social, consideran-
do actividades en centros culturales, de-
portivos, religiosos, se pueden encontrar
algunas actividades programadas siste-
maticamente. No estaria mal diferenciar
igualmente entre actividades intergene-
racionales en las que se propicia espe-
cialmente este intercambio, siendo el
centro de la cuestion y actividades en
las que se comparte un espacio con
otras generaciones. En este Ultimo senti-
do, las plazas, parques y ramblas son
espacios que usan todas las generacio-
nes, mas alld de que esa interaccion sea
minima, pero no por minima menos im-
portante. Porque es también con esa
micro encuentros con los que se cons-
truye un demos, o por lo menos puntos
de referencia para el encuentro. Por
ejemplo, bailar tango en la plaza, una

actividad que surge de la interaccion de
multiples actores en una plaza a partir
de la iniciativa de un profesor de baile,
esto nucled a mayores pero también se
sumaba gente de otras edades que se
sentia seducida por la entusiasta milon-
ga[1] a cielo abierto.

Por otra parte el horario segmenta el
uso del espacio por edades, en la noche
el espacio es mas usado por los jévenes
mientras que la mafiana y la tarde se ve
mas gente mayor. Esto también es va-
riable en los lugares mas céntricos y la
temporada estival, donde es mas hete-
rogénea la distribucion por edades.
Pero no solo los horarios por horarios se
segmenta, hay programas que son diri-
gidos a personas mayores lo que habili-
ta la inclusion y especificidad del traba-
jo hacia los mayores pero no la
integracion con otras edades, lo que no
quita que segUn el grupo, siempre se
cuele alglin integrante mas joven. Des-
de la municipalidad y a iniciativa de los
vecinos de una zona surge la creacion
de una plaza que contemplara las nece-
sidades de todos los vecinos y que ho-
menajeara a con su nombre al Gral. Li-
ber Seregni, por las dimensiones del
proyecto la plaza termind siendo un
pequefio parque que innova en muchos
aspectos que favorecerian un escenario
interesante para el intercambio ciuda-
dano, aunque el parque sélo no alcan-
za. En este parque y otros puntos de la
ciudad se han instalado aparatos para
hacer gimnasia al aire libre los que son
usados por todas las edades también.
Tanto desde el gobierno de Montevideo
como desde el Ministerio de Cultura
existe una oferta interesante de pro-
puestas culturales pero no sé si aln es
suficiente o accesible para toda la po-
blacién. Estas propuestas estan dirigi-
das para la poblacion en general en las
que se dan intercambios generaciona-

les (cursos, espectaculos, propuestas
mas 0 menos interactivas) y algunas
estan ofertadas de forma mas segmen-
tada por edades. Pero no hay estudios
sobre estas experiencias.

{Montevideo es una ciudad facil
para mayores y para personas con
dependencia?

Podriamos decir que Montevideo como
todo el pais tiene que regirse con las nor-
mativas de accesibilidad para espacios
publicos y cerrados que estan dispuestas
para la edificacion tanto privada como
publica. Esta normativa entro en vigencia
hace pocos afios por lo que aun la ciudad
esta en un debe en la aplicacion de esta
norma en su totalidad y extension. Se
puede ver que ha avanzado su aplicacién
en los espacios publicos céntricos y en los
edificios publicos (rampas, barandas de
acceso, ascensores, sefializacion, etc.)
que han logrado certificados de calidad
en accesibilidad pero aln es insuficiente.
Se comenz6 a incorporar y controlar la
normativa de accesibilidad para que esté
presente tanto en edificios construidos
antes de la norma como en las obras
nuevas, pero aun queda mucho por hacer.
De las percepciones de los mayores en el
estudio, se ha planteado: la ausencia de
bafios publicos accesibles en areas abier-
tas, iluminacion, accesibilidad de veredas
y del trasporte publico o la tolerancia en
la espera de atencién al publico. Aunque
el municipio en acuerdo con las transpor-
tistas subsidiadas ha incorporado algu-
nas frecuencias de dmnibus especialmen-
te equipados, las flotas de transporte
siguen presentando problemas importan-
tes de accesibilidad en aspectos tan sen-
cillos como la altura de los escalones
para acceder al émnibus o de parar acor-
donando para facilitar la subida. En la
mayoria de las oficinas publicas se ha
mejorado el sistema de atencién al publi-
co pero no hay normativa de atencion
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preferencial para mayores quedando a
criterio del empleado de turno o de que
se exija la atencion preferencial.

La plazas de los pueblos tiene sus
origenes como lugar de reunion de
los ciudadanos, ;siguen cumpliendo
este papel? ;Es por eso que es el
lugar de las ciudades donde se en-
cuentra mayor concentracion de
mayores?

Todas las plazas tienen ese origen de es-
pacio publico abierto, de intercambio so-
cial, o sea un espacio de encuentro de
una comunidad. Desde el 4gora griega a
la plaza mayor, llegando a las plazas de
nuestro dias. Ese papel mal que bien se
sigue ejerciendo, desde el uso cotidiano
que le puede dar la gente al uso mas sim-
bélico al ser el centro de los eventos cul-
turales o politicos de la sociedad. No es-
tudié todas las plazas, si bien ya no paso
por ninguna plaza sin observarla deteni-
damente como secuela de la tesis; pero
podria decirse que el uso de las mismas
dependerd de los espacios publicos
abiertos de cada ciudad. Dependiendo de
los accesos a ellos o de su mantenimien-

to y esto por lo general va ligado con el
involucramiento de diferentes actores en
una comunidad para darle vida a esos
espacios publicos. Basicamente yo estu-
dié un circuito de espacios publicos, com-
prendido por algunas plazas y parques
bastante céntricos y un sector de la ram-
bla (peatonal costanera), seleccioné un
sector porque en Montevideo para ser
una ciudad pequefia la rambla es una ex-
tension continua de aproximadamente
30 kilémetros. En estos lugares se puede
encontrar gente mayor pero nunca supe-
ran la presencia de los jovenes. Tal vez me
arriesque a decir que por comodidad y
seguridad se pueden encontrar mas adul-
tos mayores en lugares publicos cerrados
(teatros, cines, confiterias, sin contar las
propuestas especificas para mayores).

Pero como sefialaban algunos entrevista-
dos del estudio el espacio publico abierto
tiene algunos rivales importantes por un
lado, intereses privados o publicos que
requieren predios para construir obras
mas 0 menos loables, desde centros de
rehabilitacion hasta clubes privados o la
construccion de grandes centros comer-
ciales. En el caso de los dos ultimos, a

ENTREVISTA

parte de sus propdsitos, terminan siendo
un nuevo espacio publico cerrado pero
con derechos de admision. Otro rival que
fue sefialado es el protagonismo en la
vida de la gente del gran espacio publico
virtual que conforman la television e in-
ternet.

*

Nota

[1] Milonga o milonga ciudadana es un ritmo
dentro del tango, mas rapido, pero también

es el lugar donde se baila tango
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Adultos mayores y

espacios publicos en la
ciudad de Montevideo

La tesis “Representaciones sociales: adultos mayores y espacios publicos en la ciudad de Montevideo”, parte de
la vision de la sociedad sobre la vejez y el envejecimiento y el papel que los adultos mayores desempeiian en los
espacios publicos de Montevideo. Muchas son las visiones sobre la vejez pues no existe una forma de envejecer, ni
de llegar a la vejez, pues cada persona es singular, cada persona es un sujeto construido de acuerdo a un contexto
socioecondmico, historico y cultural determinado.

La tesis se ocupa de explorar y entender
los usos y representaciones que las per-
sonas mayores hacen de los espacios pU-
blicos en la ciudad de Montevideo. Esto
implica suponer el encuentro con el otro,
y COMO Una persona vieja interactla con
ese otro. Por lo que se entiende necesario
el andlisis de las ideas naturalizadas so-

bre el envejecer que tienen los adultos
mayores y el resto de la poblacién que
participa y acciona politicamente, desde
su manifestacion electoral hasta las mi-
cropoliticas institucionales, organizacio-
nales publicas y privadas, en los concejos
vecinales, en la formacion de opinion pu-
blica y en la vida cotidiana. Desde estas

Texto | Monica Lladé

Fotos | Archivo

consideraciones, se piensa que la cues-
tion del uso y la representacién del espa-
cio publico en y para los mayores pone
dos proposiciones a considerar en esta
tesis: el derecho a la ciudad desde la
perspectiva de Lefebvre y el derecho al
proyecto de vida en la vejez desde la
perspectiva de Castoriadis.
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Considerando a los

mayores como sujetos
politicos, la participacion
de estos en el espacio piiblico
supone que el derecho a

la ciudad es algo que no

se concede naturalmente,
sino que hay que
conquistarlo 99

Desde el punto de vista demografico,
Uruguay, para el afio 2011 contaba con
un porcentaje de 19% de poblacién ma-
yor de 60 afios y el 93,5% de estos ma-
yores viven en ciudades. El acento en lo
demografico, se resalta no s6lo por consi-
derar que la proporcion de personas ma-
yores supone ocupar un espacio concre-
to, sino también el lugar social que
ocupan y su integracion social.

La investigacion se realizd con un disefio
flexible que emplea metodologia cualita-
tiva con aspectos exploratorios y descrip-
tivos. Utilizando técnicas de entrevista
semiestructurada y observacion partici-
pante. Las entrevistas a los diferentes
actores comenzaron a realizarse en el
2008, las observaciones de campo se
realizaron entre el invierno de 2008 y el
verano de 2010. Se buscd recoger infor-
macion de los espacios publicos en todas
las estaciones del afio asi como en distin-
tas franjas horarias (entre las 7 y las
23 h).

Se pudo observar como las producciones
sociales sobre el envejecimiento, la vejez
y los viejos, se ligan a otras formaciones
imaginarias y reales sobre la sociedad y el
espacio publico abierto en particular. De
lo que se desprende que aln predomina
un imaginario sobre la vejez que se con-
tradice con el uso que hacen del espacio
publico la inmensa mayoria de los mayo-
res. Segun los distintos actores, el temor
al deterioro en la vejez, puede ser un obs-
taculo para habilitar el derecho a un pro-
yecto vital auténomo ligado al derecho
del espacio publico. Esto también se
muestra como una forma de anticipacién
a situaciones limitantes que pueden lle-
gar en la vejez. Asi el espacio publico si-
gue presentando multiples barreras a Ia
accesibilidad y son aun escasas las estra-
tegias efectivas para afrontarlo. La pre-
sencia permanente de un imaginario de-
ficitario en la vejez, clausura sentidos a la

hora de pensar el espacio publico abierto
para viejos auténomos y protagonistas
activos en la vida social. Por esto es nece-
sario que desde las politicas publicas se
promueva la transformacion de las ima-
genes negativas de la vejez, que facilite
la integracion social de los viejos. Igual-
mente se entiende que estas contradic-
ciones coexisten en los propios mayores,
pero no impiden que aparezcan nuevas
formas de usar el espacio publico.

Considerando a los mayores como suje-
tos politicos, la participacion de estos en
el espacio publico supone que el derecho
a la ciudad es algo que no se concede
naturalmente, sino que hay que conquis-
tarlo. Y asumir las responsabilidades ciu-
dadanas que implica ejercer el derecho a
lo publico. Pero también requiere del
compromiso de todos los actores politi-
cos, para asegurar el derecho a la ciudad
de todos y en particular de los adultos
mayores.

*



SOCIEDAD

37

AHY NH HOVINH



38

CHILE

~

Delegacion del Ministerio de Justicia de Chile se reune con
representantes del Imserso

Proteccion juridica de las
personas mayores

Una delegacion del Ministerio de Justicia de Chile en viaje de trabajo a Espafia ha tenido un encuentro con varios
responsables y expertos del Imserso para tratar sobre el modelo de atencion a las personas mayores en Espaiia,
con especial atencion a su proteccion juridica.

Texto | Redaccion Enlace/Consejeria Técnica de Cooperacion con Iberoamérica del Imserso

La representacion del departamento mi-
nisterial chileno estuvo constituida por
Gilda Espinoza, jefa de la Division Judi-
cial, Elizabeth Sepulveda, jefa del De-
partamento de Asistencia Juridica, y Ana
Delia Castilla, abogada, que vinieron
acompafadas de Mikel Cérdoba, técni-
co de la Fundacion Abogacia Espafiola,
entidad que gestiona en Espafia el pro-
grama de cooperacién europeo Euroso-
cial I, dentro del cual se enmarca esta
visita.

Por parte del Imserso participaron en la
reunion el secretario general del Imserso,
Francisco Ferrandiz, que estuvo acompa-
fiado por Jesus Norberto Fernandez, con-
sejero técnico de la Direccidn General;
Manuel Marcos, letrado del Servicio Juri-
dico Delegado; asi como por el consejero
técnico de Cooperacion con Iberoaméri-
ca, Manuel Dominguez y por José Carlos
Fernandez, funcionario de dicha Conseje-
ria Técnica.

La reunién tuvo como objetivo central dar
a conocer a la delegacion chilena las po-
liticas publicas relevantes en Espafia en
materia de personas mayores y personas

en situacion de dependencia, que po-
drian presentar aspectos de interés po-
tencialmente aplicables al contexto chile-
no.

En el desarrollo de la reunién se trataron
temas como el marco institucional y com-
petencial del Imserso; la proteccion de las
personas mayores en Espafia; la efectivi-
dad juridica de la proteccion de sus dere-
chos, asi como los programas de coope-
racion espafiola con Iberoamérica.

La visita de estudio que la delegacién chi-
lena realiza a nuestro pais y a Francia se
enmarca en el desarrollo del Programa
Eurosocial Il, que es proyecto financiado
por la Comisidn Europea cuyo objetivo
general es el de contribuir al aumento de
la cohesion social en América Latina, a
través de asistencias técnicas que forta-
lezcan la aplicacion de las politicas publi-
cas vigentes y que apoyen los procesos
de reforma en marcha.

El Ministerio de Justicia de Chile, a través
de las Corporaciones de Asistencia Judi-
cial y en colaboracién con el Ministerio
de Desarrollo, a través del Servicio Nacio-

nal del Adulto Mayor (Senama), busca, en
concreto, fortalecer el acceso a la justicia,
especialmente en lo que respecta a la re-
duccion de barreras socioculturales, la
falta de sensibilizacion y de comprension
de los operadores del sistema de justicia
en relacion a la atencién del adulto ma-
yor.

Chile ha emprendido recientemente su
Politica Integral de Envejecimiento Posi-
tivo 2012-2025, que pretende mejorar
la integracion de los adultos mayores
en los distintos ambitos de la sociedad
y el fortalecimiento del acceso al siste-
ma de justicia se presenta como una de
las vias prioritarias, teniendo en cuenta
el acelerado envejecimiento de la po-
blacion que esta viviendo Chile en los
dltimos anos.

*
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PUBLICACIONES

Publicaciones destacadas

Texto | Rubén Herranz Gonzalez

S Tibctones el Uriiversidiad huntbncend e Madrid

Género y Envejecimiento

XIX Jornadas Internacionales de
Investigacion Interdisciplinar

Folguera, Pilar; Maquieira, Virginia; Matilla,
M? Jests; Montero, Pilar; Vara, M® Jesus (Eds.)
/ Ediciones de la Universidad Autonoma de
Madrid, 2013

Esta publicacién recoge mas de 30 ponen-
cias que giran en torno al impacto de la edad
y el género en la sociedad, en sus mas de
700 paginas se incluyen estudios en torno
a seis temas: edad, género y cultura euro-
pea; biopolitica, edad y género; visiones de
futuro desde el ambito de la antropologia;
el envejecimiento como proceso biocultural,
apartado que da una especial importancia a
la salud; la economia, con especial referen-
cia a los cuidados y su impacto econémico;
y un apartado dedicado al envejecimiento
femenino a lo largo de la historia.

La obra, ejemplo de multidisciplinalidad,
tiene la virtud de compilar en un solo tomo
ideas que no es comun ver en un mismo
libro. Seguramente el profesional se acerca-
ra buscando un articulo afin a su disciplina
y terminard asomarse a como tratan “los
otros"” esos mismos temas, desde una rama
del saber totalmente alejada de la suya.
Seguramente no saldra decepcionado sino
que descubrira otra cara del mismo prisma.

De gran interés resultan las prospecciones
historicas del pasado que contiene el pre-
sente libro, de gran utilidad para entender
el punto en el que nos encontramos y que
tan frecuentemente olvidamos al estudiar
el momento actual de forma casi aislada,
tan interesantes como las visiones y apor-
tes de un escenario futuro de una sociedad
que envejece, y que envejece en femenino.

£

He sufrido un dafio
cerebral, y ahora ;qué?

Una guia de pautas de manejo fisico,
cognitivo-conductual y social

Varios Autores, CEADAC / Imserso, Secretaria
de Estado de Servicios Sociales e Igualdad,
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad / Madrid, 2013

Ya sea a causa de un accidente cerebro
vascular, traumatismos craneoencefalicos,
0 cualquier otra causa, el Dafio Cerebral
Adquirido (DCA) suele ser causa de limi-
taciones, trastornos o alteraciones que es
necesario conocer y entender para facilitar
las actividades de la vida diaria.

Esta publicacion, editada por el Centro de
Referencia Estatal de Atencion al Dafio Cere-
bral (CEADAC), ofrece pautas sencillas para
ayudar a afrontar los primeros momentos de
las personas que han sufrido una lesion de
este tipo. Dirigido tanto a la persona que ha
sufrido el dafio como a su entorno, pretende
hacer que “disminuya esa sensacion de an-
gustia y desamparo que puede surgir cuan-
do reciba el alta hospitalaria”.

Aunque breve, es una guia perfecta para
cuidadores y familiares de los afectados,
con un lenguaje directo y muy sencillo ex-
plica los cambios y aporta nociones basicas
para tener en cuenta, desde los cambios
posturales, a los apoyos y ayudas que se
puede encontrar en el plano administrativo,
pasando por los productos de apoyo o con-
sejos para favorecer la comunicacion.

Puede descargarse libre y gratuitamente en:

http://www.imserso.es/InterPresent1/
groups/imserso/documents/binario/
600078_dao_cerebral.pdf

1
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El espacio y el tiempo en la
enfermedad de Alzheimer
Guia de implantacion

Rodrigo Ramos, Jestis M?; Gonzalez Ingelmo,
M? Isabel (Coords.) / Imserso, Secretaria

de Estado de Servicios Sociales e Igualdad,
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad / Madrid, 2013

Esta guia, fruto de la colaboracion entre el
Centro de Referencia Estatal de atencion a
personas con enfermedad de Alzheimer y
otras demencias de Salamanca (Imserso) y la
Confederacion Espafiola de Asociaciones de
familiares de personas con enfermedad de
alzhéimer y otras demencias (CEAFA), res-
ponde a premisas fundamentales, como que
los espacios son un aspecto de vital impor-
tancia y también han de ser tenidos en cuen-
ta a la hora de afrontar la atencién de las
personas, Y que los espacios no solo deben
ser pensados “para” las personas, sino tam-
bién deben ser pensados “con” las personas.

Asi, partiendo de un encuentro entre el
mundo asociativo del Alzheimer, profesio-
nales de la atencién sociosanitaria y pro-
fesionales de la arquitectura, celebrado en
2010, nace una guia que contiene tanto la
vision de los profesionales de la arquitectu-
ra sobre las condiciones basicas de un dise-
Ao para favorecer la calidad de vida de los
enfermos, familiares y cuidadores, como la
vision de los profesiones de la atencién y de
aquellos no profesionales cercanos al enfer-
mo de Alzheimer, como son los familiares.

Puede descargarse libre y gratuitamente en:

http://www.imserso.es/InterPresent1/
groups/imserso/documents/binario/
600079 _el_espacio_y_el_tiempo.pdf
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LINKEDAGE
http://linkedage.com/es

LinkedAge es una herramienta de comunicacion que ayuda a que
las personas mayores puedan intercambiar su alojamiento en dife-
rentes regiones de todo el mundo, creando redes de comunicacion,
incrementando su movilidad y fomentando su inclusién social.

La plataforma de comunicacion LinkedAge proporciona una logis-
tica global que permite la generacion de contactos y la creacion
de una herramienta capaz de ampliar la movilidad de las perso-
nas mayores. Abre grandes posibilidades de accesibilidad a in-
fraestructuras sociales en una amplia variedad de destinos dife-
rentes que cuentan con el apoyo de diversos servicios sociales.

CENTRO ESPANOL DEL SUBTITULADO Y
LA AUDIODESCRIPCION

http://www.cesya.es/

El CESyA, dependiente del Real Patronato sobre Discapacidad
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad), tiene como
mision el favorecer la accesibilidad en el entorno de los medios
audiovisuales, a través de los servicios de subtitulado y audiodes-
cripcion.

Como sus principales objetivos, destacan los siguientes: la crea-
cién y gestion de un servicio de base de datos que contenga refe-
rencias del material subtitulado y audiodescrito disponible, la
coordinacion de acciones de investigacion y formacion homologa-
day la contribucién en iniciativas de normalizacion, comunicacion
y sensibilizacion social sobre accesibilidad audiovisual.

CUIDATE CUIDADOR, ; QUIEN TE CUIDA A TI?

http://cuidatecuidador.com/

Destinada a familias latinas, “Cuidate Cuidador” es una web que
ofrece informacion basica, apoyo y el consejo de expertos en el
cuidado de Alzheimer.

Contiene las siguientes secciones: Informacion sobre la enferme-
dad, Destrezas para el cuidado, Noticias internacionales, Conse-
jos de expertos y Recursos para cuidadores.

Ademas, admite consultas en linea.
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Jacques André Boiffard

Alberto Giacometti, Paris, 1931

Fotograffa, copia moderna

Coleccion Fotostiftung Schweiz, Winterthur

© Jacques-André Boiffard / Coleccion Fotostiftung
Schweiz, Winterthur

© Alberto Giacometti Estate / VEGAP (Spain), 2013

l.a zancada de Giacometti

en Madrid

Una exposicion coproducida por la Fundacion Mapfre y Hamburger Kunsthalle de Hamburgo posibilita contemplar
durante los meses de junio hasta primeros de agosto la forma como concebia su obra escultdrica el suizo Alberto
Giacometti (1901-1966), uno de los mas grandes artistas europeos del siglo veinte.

La exposicion retne cerca de 190 pie-
zas, entre esculturas, pinturas, dibujos,
grabados y fotografias procedentes de
32 prestigiosas colecciones internacio-
nales publicas y privadas, entre las que
se encuentran algunas de las principales
obras de Giacometti.

La exposicion ha sido concebida para que
el visitante sea parte activa de lo que se
expone y ocurre en las salas, como si fue-
ra parte de un juego desarrollado sobre
un tablero que hubiera sido extendido
por el artista.

Se exponen sus primeras esculturas su-
rrealistas, que son como elementos de
juego. Luego llegan las esculturas de la
posguerra aparece la obra mas celebrada
de Giacometti, son en las que se estable-
ce una relacién entre el espacio y las figu-
ras, esas figuras delgadisimas y alargadas
tan conocidas del artista suizo. La exposi-

Texto |

cion se cierra con dos de sus mas céle-
bres esculturas, La gran mujer Il y El
Hombre que camina que forman parte
del conjunto de tres esculturas que Gia-
cometti ided para uno de sus grandes
proyecto, la explanada que se extiende
ante el Chase Manhattan Bank de Nueva
York, suefio al que finalmente renuncid.

Giacometti, escultor, dibujante, grabador,
creador de objetos decorativos, escritor
fue un gran explorador de multiples ca-
minos artisticos, desde su llegada al Paris
de los afios veinte del siglo pasado, cuan-
do comenzd a realizar obras de marcado
estilo cubista tardio. Con los primeros
contactos a en los primeros afios treinta
con el grupo surrealista y conoce a Jean
Cocteau, incorporandose mas tarde en el
grupo de André Breton.

Con su salida del grupo surrealista se in-
teresa por la realizacion de figuras en las

Fotos |

que prima la obra como parte de un es-
pacio concreto. Es cuando surge uno de
los aspectos mas innovadores de su obra
como la introduccion del movimiento en
la obra plastica.

Es a mediados de los afios cuarenta
cuando Giacometti crea sus esculturas
alargadas como aguijas, las figuras filifor-
mes, que facilitan a comprender la vision
que el artista suizo tiene del mundo exte-
rior. La culminacién de la obra llega con
la impresionante figura del EI hombre
que camina |, realizada en los afios se-
senta.

Amigo de Joan Miré de Picasso, de Max
Ernst, y sobre todo de André Breton y
Paul Eluard, con los que colaboré en su
publicacion “E/ surrealismo al servicio de
la revolucion”. En las posguerra conocio
a escritores como Samuel Beckett y Jean
Paul Sartre, quien escribié la introduccion
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Alberto Giacometti
Femme de Venise 1X, 1956
[Mujer de Venecia IX]

Bronce

Tate, adquirido en 1959

© Alberto Giacometti Estate /
VEGAP (Spain), 2013

Alberto Giacometti

Grande femme Il, 1960

[Mujer grande II]

Bronce

Kunsthaus Ziirich, Alberto Giacometti Stiftung, Zurich,
donacion de Bruno y Odette Giacometti

© Alberto Giacometti Estate / VEGAP (Spain), 2013

Alberto Giacometti

Trois hommes qui marchent, 1948
[Tres hombres que caminan]
Bronce

Fondation Marguerite et Aimé
Maeght, Saint Paul-de-Vence

© Alberto Giacometti Estate /
VEGAP (Spain), 2013

Alberto Giacometti
Homme qui marche I, 1960
[Hombre que camina I]
Bronce

Fondation Marguerite y Aimé
Maeght, Saint Paul-de-Vence
© Alberto Giacometti Estate /
VEGAP (Spain), 2013

Alberto Giacometti
Intérieur, 1949

[Interior]

Oleo sobre lienzo

Tate, adquirido en 1949

© Alberto Giacometti Estate /
VEGAP (Spain), 2013
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al catdlogo de la exposicién de la obra de
Giacometti celebrada en la Galeria Pierre
Matisse de Nueva York.

Por medio de un buen nimero de foto-
grafias el visitante se introduce el taller
en el Giacometti vivio en Paris, en Mont-
parnasse, un pequefo taller de 18 metros
en la calle Hippolyte-Maindron, del que
Giacometti decfa “es curioso, cuando al-
quilé este taller pensé que era minusculo.
No era mas que un agujero. Pero cuanto
mas tiempo permanecia en él, mds gran-
de se volvia”.

Se trata de fotografias realizadas por los
fotografos Emnst Scheideidegger, Robert
Doisneau y Henri Cartier-Bresson. Precisa-
mente, de Henri Cartier-Bresson son dos
fotografias muy representativas. Una, la
titulada “Giacometti bajo la lluvia”, en la
que el artista suizo parece dar vida a algu-
nas de sus esculturas filiformes, a alguno
de esos hombres que caminan de bronce,
mientras cruza una calle parisina bajo la
lluvia protegido hasta la cabeza con su ga-
bardina. La otra titulada “Alberto Giaco-
metti durante la instalacion de su exposi-
cion en la Galeria Maeght de Paris”. Esta
tomada en 1961, en ella se ve a un Giaco-
metti en movimiento, borroso, llevando en
sus manos una de sus esculturas, mientras
pasa ante sus mas conocidas esculturas,
“El hombre que camina”. En ese momen-
to en el que Cartier-Bresson oprime el dis-
parador de su Leica resume el “instante
preciso” que perseguia en sus fotografias,
el ideal "bresoniano” de la fotografia.

*

Henri Cartier-Bresson

Alberto Giacometti durante la instalacion de su
exposicion en la Galeria Maeght de Paris.
Fotografia
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Robert Doisneau

Alberto Giacometti en su taller;, rue
Hippolyte Maindron, Paris, 1957
Fotografia

Coleccion Klewan, Manich

© Robert Doisneau / Gamma-Photo
© Alberto Giacometti Estate / VEGAP
(Spain), 2013
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