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Muchas personas ancianas de paises en desarrollo o desarrollados viven en
instituciones sin que a menudo ello tenga nada que ver con su capacidad funcional. La
desinstitucionalizacion de los internos de residencias geridtricas y la planificacion de nue-
vas formas de atencién hoy son objeto de atencion creciente, aunque existen dificultades
metodoldgicas y es dificil determinar qué integrantes de la poblacion de ancianos institu-
cionalizados podrian acomodarse a otras formas de atencidn que requieren cierta capucidad
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dalidad de atencion. Los resultados pueden ser la base de una futura planificacion.

Hasta fechas muy recientes, en
muchos paises industrializados el envejeci-
miento implicaba la jubilacion forzosa, la pér-
dida de las funciones fisicas y de la capacidad
mental y, a menudo, el aislamiento del indi-
viduo de sus actividades sociales habituales.
Se consideraba que las personas ancianas su-
frian una enfermedad irreversible y seles tra-
taba como nifos enfermos, haciendo de “la
vejez” todo un diagndstico.

! Se publica en el Bulletmn of the Pan American Health Organi-
zation, Vol. 25, No. 4, 1991, con el titulo “Decanting geria-
tric institutions: development of a patient assessment
methodology”.

? En psiquiatria y en geriatria se habla de institucionalismo
para referirse a los trastornos generados por el hecho de
estar ingresado por largos perfodos en unainstitucién. La
desinstitucionalizacion es la transferencia de los pacientes
psiquiétricos o los ancianos a sus propios domicilios o a
otro tipo de residencias, complementada con una aten-
cidn que supla sus deficiencias funcionales sin menosca-
bar su autonomia y su dignidad personal (N. de Iz Red.).

3 Servicio Nacional de Salud, Gales; anteriormente, coor-
dinador de proyecto y consultor de corto plazo de la OP5
sobre estudios de psiquiatria y geriatria en Barbados. Di-

eccién postal: Welsh Health Planning Forum; Portland

louse, 22; Newport Road; Cardiff CF2 IDB; Reino Unido.

El Reino Unido es un buen ejem-
pio. En un editoriai de 1981 el British Medicai
Journal comentaba el esperado Libro Blanco (1)
sobre los futuros patrones de atencién a los
ancianos en estos términos: “Desde el siglo
XIV hasta la formacién del Sistema Nacional
de Salud (SNS) los ancianos pobres necesita-
dos de atencion han sido ingresados en asilos
o residencias de beneficencia” (2). Después de
la formacién del SNS en 1948, no es sorpren-
dente que una sociedad con 400 afios de his-
toria de reclusién de los ancianos en asilos co-
menzara a llenar de ancianos enfermos las
salas vacias de los antiguos hospitales para
enfermedades infecciosas y los sanatorios
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pendencia crénica de los ancianos y favore-
cen su rehabilitacién. Sin embargo, como ha
puntualizadola escritora Simone de Beauvoir

(2) la nobreza de los ancianos las rebaia ante
\2), 12 poDreza Qe 108 andanoes 10s repaja ante

la sociedad. Acheson va aun maés lejos cuando
dice que el término “geriatria” le hace pensar
en que “de alguna forma nuestra actitud frente
a los ancianos no difiere de la de nuestros bi-
sabuelos hacia los pobres de los asilos” (4).

En su plan de accidn para el afio
20001a OPS ha sefialado los pasos que han de
darse para mejorar la atencion de los ancia-
nos: valorar la situacién en los paises y adop-
tar politicas para la prestacion de atencién sa-
nitaria a la poblacién de edad avanzada;
desarrollar la atencién integral a los ancianos
en el marco de los servicios generales de sa-
lud; promover y desarrollar programas de ac-
¢ién comunitaria; y desarrollar recursos hu-
manos (5).

De IOITIT.a mas especmca, 1a UIVID
ha enunciado los objetivos de los servicios de
atenci6n a los ancianos, que serfan los si-
guientes:

0O  evitar la pérdida innecesaria de
capacidad funcional;

O  mantener la calidad de vida;

0 mantener a los ancianos en sus
hogares si asi lo desean;

O  proporcionar apoyo alas familias
de los ancianos;

O proporcionar una atencién de
buena calidad a largo plazo;

O  ayudaralos ancianos a tener tanto
una buena muerte como una buena vida,
mediante una atencién terminal sensible y
adecuada (6).

Resulta evidente que es necesa-
ria la continuidad en los sistemas de atencién
para valorar las necesidades de los ancianos
y el progreso en la consecucién de estos
objetivos.

Enmuchos paises, sobre todo los
de desarrollo medio con una gran poblacién
de ancianos asilados, la cuestién es dénde
comenzar. Las recomendaciones internacio-
nales sobre los servicios para ancianos impli-
can que debe haber distintos tipos de aten-
cién y que los ancianos deben recibirla en el

momento que resulte més adecuado a sus
necesidades. Este enfoque es correcto, pero

no ayuda en absoluto a los procesos de pla-
nificacidon nacional aue han de dirieirse tanto

ificacion nacional que han de dirigirse tant
hacia Ia provisién inmediata de atencién como
a hacer propuestas de cambio bien funda-
mentadas.

Muchos ancianos institucionali-
zados, igual que los pacientes psiquiétricos en
ios paises de mediano desarrolio, han sufrido

una hospitalizacién larga y debilitante. Por lo,

tanto, su capacidad para llevar a cabo las
actividades normales de la vida diaria es
dudosa. Si dejan de estar hospitalizados,
requerirdn formas alternativas de atencion
comunitaria o residencial supervisada.

P ROCESO DE EVALUACION

Al valorar ancianos internados
con vistas a transferirlos a otras formas de
atencidn, es especialmente importante con-
siderar su capacidad para llevar a cabo las ac-
tividades de la vida cotidiana (AVC). Ade-
mas, como tales opciones —ya sean
residencias asistenciales o domicilios de sus
parientes— pueden excluir una supervisién
estrecha o no ser adecuadas a conductas abe-
rrantes, también es importante valorar la ca-
lidad de su conducta social y mental.

Gran parte de los estudios publi-
cados redientemente estan enfocados al de-
sarrollo de “indices de discapacidad” para su
uso en las investigaciones sobre enfermeda-
des crénicas y rehabilitacién (7-14). En ge-
neral, consisten en inventarios de capacidad
para las AVC. En los Gltimos afios, estos in-
dices han suscitado ciertos debates te6ricos y
metodolégicos, referidos fundamentalmente
al proceso de combinacién de los aspectos que
los componen (15-17).
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El trabajo aqui presentado no es-
tuvo dirigido a comprobar la validez de pro-
cedimientos especificos, sino a construir un
método para determinar la incidencia de dis-
capacidad fisica, social o mental en una po-
blacién dada, con fines de planificacion. Se

trataha Ao caoncooriirinfarmacidn gohroa la doo
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manda actual de los distintos tipos de aten-
cién. Debe subrayarse que este método ha sido
desarrollado solo para grupos, con fines de
planificacidén, y que cualquier decisién indi-
vidual basada en el mismo exigiria una revi-
sion clinica detallada.

Las cuestiones fundamentales son
las siguientes:

a)  ¢Cuéles son los niveles funcio-
nales de la poblacidn actualmente institucio-
nalizada?

b)  De acuerdo con su capacidad
funcional, ;pueden ser asignadas estas per-
sonas a otros servicios de atencion mads ade-
cuados? ;Deben permanecer en un hospital
de cronicos? jPodrian volver a su domicilio si
hubiera servicios de apoyo?

FICHA DE VALORACION
DEL PACIENTE

AL AN AR N AR

Muchos paises en los que existe

una lmnnrfanhn nnblacmn_ crpnai-nra institu-
c1onahzada tienen que tomar decisiones de
planificacién sobre el futuro de estos grupos

da naciontog hacsdndnce an acraca infarma
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cién. Al comenzar el trabajo aqui descrito,
Barbados no era una excepcion. Para enfren-
tar esa situacién, iras amplias discusiones a
nivel hospitalario se adopté un enfoque ba-
sado en dos presunciones: 1) que los criterios
de elegibilidad para el traspaso a otras formas
de atencién podrian establecerse en térmi-
nos de comportamiento; y 2) que la capaci-
dad de un paciente para realizar las AVC, junto
con su conducta social, podria constituir un
indicador util de las necesidades de planifi-
cacion de otros tipos especificos de atencién.

En este contexto, el equipo en-
cargado de la tarea defini6 cuatro tipos hi-
potéticos de atencion que podrian ser apro-

piados para Barbados (como es 16gico, otros
paises podrian desarrollar una lista distinta).

Estos tipos fueron los siguientes: 1) atencién
crénica; 2) atencién en residencia de ancia-

nos; 3) atenaon en residencia asistencial; y 4)
atencion en el domicilio propio o de familiares.

En el anexo 1 se muestra el for-
mulario de evaluacién desarrollado por el
equipo del estudio. Este formulario se utilizé
también en un estudio paralelo efectuado en
un hospital psiquiatrico (18).

Se celebr6 una sesion de forma-
cién tedrica y préctica de medio dia de dura-
cion con las enfermeras de los cinco hospita-
les que habrian de hacer las valoraciones de
los pacientes (a posteriori cabe decir que quiza
la segunda parte de esta sesion debia haber
sido més larga). También se elaboraron ins-
trucciones escritas —anexo 2—, que se en-
tregaron a las enfermeras evaluadoras como
ayuda para rellenar los impresos.

Tras esta preparacién, en un pe-
riodo de dos semanas las enfermeras relle-

maran lac imnroacne correanandiantac a 780
naron 105 unpresos Corresponaicnics a /ov

pacientes del principal hospital geriatrico de
Barbados y cinco hospitales de distrito que solo
contaban con paaenteb gerldmCOS Se nece-
sitaron tres semanas adicionales para com-
pletar los impresos en los que se habian ob-

servado omisiones.

ALGORITMOS
DE DECISION

Al AL A AN L

El equipo de estudio estableci¢ las
combinaciones de criterios de comporta-
miento que debian cumplir los pacientes a fin
de ser elegibles para cada una de las cuatro

4 Esto incluy6 la mayor parte de los ancianos de Barbados
que en ese momento recibian atencidn institucional/hos-
pltalana Otras 230 personas ocupaban residencias asis-
tenciales privadas. En total, 88% de las personas evalua-
das tenian mas de 65 afios. Los demds eran casi todos
pacientes de cincuenta y muchos o sesenta y pocos afios,
que habian tenido accidentes cerebrovasculares



formas de atencién. Esto se hizo indicando
puntuaciones de calificacién para los aparta-
dos del formulario de evaluacién del paciente
(véase el anexo 1). La complejidad de estas
combinaciones de conductas y el gran ni-
mero de pacientes que habfa que evaluar hi-
cieron recurrir a un microordenador IBM PC
XT con un programa dBase III para manejar
la base de datos, empleando los siguientes
algoritmos:

A) Instrucciones generales

a)  No tener en cuentalos apartados
relativos a visién y audicién (a posteriori se
decidi6 que Ia vision y la audicién tenian poca
importancia).

b) De igual manera, no tener en
cuenta los cinco apartados “inmediatamente
siguientes al encabezamiento de la seccién D,
desde donde dice ‘‘usa baston”. Se pens6
posteriormente que estos aspectos no eran
importantes.

¢)  Escaladepuntuacién: desde “sin
deterioro’”” hasta “méximo deterioro”, 1a 5,
respectivamente.

B) Elegibilidad para atencién
institucional
Examinar todos los datos e in-

cluir en este grupo a los pacientes cuya pun-
tuacién sea:

a) 5 en cualquier punto de la sec-
cién D (con las excepciones citadas en el si-
guiente apartado).

b) 5en laseccion D (II)-(VI): in-
cluirlos solamente si también tienen la califi-
cacién “intolerable’” en cualquier apartado de
la seccion F

¢)  Apartar todos los elegibles para
la atencién institucionalizada, separandolos
del grupo total.

CO) Elegibilidad para residencia
de ancianos o el domicilio propio
o de familiares

Examinar los datos del resto de los
pacientes e incluir en este grupo a los que re-
ciban puntos en todas las secciones, segtin la
siguiente combinacion:

a) Seccion C ([Il) Comprension:
162;
b) Seccion D (I) Deambulacién:
dela4d;
Seccion D (1) Traslado: 1;
Seccién D (IIT) Bano: 1;
Seccion D (IV) Vestido: 16 2;
Seccién D (V) Arreglo personal:

dela3;

Seccion D (VI) Alimentacidn:
dela3;

Seccién D (VII) Continencia
urinaria: 1;

Secciéon D (VIII) Continencia
fecal: 1.

¢)  Alos que respondan en J (II)
“mucho” o “’si”, en ] (II) “su propia casa” o
“domicilio familiar”, y en J (IV) “si”, incluir-
los en el grupo elegible para residencia en ho-
gar propio o con familiares.

d) Otros que respondan en ] (II)
“mucho” o “si”” con cualquier respuesta en J
(IlN) y “no” en ] (IV), incluirlos en los elegi-

bles para residencia de tercera edad.

D) Elegibilidad para residencias
asistidas

Todas las personas restantes son
elegibles para este grupo.

Dado el tipo de algoritmo, nin-
gtin paciente puede quedar desclasificado.

El dltimo apartado de la ficha de
valoracién del paciente (la recomendacién del
asesor) fue incluido para evaluar, aunque fuese
grosso modo, la congruencia del resultado del
algoritmo con la decisién individual “‘cli-
nica”. Al rellenar este apartado, hubo pro-
blemas debidos a la falta de claridad de las
instrucciones. Los asesores trataron de adi-
vinar la puntuacién o dejaron los espacios co-
rrespondientes en blanco, porque se sintie-
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ron incapaces de completarlos correctamente.
Enlas respuestas obtenidas (63% del total), la
correlacion (7) fue 0,78.

Ha habido muchas preguntas so-
bre por qué no se registraron los diagnosti-
cos. El equipo de estudio evit6 especifica-
mente mencionarlos por diversos motivos. En
primer lugar, se pensé que su inclusién po-
dria influir al completar la ficha de valora-
cion, reforzando los estereotipos de compor-
tamiento previsible. Por otra parte, en los
pacientes que habian estado hospitalizados,
muchos durante periodos prolongados, el
comportamiento actual parecié mas impor-
tante para estimar la atencién futura que iban
a necesitar. Por 1iltimo, al no citar el diagnos-
tico a las enfermeras asesoras, no precisarian
una formacién muy compleja para ser capa-
ces de rellenar los impresos.

RESULTADOS

El cuadro 1 muestra los resulta-
dos obtenidos al procesar los datos de las fi-
chas de valoracién de la forma descrita. En el
grupo que requiere atencién croénica en cama
hospitalaria resultaron clasificadas 494 per-
sonas. Teniendo en cuenta la poblacién de
Barbados (247 129 habitantes en 1980) esto
supone unas necesidades de servicios de
atencion crénica de 20 camas por 1 000 habi-
tantes de 65 0 més afios, una proporcién con-
siderablemente superior a la de 10 por 1 000
del Reino Unido. Ello se debe probablemente
a la insuficiente puesta en servicio en afios
pasados de servicios geridtricos progresivos
con énfasis tanto en la prevencion comoenla
rehabilitacién. De igual forma, las cifras in-
dican unas necesidades de camas enresiden-
dias de ancianos y residencias asistenciales de
19,5 por 1 000 habitantes de 65 o méds afios, lo
cual es similar a la norma britdnica de 18 a 25
por 1 000. Ello indica que muchos ancianos
estuvieron en centros de atencién crénica

CUADRO 1. Asignacidn, segin el algoritmo,
de los 780 pacientes estudiados a los distintos
tipos de atencidn

__ Pacientes

Tipo de atencién No. %
Atencién crénica 494 63,2
Residencias asistenciales 87 11,2
Residencias para ancianos 165 21,2
Atencion domiciliaria/familiar 34 4,4
Total 780 100

demasiado tiempo o fueron erréneamente
dirigidos a este tipo de centros desde el
principio.

CONCLUSIONES

El método aqui presentado pa-
rece satisfactorio, pero solo hasta cierto punto.
Se refiere a la poblacién existente y parte del
supuesto de que, sino hay cambios en el sis-
tema de prestacion de atencién geridtrica, las
proporciones de pacientes que precisan de-
terminados tipos de atencién no variaran. Por
lo tanto, debe ser considerado como un pro-
cedimiento de planificacién a gran escala que
proporciona indicaciones preliminares sobre
la dimension del problema que han de en-
frentar los profesionales de la salud y los res-
ponsables politicos que deben asignar los re-
cursos. No hay que verlo como un sistema de
obtencién de datos que sea vélido una vezin-
troducidos los cambios. Sin embargo, dada la
facilidad y bajo costo de aplicacion del mé-
todo y su efecto beneficioso de sensibiliza-
cién del personal de enfermeria en cuanto a
las capacidades de los pacientes, parece cons-
tituir un instrumento 1til para la planifica-
cién de los servicios de atencion geridtrica.
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ANEXO 1. Formulario de evaluacion que fue aplicado a 780 pacientes del principal hospital geriatrico
y hospitales de distrito en Barbados

Expedisnte No.| I
EVALUACION DEL PACIENTE

A. Datos demogréficos Persana qua evaliia:
1 Cbdigo | 2 Edad | |I 3 Sexo: Masc. 'L_'_; Fem D Pabsllén
del hospital
Paciente,
4 Estado civil Apellido:
( )Softero () 'Visitante"s { ) Unién consensual ( ) Casado { ) Divorciado Nombre:
{ ) Separado { ) Viudo

5 Afio del pnmer ingreso 6 Afio delingreso actual 7. Ndmero de ingresos anteriores

(LI LT L]

B. Datos médicos
(Indicar si padece alguno de eslos trastornos)

{ ) Miembro amputado { ) Diabetes leve { ) Diabetes dependiente de la insulina
() Epilepsia bajo control { ) Epilepsia sin control { ) Antritis discapaciante

( ) Ulceras crénicas de las piernas { ) Padecimiento resprratorio crénico { Y Neoplasia mahgna avanzada

() Hipertensién baje control { ) Hipertensi6n sin control ( ) Tendencias suicidas

( ) Paralisis del miembro superior izquierdo ( ) Paralisis del miembro superior derecho

() Paralisis del miembro inferior izquierdo { ) ParAlisis del miembro infenior derecho

C. Comunicacién { ) Usa anteojos { ) Usa audifono

I} Vista { ) Sindeterioro () Suficiente para su seguridad { ) Solo distingue luces y sombras
{ ) Cego, sebastaasimsmo  ( ) Ciego, necesita ayuda
en sitios canocidos

i) Oldo { ) Sin deterioro { ) Menoscaboleve () Menoscabo moderado ( ) Menoscabo grave { } Totalmente sordo

que no pone en peligro que pone en peligro
su segundad su segundad
Il Comprensién () Sin deterioro ( ) Entiende frases { ) Entiende solo { )Nosesabes { ) Noresponde
sencillas algunas palabras entiende
D. Actividades de lavidadiaria ( )Usabastén ( )Usaandadera ( )Usa muletas { )Usasila { ) Ctra prétesis
de ruedas 0 aparato

1) Deambulacién ( ) Independiente ( )Independiente solo ( ) Necesita { ) Necesitaayuda  { }Necesita mucha ayuda
en el medio actual SupervIsIGn ocasional o minima o de manera constanie

Il) Traslado ( )Independiente { ) Supervision para ( ) Ayuda intermitente { ) Ayuda constante { ) Completamente

Bol Of Sanit Panam 112(3), 1992

( )Cama ( )Cama { )Cama dependiente para
( )Silla ( ) Sila { )Silla todo movimiento
() Retrete ( ) Retrete { ) Retrete
Hil) Baiio ( )Independiente para ( )Independentecon  { ) Necestta ayudao { ) Necesta ayuda ( ) Seresiste
bafiarse o ducharse apoyos mecanicos supervision minima constante

@ En los paises del Caribe, el términe visiting union designa la relacion de hombre y mujer en la que aquel no vive en la misma casa con esta, sino que la visita, por lo general
210 con cierta regularidad y aceptando parte de la responsabilidad de sostenimiento del hogar



ANEXO 1. {Continuacién)

IV) Vestido { ) Independiente ( )Hayque supervisarlo ( ) Ayuda parcial ( )Hayque ( ) Se resiste
o escogerle la ropa peribdica o diaria vestirlo
V) Arreglo personal  { )Independiente ( )Hayquerecordarle, ({ )Necesta ayuda ( )Completamente () Se resiste
estimularlo o dirigirle para algunas cosas
Vi) Alimentacidn ( ) Independiente ( ) Independiente con () Necestta ayuda { ) Hay que darle { ) Seresisie
medidas especiales ocasionalmente de comer
para discapacitados
Vil) Continencia ( )Continencia  { ) Hayquellevardoal  ( ) Incontinencia () Incontinencia { }Incontinencia
urinaria fotal bafio o recordarle debida a factores menos de una mas de una
regularmente identficables vez al dia vez al dia
Vill) Continencia { }Continencia ~ ( )Hayquellevardoal  ( ) Incontinencia { ) Incontinencia { )incontinencia
fecal total bafio o recordarle debida a factores menos de una més de una
regularmente identificables vez al dia vez al dia
E. Salud mental
Comprensién Memaria Orientaci6n respecto de la realidad
{ )Buena ( )Regular ( )Deficiente ( )Buena { )Regular ({ )Deliciente ( )Buena ( )Regular ( )Deficiente
F . :
Compartamiento social Sin problemas Algunos problemas Intolerable
1) Agresiones fisicas {personas y cosas) () () {)
1) GritavAmenaza verbalmente () () {)
) Vestimenta inadecuada/Exhibicionismo [ () {)
V) Hiperactividad {maniaco) () () {)
V) Hipoactividad (Aislamiento social) () () ()
Vi} Manensmos o habla extrafios () () {}
G. Trabajo
¢ Trabaja el pacienta? ()Si { }No
() Sin supervision Porque  { ) No puede
( ) Conpoca supervision { ) Noquiere
{ ) Con supervisian total { ) No hay trabajo
H. Actividades saciales
Nunca Ocasionalmente Regularmente
I}  Recreativas/Deportivas {) () ()
i) Culturales {) () {)
ity Religiosas {} () ()
| Varios
) ¢Rechbe visitas regularmente?
(al menos una vez a la semana) { )No { )} Familiares ( )Amigos
I} ¢Quiere salir de!l hospital? { }Mucho {)Si ( YNo{pasarallV)
i) Adaende quiere ir? { )Supropiacasa ( )Domictliofamiliar ( }Sanatonoprivado ( ) Asilo de ancianos
V) Tiene el paciente una casa adonde ir? {)Si { YNo

Recomendacidn de la persona que realiza la evaluacién {indique solamente una opcién}

El paciente deberia
{ ) Volverasucasa
( )} Volver a la casa familiar
{ ) Vivir en una residencia asistencial
{ ) Vivir en una residencia de ancianos
( ) Estaren un hospital

2
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ANEXO 2. Instrucciones para las personas que realizan la evaluacién

INSTRUCCIONES A LOS EVALUADORES

Numere de expediente: Cada formulario tiene un cédigo No lo cambie.

Detalles da la persona que realiza la evaluacién y del paciante: Escrbir estos datos con exactitud para que se pueda hacer una verficacion en
caso de duda.

A. Caracterlsticas demograficas

Punto 1: Cédigo del hospital
Indicar el cédigo que corresponda:
02 Geriatric Hospital
03 St Philip District Hospital
04 Christ Church District Hospital
05 Gordon Cummins Hespital
06 St. Lucy District Hosprtal

Punto 2: Edad
Los nimeros deben estar alineados a la derecha

por ejemplo, st la edad es de 85 afios’

Punto 4: Estado civil
Sea lo més exacto posible Aunque los pacientes hospitalizadoes no hayan respondido al censo, tenga en cuenta las opciones gue se presentan

Punto 5: Afio del primer ingreso
Punto 6: Afio del ingreso actua!

Punto 7: Nimero de ingresos anteriores
Estos datos se deben obtener de los registros hospitalarios, no del paciente.

B. Datos médicos
Obtener esta informacion de la enfermera a cargo del pabellén y comparar, en los casos en que sea necesario, con el regisiro

. Comunicacion
. Actividades de la vida diaria

. Salud mental

m m o O

Compartamiento sociaf
Estos puntos seré&n los lemas principales del curso de capacitacion, pero.
Absténgase de asignar automdticamente la peor clasificacién al comportamiento del paciente simplemente porque esta hospitahizado

G. Trabajo

Nétese fa ramicacion de las preguntas segin se haya respondido "Si" o "No” a la pregunta onginal En cada caso se hacen otras preguntas
vinculadas con dicha respuesta.

H. Actividades sociales

Las actividades "culturales” se pueden distinguir de las de "recreacion” porque se refieren a una actividad artistica, lectura, etc , a diferencia
de bailar, jugar al bingo, etc.

"Religiosas” es un término muy amplio, pero aqui indica la panticipacién del paciente en practicas religiosas en cualquier sitio

I. Varios

)} Nétese que los vistantes deben acudir por lo menos una vez a la semana Se puede responder "No", "Famihares" o "Amigos”, o
"Familiares y "Amigos”.
El personal del pabellén debe ayudar a responder esta pregunta

Ily ll) Cercidrese de que sea el paciente, sin recibir influencia alguna, quien responda a estas preguntas

V) Para responder consulte con el personal del pabelion

Recomendacién de la persona que realiza la evaluacién {Indique una opcién solamente)

Bol Of Sanit Panam 112(3), 1992

Esta recomendacién se basa en la hipbtesis de que existen varias opciones, aungue no las haya en Barbados por el momento
Consulte con el personal del pabellén antes de tomar una decisién definitiva.
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SUM]VIARY difficulties exist, it being hard to determine
how much of the institutionalized elderly

DECANTING GERIATRIC population could be effectively accommo-
. dated by alternate forms of care requiring
INSTITUTIONS: certain levels of social, physical, and mental
DEVELOPMENT OF A capacity. The procedure described in this ar-
PATIENT ASSESSMENT ticle, based on work performed in Barbados,
seeks to assess the eligibility of an existing
METHODOLOGY institutionalized geriatric population for al-
i f care, thereby laying the
Many elderly people in both de- ternate types o , eby laying
veloping and developed countries are insti- groundwork for future planning.

tutionalized —often irrespective of whether
their ability to function requires it. Increased
attention is now being given to prospects for
decanting geriatric institutions and planning
new forms of care. However, methodologic

El aporte de las Américas al saber humano

“Pese a los cinco siglos transcurrides desde el arribo de los espanioles a tierras americanas, aon no
se ha evaluado el decisivo aporte de la farmacopea y de la medicina de estos pueblos al campo del
saber humano. = A duras penas se comienza a evaluar su importancia y su utilidad, y todavia son
pocos los laboratorios que casi por casualidad, o por via distinta del estudio serio de la cultura
americana autoctona, han experimentado, comprobado y comercializado medicamentos originados en
recetas indigenas antiguas.

“El problema, sin embargo, es mucho mas amplio. Todavia se habla de un ‘descubrimiento’ de
América, con lo que, quiza inconscientemente, se expresa en la mentalidad de los conquistadores, lo
que tenia importancia era la tierra y las riquezas materiales y no la poblacién ni la culiura, pues es
sabido que a los seres humanos no se les 'descubre’, precisamente porgue no son objetos mate-
rales = Mientras exista esa mentalidad de ‘descubridores’, se seguird exaltando la gloria de haber
hallado tierras y riquezas para el imperio espafol, y no se podra aspirar a una evaluacidn objetiva del
aporte de los pueblos autdctonos de América Latina al desarrollo de la cultura universal.

z
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“"AUn se acepta sin discusion ninguna, inclusive por autores americanos, que América fue uno de los
productos del Renacimiento y de la Revolucién Industrial. No se toma en cuenta que, cuando
Cristoforo Colombo [. . ] llegé a tierras americanas, Migue! Angel apenas cumplia los siete afios, y
que Cromwell no asumiria el poder efectivo de Inglaterra hasta siglo y medio después de esa fecha
= ¢No seria mas razonable pensar que tanto el Renacimiento como la Revolucién Industrial sdlo
fueron posibles gracias al aporte, si no de la cultura, cuando menos de la riqueza americana?"

Fuente: Guerra T Nota del editor. En Cabezas Solera E. La medicina en América- antecedentes San José
Edronal Nacional de Salud y Sequnidad Social; 1990:15.
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