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En el mes de diciembre de 1986, la Delegación Territorial de la ONCE en Cataluña decidió la incorporación de un médico geriatra al cuadro de especialistas sanitarios. Así, de manera inmediata se creó un Servicio de Gerontología que aglutinó en su seno todas las atenciones que venía prestando la ONCE al colectivo de la tercera edad.

Dentro de la acepción más universal de salud —auténtica guía de este servicio—, se contemplaron seis grandes áreas:

1.  Educación para la salud.
2.  Detección de personas con factores de riesgo.
3.  Atención ambulatoria.
4.  Atención domiciliaria.
5.  Rehabilitación y reinserción.
6.  Coordinación para la atención del medio.
"El Servicio de Gerontología pretende cumplir en el segmento de la población jubilada y lo mayor de 60 años los siguientes objetivos generales:

•  Disminuir la morbilidad, la aparición de complicaciones y la mortalidad.
•  Aumentar la calidad de vida.
Para ello se plantean los siguientes objetivos concretos:
•  Conocer y captar a las personas con factores de riesgo.
•  Educación socio-sanitaria individual y grupal.
•  Preparar para la jubilación.
•  Rehabilitar y reinsertar.
•  Reeducar ante las nuevas situaciones psico-físico-sociales que se presenten durante o a partir de las enfermedades o del propio proceso de envejecimiento."
Dr. Salvador Altimir (1987)
Ante un paciente anciano afecto de pluripatología crónica y/o invalidante, es fundamental la rehabilitación física y psíquica encaminada a aportar el máximo grado de autonomía posible para evitar el aislamiento y la marginación no sólo del individuo, sino también del grupo garantizando la mejor reinserción social posible. En la ONCE, además de los problemas comunes a la población geriátrica, se añaden los derivados de la ceguera. Por ello, es fundamental la detección precoz y el correcto tratamiento de los procesos asociados a déficits cognoscitivos, sensoriales y motrices.

Especial atención merecen los ancianos de ceguera reciente. En ellos, debido al proceso general de envejecimiento, la adaptación psicológica a la ceguera es especialmente difícil y puede conllevar un síndrome depresivo de complicado tratamiento.

La rehabilitación y readaptación del anciano ciego es fundamental para garantizar sus posibilidades de autonomía, porque sin éstas cualquier progreso en otras áreas quedaría limitado.

Por otro lado, el abordaje de la rehabilitación precisa de la acción conjunta de las demás áreas de atención al anciano invidente.

ENCUESTA-VALORACIÓN

Para concretar un plan de actuación para la tercera edad se efectuó un estudio estadístico de todos los afiliados a la ONCE pertenecientes a dicho colectivo con el objeto de:

— Conocer la situación real de este sector de la población ciega.
— Detectar las carencias y la problemática de aquellas personas que puedan ser sujetos de rehabilitación.
— Aportar unos datos estadísticos que permitan elaborar unos programas de intervención adecuados.
De los resultados generales de la encuesta que inciden directamente en los objetivos y programas de rehabilitación resaltan cuatro Apartados, que son los que han obligado a plantear una reestructuración global de la atención a la tercera edad en lo que a rehabilitación se refiere, como colectivo específico con necesidades y carencia que, en principio, no se engloban en los programas generales de rehabilitación.

1. Enfermedades asociadas
El 40,9 % afirma tener una enfermedad asociada que requiere cuidados específicos. En consecuencia, los programas de rehabilitación deberán contemplar la problemática planteada:
— Diabetes: 17 %.
— Deficiencias auditivas: 33,7 %.
— Deficiencias motoras: 32,6%.
2. Hábitat
Es significativo que el 15,7 % (108 personas) vivan solos y el 41 % (283 personas) únicamente con sus cónyuges, que previsiblemente serán tributarios de los servicios de la tercera edad. Asimismo, se han detectado 60 personas institucionalizadas (8,7 %).

Estos datos reflejan la situación de un colectivo necesitado de una atención no sólo técnica, sino también humana y material para cubrir las necesidades elementales que mejoren la calidad de vida.

3. Ocupación del tiempo libre
El alto índice de actitudes pasivas que manifiestan los porcentajes de inactividad, así como la baja motivación para realizar actividad alguna ponen de manifiesto una situación preocupante, sobre todo, comparada con los porcentajes mínimos relativos a la integración social y a las actividades culturales.

Esto es un claro exponente de la falta de estímulos y motivaciones.

4. Orientación, movilidad y habilidades para la vida diaria
Son significativos al respecto los datos objetivos que se constatan en HVD en lo que a higiene personal y a tareas del hogar se refiere. Resulta muy negativo que el 79 % de los encuestados no realicen por sí mismos las tareas del hogar y que el 20,3 % ni su propia higiene personal.
En cuanto a movilidad, el 52,5 % tiene dificultades en la marcha y el 50,6 % carecen de la mínima autonomía en su movilidad.

Estos datos manifiestan por sí mismos la existencia de unas graves deficiencias en O y M y HVD, que no se habían abordado de una forma eficiente posiblemente por la ignorancia de la situación real que se ha detectado a partir de la encuesta.

PLAN DE ACTUACIÓN

El análisis de la realidad antes descrita pone de manifiesto tal complejidad de carencias y demandas que sólo pueden abordarse desde:

— Un conocimiento objetivo de los condicionantes.
— Una intervención coordinada multiprofesional.
— Una colaboración con las instituciones públicas y privadas para una atención más integral y efectiva.
Condicionantes

Dentro del segmento poblacional de la tercera edad se plantean en relación a la rehabilitación de los ciegos los condicionantes siguientes:

1.  Dificultad del aprendizaje.—Esta dificultad se asocia con las alteraciones de la memoria, fundamentalmente para hechos recientes, secundarias o no al proceso involutivo senil. Se relaciona también con la disminución de la capacidad de abstracción, que condiciona el manejo intelectual de las informaciones recibidas y con la dificultad para la concentración.

2.  Ausencia de motivación.—Está relacionada a la disminución de la autoestima y a la pérdida del rol, secundario a la problemática general de la jubilación.
3.  Dificultad para realizar tareas.—Este problema va unido a la disminución de la movilidad y a la mayor lentitud en respuestas reflejas.
4.  Existencia de procesos patológicos crónicos y/o invalidantes.—Además de las patologías específicas de la edad, habrá que tener en cuenta, por un lado, que la ceguera puede ser la consecuencia de una larga enfermedad (por ejemplo, diabetes), y por otro, la alta incidencia de enfermedades en el área psíquica (por ejemplo, depresión).
5.  Frecuente sociopatía.—La ceguera agrava aún más la problemática socioeconómica, familiar y ambiental que sufren estas personas por su sensibilidad.

6. Barreras arquitectónicas.—El entorno arquitectónico y urbanístico, de por sí agresivo, puede provocar en el anciano ciego estados de ansiedad inhibidores de los estímulos para la movilidad.
Para garantizar el tipo adecuado de rehabilitación y el éxito presumible de la misma es imprescindible tener en cuenta estos condicionantes para integrarlos en los intereses y disponibilidad del sujeto a rehabilitar.

El estudio del conjunto de factores enumerados es necesariamente interdisciplinario. Por ello, el primer paso para abordar un plan de actuación coherente fue el de integrar en la Comisión o Equipo de Tercera Edad a todos aquellos profesionales cuyo trabajo conjunto ofreciera una asistencia integral á este colectivo, teniendo en cuenta que su intervención dependerá de las características del sujeto, del entorno social y de los objetivos posibles.

EQUIPO PROFESIONAL. FUNCIONES

Gerontólogo

•  Realiza la evaluación gerontológica del sujeto:  grado de envejecimiento y adaptación ecológica al medio.
•  Averigua el estado de salud y sus capacidades.
•  Conoce y valora las enfermedades crónicas y/o invalidantes para dictaminar el programa de intervención del técnico de rehabilitación y dictaminar los ejercicios contraindicados.
•  Colabora en el proceso de seguimiento desde el punto de vista médico.
•  Coordina todo el proceso de intervención.
Psicólogo

•  Efectúa la evaluación y valoración psicosocial.
•  Colabora en el diseño del programa de rehabilitación.
•  Ofrece orientación psicológica individual y grupal (antes y durante el proceso rehabilitador).
•  Valora el programa de intervención y colabora en el diseño del seguimiento.
Técnico rehabilitación básica
•  Evalúa y elabora el programa de rehabilitación de acuerdo con las aportaciones de los demás profesionales: fija los objetivos y las técnicas adecuadas, período de duración y sesiones de trabajo (número y tiempo de cada una).

•  Realizar las sesiones de rehabilitación y supervisa todo proceso.
•  Orienta técnicamente a las personas o familiares que atienden de forma directa al anciano.
•  Canaliza todas las aportaciones de los demás profesionales, siendo el punto de referencia para todos los miembros del Equipo.
Asistente social
•  Interviene en la evaluación de todos aquellos aspectos sociales que inciden en el proceso rehabilitador.
•  Resuelve situaciones anómalas en el entorno familiar y social.
Diplomado en enfermería
•  Ofrece, integrado en el servicio sanitario, su apoyo a través de la intervención directa con el usuario y, de acuerdo con el Equipo, en aspectos tales como normas de higiene, control del tratamiento de la diabetes, etc.
Fisioterapeuta
•  Evalúa, asesora e interviene en todo lo que atañe, desde la rama médico sanitaria, a la motricidad del sujeto (dolencias, rehabilitación física, etc.).

Jefe administrativo de acción social ONCE

•  Representa a la Institución y es el responsable de la viabilidad práctica de los planes de intervención del equipo en el marco de la actuación global de la ONCE.

Cada uno de los profesionales, desde su campo de trabajo, programa e interviene en las charlas, coloquios o cursos para el personal que trabaja en tercera edad.

Diseño de programas y metodología aplicada

Si tenemos en cuenta la edad de manifestación de la ceguera, el grupo anciano presenta dos subgrupos, cuyas características marcarán la pauta del programa a seguir. Así, distinguiremos:

Anciano ciego reciente

• No suele asumir, en principio, la pérdida de la visión.
•  Suele estar mal adaptado a las actividades de su vida diaria.

•  Puede tener posibilidad (o así lo cree) de recuperación oftálmica.

•  El resultado positivo de la rehabilitación está condicionado a la superación paulatina de los factores expuestos.

Anciano ciego antiguo

•  Tiene mejor asumida la pérdida de la visión.
•  Presenta una mejor adaptación a las actividades de su vida diaria.
•  No suele haber posibilidad de recuperación oftálmica.
•  En estos casos la rehabilitación se precisa cuando aparecen otras pérdidas o incapacidades.
Por otra parte, cuando el Equipo atiende las demandas de rehabilitación constata cuatro realidades diferentes:
1.  Ancianos capaces de seguir un programa global de rehabilitación.
2.  Ancianos tributarios de seguir un programa adaptado.
3.  Ancianos con psicopatologías asociadas.
4.  Ancianos no tributarios de rehabilitación. Ante esta situación, el acceso al proceso rehabilitador se realiza fundamentalmente a través de dos vías: directamente al equipo de rehabilitación o a través del equipo de gerontología.

Así, en el caso de ancianos capaces de seguir un programa global, deseado por ellos y aconsejable desde un punto de vista técnico, no interviene el equipo de gerontología, sino que es el equipo de rehabilitación quien lo aborda directamente.

En el segundo apartado, aquéllos que pueden realizar un programa adaptado no por sus discapacidades, sino por sus necesidades objetivas, el equipo de gerontología es el encargado de diseñar el programa de acuerdo con dichas necesidades. El TRB será el encargado de ejecutarlo.

En el tercer grupo, ancianos con patologías asociadas, no se considera posible la intervención única y aislada del TRB, por lo que el equipo de gerontología diseña un programa integral de asistencia que ejecuta el mismo equipo.

En el caso de ancianos no tributarios de rehabilitación, este equipo se encarga de asesorar a los familiares o a las personas que cuidan de ellos.
Para todos los casos, las normas generales son:

—  El equipo de rehabilitación es el responsable de la misma.
—  El equipo de gerontología actúa por delegación.
—  La coordinación entre ambos la efectúa el TRB.
—  Las  directrices generales las señala el equipo de atención básica.
Una vez conocidas las características de cada caso, el equipo correspondiente diseña el programa de intervención adecuado para cada sujeto. Este se elabora a partir del estudio individual de cada especialista y se estructura globalmente indicando el grado de intervención de cada una de las áreas.

El responsable del ramo redacta un informe en el que constan:
—  Exposición-resumen.
—  Problemas planteados.
—  Plan de intervención.
Durante el curso evolutivo del proceso de rehabilitación, cada profesional implicado anota en una hoja de seguimiento común aquellas circunstancias que considere de interés para los demás profesionales. Una vez terminado el proceso de rehabilitación, se elabora un informe final del que el equipo de la tercera edad remite copia al equipo de rehabilitación.

Actuación sobre instituciones y otros profesionales

La intervención globalizadora ha requerido una colaboración al más alto nivel con las instituciones que actúan sobre la temática de la población anciana.

En tal sentido, nuestro Servicio de Gerontología mantiene relaciones importantes con la administración autonómica a través de la Consejería de Bienestar Social, con las administraciones locales a través de patronatos y fundaciones, y con cualquier otra entidad de relevante interés público que actúe en la problemática de la tercera edad.

Estos sistemas de comunicación abarcan, sobre todo, dos aspectos:
—  La oferta de servicios por parte de la ONCE/.
—  La demanda de apoyo político sobre la infraestructura social.
Es también misión fundamental del Servicio de Gerontología la acción sobre colectivos de profesionales relacionados con el tema de la ancianidad que comprenden entre otras las actuaciones siguientes:

—  Impartir seminarios, charlas y cursos de formación.
—  Actuar sobre los medios de comunicación de forma que contribuyan al cambio de actitudes de la sociedad.
—  Contribuir a la mejora de la calidad de vida de los ancianos ciegos a través de la participación en congresos, reuniones o cualquier otra fórmula de exposición pública.
APLICACIÓN PRÁCTICA DEL PLAN DE INTERVENCIÓN: CASOS
De los 29 casos que hasta el momento han sido atendidos por este Equipo (junio 1988), se han seleccionado cinco por considerarlos significativos de la problemática de este colectivo en distintos aspectos.

CASO N.° l. Edad: 64; sexo: mujer; estado civil: viuda; causa de ceguera: retinopatía diabética; edad ceguera: 62; resto visual: no; enfermedades o deficiencias: diabetes; profesión anterior: operaría textil; nivel de estudios; analfabeta.

Persona inicialmente con pocos recursos que consigue, después de un período relativamente largo de entrenamiento, unas habilidades mínimas suficientes para cubrir sus necesidades.

CASO N.° 2.Edad: 66; sexo: varón; estado civil: soltero; causa de ceguera: retinopatía diabética; edad ceguera: 62; resto visual: sí; enfermedades o deficiencias asociadas: diabetes; profesión anterior: agente comercial; nivel de estudios: bachiller elemental.

Sujeto institucionalizado que no logra conseguir, a pesar de su remanente visual y habilidades sensoriales, unos posibles objetivos de autonomía suficientes debido a la no aceptación de su deficiencia visual, por lo que su interés se centró en una hipotética recuperación de la visión y no en la adaptación de sus habilidades a su situación real.

CASO N.° 3.Edad: 63; sexo: varón; estado civil: casado; causa de ceguera: retinopatía diabética; edad ceguera: 55; resto visual: no; enfermedades o deficiencias asociadas: diabetes; profesión anterior: contable; nivel de estudios: contabilidad.

Individuo en situación de bloqueo general (miedo e inseguridad) y con escasa confianza en sí mismo que, a partir de un programa previo de orientación psicológica y de la intervención coordinada del TRB, inicia un proceso lento pero constante en su rehabilitación, interrumpido por deterioro serio de su salud.

CASO N.° 4.—Edad: 74; sexo: mujer; estado civil: viuda; causa de ceguera: cataratas; edad ceguera: 72; resto visual: no; enfermedades o deficiencias asociadas: litiasis biliar; profesión anterior: auxiliar de clínica; nivel de estudios: primario.

A pesar de su edad, se trata de una persona que conserva un buen estado físico, todas sus habilidades y un alto grado de motivación. Sin embargo, al cabo de cinco meses de trabajo abandonó el programa, que le hubiera permitido lograr los objetivos propuestos y posibles para ella, por sentirse incapaz de enfrentarse a situaciones generadoras de ansiedad. Rechazó la orientación psicológica.

CASO N.° 5.—Edad: 62; sexo: mujer; estado civil: casada; causa de ceguera: miopía magna, glaucoma; edad ceguera: 59; resto visual: sí; enfermedades o deficiencias asociadas: ninguna; profesión anterior: ama de casa; nivel de estudios: primarios.

Sujeto con buenas destrezas motoras y sensoriales que, a pesar de frecuentes crisis depresivas, tiene muy claros los objetivos que puede conseguir. Para ello, acepta un programa orientado básicamente a un uso adecuado de su resto visual, e incorpora con notable perfección las técnicas de O y M. Se desenvuelve perfectamente en todos los espacios urbanos y en el uso de todos los medios de locomoción. Es el exponente de una independencia total a pesar de su edad.
Cuadro estadístico de datos de afiliados tercera edad

Datos significativos (*)

1.  Afiliados
•  + 65 años: 690 (22,5 % del total) Sexo: hombres: 394 (57,1 %)
mujeres: 296 (42,9 %)
•  -75 años: 377 (54,6 %)
•   +75 años: 313 (45,4 %)
2.   Grado de visión
—  No ven nada: 56,5 %
—  Ven luz: 10,8 %
—  Distinguen personas: 17 %
3.   Enfermedades asociadas
—  El 40,9 % (282) afirma tener una enfermedad asociada que requiere cuidados.
—  El 27,1 % se jubilaron antes de los 65 años por enfermedad.
—  Diabéticos: 17 % (117).
—  Deficiencias auditivas: 33,7 %
4.  Hábitat
—  En domicilio: 629 (91,2 %) Solos: 108 (15,7 %)
Con el cónyuge: 283 (41%)
Con otros familiares: 238 (34,4 %)
—  En instituciones: 60 (8,8 %)
5. Ocupación y tiempo libre
—  Actitud pasiva:
11.7  % no hacen nada
26.8  % descansan
—  Actividades que requieren cierta movilidad:
43.6  % pasean
—  Actividades culturales: 5,5 % leen braille
1,9 % oyen libro hablado 14,2 % ven televisión
29.7  % escuchan radio 26,6 % oyen música
—  Actividades que requieren habilidades de vida diaria: 41 %
—  Actividades de integración social: 4,1 % acuden a centros de jubilados. 1,7 % acuden a tertulias o a cafés 2,9 % realizan excursiones
6.  Motivación
—  No hacen nada en especial: 50,1 %
—  Pasean: 5,5 %
—  Aprenden braille: 3,8 %
—  Van de excursiones: 7,2 %
—  Trabajos manuales: 1,6 %
7.  Habilidades de la vida diaria
—  Higiene personal: 140 (20,3 %) no lo hacen solos.
—  Tareas del hogar: 79 % no las realizan solos o no las realizan.
8.  Orientación y movilidad
•  Marcha:
— Sin dificultad: 283 (41 %)
— Con dificultad: 225 (32,6 %)
— Necesitan ayuda: 137 (19,7 %)
— No caminan: 43 (6,2 %)
•  Movilidad en la calle:
— Con autonomía: 222 (34,4 %)
— Con dificultad: 94 (14,6 %)
— Necesita acompañante: 292 (42,2 %)
— No salen a la calle: 54 (8,4 %)
•  Ayudas para la movilidad que utilizan:
— Guía vidente: 117 (42,7 %)
— Bastón blanco: 227 (54,7 %)
— Perro guía: 1 (0,2 %)

— Ninguna: 59 (14,2 %)
•  Medios humanos de que disponen para sus desplazamientos:
— Sólo algunas veces: 107 (16,6 %)
— Nunca: 68 (10,5 %)
— Siempre tienen: 437 (67,8 %)
(*) Encuesta Metra Seis; ámbito territorial de Cataluña, 1988.
CUADRO ESTADÍSTICO DE REHABILITACIÓN EN EL SERVICIO DE GERONTOLOGÍA ONCE-Catalunya 1987-88

	
	SOLICITUDES
	ATENDIDOS

	
	TOTAL
	%
	TOTAL
	%

	TOTAL
	54
	
	29
	53,7

	SEXO
	
	
	
	

	Hombres
Mujeres
	26

28
	48,2

51,8
	18

11
	62,0

38,0

	EDAD
	
	
	
	

	+ 75 años

— 75 años
	6

48
	11,2

88,8
	6
23
	20,6

79,4

	CAUSA DE CEGUERA
	
	
	
	

	Retinopatía diabética

Miopía magna

Cataratas

Otras
	28

9

5

12
	51,8

16,6
9,2
22,4
	13
4

5

7
	44,8

13,8

17,2

24,2

	RESTO VISUAL
	
	
	
	

	SI NO
	22

32
	40,7

59,3
	11

18
	38,0

62,0

	ENFERMEDADES/DEFICIENCIAS ASOCIADAS
	
	
	
	

	Diabetes y complicaciones

Deficiencias auditivas

Hipertensión

Otras

Sin complicaciones
	28

4

3

8

11
	51,8

7,2

5,9

14,8

20,3
	13
3

3

4

6
	44,8

10,4

10,4

13,8

20,6

	CONVIVENCIA
	
	
	
	

	Familia

Solos

Residencias
	38

10

6
	70,3

18,5

11,2
	16
7

6
	55,2

24,2

20,6

	REMITIDOS/ATENDIDOS EN CENTRO
	
	
	
	

	RESIDENCIAL DE REHABILITACIÓN
	11
	20,3
	6
	20,6
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