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1. Introduccion

El presente trabajo se lleva a cabo en el marco de la materia Practica y Habilitacion
Profesional V de la Licenciatura de Psicologia de la Universidad de Palermo. La préctica
profesional consta de 280 horas en un Hogar de tercera edad, ubicado en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires. La institucion es una residencia para adultos mayores que se encarga de
brindar una atencion centrada en la persona en busca de una mejoria en la calidad de vida de
los ancianos contando con una variada oferta de talleres y actividades.

La préctica se llevé a cabo a través de la observacion y participacion en el taller
‘Incrementando Destrezas’ orientado a la estimulacion de las funciones ejecutivas, asi como
también en los talleres Montessori de adultos mayores con deterioro cognitivo y funcional
moderado a severo. Por otro lado, se participé en las actividades individuales y grupales
realizadas en los distintos pisos del hogar que buscan estimular las diferentes funciones
cognitivas, ademas de haber contado con el beneficio de estar en contacto constante con los
residentes y generar un vinculo con los mismos.

Se llevé a cabo un analisis del enfoque utilizado dentro del hogar; Enfoque Centrado
en la Persona, asi como también la especial observacion y participacion de los talleres que
utilizan el método Montessori con el objetivo de obtener la mejor experiencia posible de
practica y de este modo que sea posible el desarrollo del presente trabajo. Ademéas se
realizaron una serie de entrevistas a los profesionales dentro de la institucion para evaluar el
valor que le asignan en el tratamiento a los principios de uno y otro enfoque.

La intencion de este trabajo es entender con mayor profundidad las ventajas y
desventajas del impacto del método Montessori para la estimulacion en tercera edad, ya que
el mismo surgié como un método de educacion temprana; asi como también indagar acerca
de la Atencion Gerontoldgica Centrada en la Persona con la conviccion de que tanto el
método como el enfoque en cuestion son herramientas favorables para estimular las fortalezas

y capacidades restantes de las personas en dicha etapa.

2. Objetivo General
Analizar la aplicacion del Método Montessori en la Atencidén Gerontoldgica Centrada

en la Persona en una Institucién de Tercera Edad.

2.1. Objetivos especificos
- Describir los alcances y limitaciones de la utilizacion del Enfoque Centrado en la
Persona en residentes de tercera edad a opinidn de los profesionales.
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- Describir los alcances y limitaciones de la utilizacion del Método Montessori en
personas residentes de tercera edad a opinidn de los profesionales.
- Analizar la aplicacion del Método Montessori en la Atencion Gerontoldgica Centrada

en la Persona en una institucion de tercera edad a opinion de los profesionales.

3. Marco tedrico

3.1. Envejecimiento

El envejecimiento comenzd a hacerse evidente a partir de la segunda mitad del siglo
XX, debido al aumento de la expectativa de vida. Por ello, Salvarezza (1998), Griffa y
Moreno (2005) concuerdan que el impulso de la investigacion cientifica del proceso de
envejecimiento es relativamente contemporaneo. De este modo, la psicogerontologia o la
psicologia evolutiva de la vejez comienzan a desarrollarse a partir de la década de los “60.

Fernandez Ballesteros (1999), sugiere que el envejecimiento es un proceso que
acontece a lo largo del desarrollo del ciclo vital y que la vejez es un concepto abstracto
pensado como una etapa de la vida. No obstante, Esquivel, Calleja, Hernandez, Medellin &
Paz (2009) sefialan que no es necesario realizar una distincion entre vejez y envejecimiento,
ya que tanto una como la otra suponen una misma situacion constituida por dimensiones
dindmicas y cambiantes siendo al mismo tiempo producto y proceso.

A pesar de que existen diferentes definiciones de la vejez, la Organizacion Mundial de
la Salud (2002), establece como criterio de orden a las personas ancianas a partir de los 60
afios de edad, lo cual puede parecer joven en los paises desarrollados y en aquellos en vias de
desarrollo donde han habido avances que aumentan la esperanza de vida. La conclusion de la
etapa de la vejez es siempre la muerte. Entre 2015 y 2050 se espera que la proporcién de la
poblacion mundial mayor de 60 afios se duplique, pasando de un 12% a un 22%, proceso
potenciado por el progreso en las condiciones sanitarias, educativas y econdmicas
(Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

El envejecimiento es un fendmeno que ocurre en todos los organismos vivos como
resultado del crecimiento y el paso de los afios. Su conceptualizacion es diversa ya que no
existe una unica manera de envejecer (Esquivel, Calleja, Hernandez, Medellin & Paz, 2009).
Frecuentemente, se encuentra asociado a un descenso general de las funciones fisioldgicas y
cerebrales, que trae como consecuencia un conjunto de déficits conductuales, cognitivos y
emocionales (Bentosela & Mustaca, 2005). El envejecimiento bioldgico es inherente al
proceso de la vida, siendo universal, continuo y heterogéneo, acompafiado por un declive

fisiologico que no depende del desarrollo de enfermedades (Griffa & Moreno, 2005). Cabe
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sefialar que los cambios que posiblemente ocurran al envejecer son llamados declives y
aquello que supone un cambio patoldgico desencadenado frecuentemente por alguna
enfermedad es denominado deterioro (Fernandez Ballesteros, 2004).

Es necesario destacar que la edad cronoldgica no es el unico factor determinante en
los cambios, los procesos de desarrollo, la estabilidad y el declive que supone el
envejecimiento, sino que la edad interacciona con circunstancias socio historicas, sociales e
individuales (Ferndndez Ballesteros, Caprara & Garcia, 2004). El camino del envejecer no se
agota en la caracterizacion bioldgica. De este modo, la vejez se presenta como una situacion,
implicando procesos y productos, mayormente desde una vision cultural. Esto supone que los
cambios o procesos bioldgicos, no pueden entenderse sin considerar la cultura y su lenguaje.
Ademas, la vejez es historica, ya que los cambios son determinados por el pensamiento de la
sociedad siendo resultado de la historia y no sélo de la biologia (Esquivel, Calleja,
Hernandez, Medellin & Paz, 2009).

No se puede negar que los cambios morfoldgicos que se producen durante el
envejecimiento colaboran ampliamente a que el sujeto se autoperciba en mayor o menor
medida como un anciano. No obstante, que el geronte acepte y tome o no el papel de anciano
se ve condicionado también por la enorme presién que ejercen los cambios sociales y
ambientales (Salvarezza, 1998).

De este modo, el envejecimiento es tanto un fendmeno poblacional como una
experiencia individual (Fernandez Ballesteros, Caprara & Garcia, 2004). Supone, como se
menciond anteriormente, un fendmeno mas alla de los procesos biologicos y demogréficos,
donde nuestras elecciones y acciones hacen que la vejez sea el momento en el que haya mas
distancia entre las trayectorias individuales. Fernandez Ballesteros (2004) y Lozano Poveda
(2011) concuerdan en que se debe a que las personas llegan a esta etapa de la vida con un
conjunto de conocimientos y de experiencias en relacion a las circunstancias, la historia de
vida que tuvieron y al determinado contexto en el que han vivido. A medida que aumenta la
edad, también se incrementan las diferencias entre las personas que envejecen. Por lo tanto, la
gran variabilidad existente entre los individuos es una de las principales caracteristicas de la
vejez, a pesar de los patrones de cambio establecidos para dicho periodo, tanto en los
procesos de cambio que involucran comportamientos asi como también funciones
psicoldgicas.

Asimismo, la vejez se considera como un proceso dindmico dependiente del tiempo
donde las cualidades endogenas y exogenas de los individuos influyen en gran parte en este

proceso. Por lo tanto, se considera como un fendmeno ecoldgico siendo el resultado de
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etapas anteriores, asi como de interacciones demograficas, economicas, familiares,
psicosociales, ambientales y bioldgicas (Fematt, 2010). Guardini (1997) y Salvarezza (1996)
coinciden en que el buen envejecer estara sujeto a la capacidad que tenga cada persona de
aceptar y acompanar las inevitables declinaciones, promoviendo que ésta fase de la vida sea

auténtica y valiosa.

3.1.1. Institucionalizacion de la Tercera Edad

Debido al fenémeno universal y relativamente reciente que supone el incremento de la
proporcion de personas mayores de 65 afios en comparacion al resto de la poblacion, se
requiere que existan un mayor nimero de residencias que ofrezcan servicios de calidad para
la vejez y como sostén para sus familias. Dicho fendmeno, sumado a factores de diversos
tipos supone que los hogares de tercera edad se presentan como la opcion méas viable, méas
alla de las considerables criticas, para los grupos de personas mayores que necesitan de
atencion constante debido a un alto nivel de dependencia funcional y con déficits en recursos
de apoyo informal (Jiménez, Ortiz & Soto, 2011).

Riguelme (1998), expone que el aumento significativo en el nimero de personas
mayores con problemas incapacitantes, la minimizacion de la familia a expresiones
moleculares, la reduccion del tamarfio de las casas en las grandes ciudades a causa del costo
creciente del suelo, la incorporacion de las mujeres al mundo laboral, la falta de una mirada
social y comunitaria para generar soluciones que fomenten el cuidado de las personas
mayores y la insuficiencia de recursos comunitarios son algunas de las condiciones que
explican de cierto modo el gran numero de personas mayores que viven en instituciones
geriatricas.

La mayoria de las personas mayores prefieren permanecer en sus hogares porque
pueden mantener la integridad de su red social, preservar los puntos de referencia ambientales
y disfrutar de una mejor calidad de vida. Ademas, la admision a hogares de ancianos es
costosa tanto en términos de finanzas publicas como privadas. También, la
institucionalizacion se asocia con varios resultados negativos, como el aumento de la
mortalidad, la calidad de vida restringida y la calidad cuestionable de la atencion. Los
resultados adversos que acompafian a la institucionalizacion han confirmado el esfuerzo por
prevenir o retrasar la entrada de las personas mayores en un hogar de ancianos (Luppa et al.,
2009; Shapiro & Tate, 1988).

De este modo, se presenta un suceso donde la adhesion de la persona mayor a una

institucién geriatrica supone su extraccion del entorno social que conoce y que le es propio,
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para ubicarlo luego en un entorno artificial formado Unicamente por personas de la misma
edad. Dejar el hogar familiar significa una renuncia, dejando la escena donde se llevaron a
cabo experiencias importantes de su vida, que en la mayoria de los casos resulta ser
inevitablemente dolorosa. De esta forma, la institucionalizacién conlleva la incorporacién a
un ambiente desconocido y artificial. Por otro lado, el recién llegado probablemente se sienta
desorientado frente a la nueva realidad que se le impone, ya que la residencia geriatrica por su
condicion de institucion, necesariamente se rige por un conjunto de normas, aumentando la
pérdida del sentido de control personal en los nuevos residentes (Riquelme, 1998).

Cabré y Serra-Prat (2004), Luppa et al. (2009) y Rudberg, Sager y Zhang (1996)
coinciden en que, la principal causa de la institucionalizacion del adulto mayor, es la pérdida
de la capacidad funcional y el deterioro cognitivo. Por lo tanto, la pérdida funcional es un
factor significativo de riesgo independiente para el uso de instituciones geriatricas ya que
afectan la movilidad y la capacidad de llevar a cabo las actividades de la vida diaria del
sujeto.

Por ejemplo, en el caso de un anciano con demencia avanzada, éste tendrd problemas
serios en el &rea mental, pero también va a tener problemas fisicos, como pueden ser la
deambulacion, desnutricidn o incontinencia, que inevitablemente derivan en una alteracion de
la funcion que va a manifestarse por la necesidad de ayuda para las actividades diarias
volviéndose dependiente del apoyo social o familiar, hecho que puede resultar en la
institucionalizacion del geronte cuando la familia no puede hacer frente a su cuidado (Alvarez
& Vigil, 2006).

Ademas, una mala autoevaluacion de la salud, combinada con otros factores de riesgo,
ayuda a elevar las posibilidades de institucionalizacién para personas mayores de 75 afios 0
maés. Debido a que los autoinformes de mala salud contribuyen de forma independiente a la
mortalidad temprana, es posible que los ancianos que son pesimistas sobre su salud estén
pasando por sutiles cambios bioldgicos o fisiolégicos que aun no son aparentes o detectables
por los profesionales de la salud. Por lo tanto, resulta esencial estar particularmente atento al
estado de los ancianos en cuyo conjunto de factores de riesgo se incluyen autoinformes de
salud pobre (Shapiro & Tate, 1988).

En referencia a la investigacion de Fernandez Ballesteros (1997) que indaga sobre la
calidad de vida en mayores que habitan en su propio domicilio y aquellos que lo hacen en
residencias publicas y privadas, las personas que viven en su propio hogar, a diferencia de los
que viven en residencias, sin duda, tienen una mayor integracion social, debido tanto a la red

de apoyo social que tienen como a la satisfaccion que reciben de las relaciones sociales. Sin
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embargo, la calidad ambiental, tanto la del propio domicilio como la del medio, parece ser
mejor en el departamento o habitacion de los residentes que viven en instituciones (tanto
publicas como privadas) que las que viven en su propio hogar. Ademés se comprob6 que las
personas que viven en residencias privadas estdn mas satisfechas que las que viven en
residencias publicas.

Es por ello que, el problema principal de las residencias no se presenta en la falta de
comodidades materiales, sino que reside en la falta de vida social, la falta de roles y la
ocupacion del tiempo. Por lo tanto, es imprescindible fomentar la ayuda mutua dentro de las
instituciones, donde los menos deteriorados ayuden a aquellos que se encuentran en peor
estado, asi como también fomentar actividades que tengan en cuenta los intereses y gustos de
los ancianos, como por ejemplo brindar un espacio para una huerta en el caso de que haya
personas interesadas en la jardineria. También buscar que la residencia en la cual vivira el
anciano, sea dentro de la localidad donde hubiera pasado su vida activa asi hay mayor
facilidad para mantener sus relaciones reales y evitar el desarraigo (Alvarez & Vigil, 2006).

Desafortunadamente, en las instituciones geriatricas resulta extremadamente dificil
conocer bien a cada persona y poder atenderlas de una manera verdaderamente personalizada
cuando la cantidad de personas atendidas en las residencias de gran tamafio es inabarcable
sumado a las organizaciones actuales de los centros, como por ejemplo el gran nimero de
residentes en las plantas o las rotaciones. Ademas, la alta carga sanitaria y la existencia de
normas operativas destinadas a acelerar las tareas de asistencia rapida, caracteristicas que a
menudo caracterizan a las residencias grandes, pueden obstaculizar la flexibilidad y el tiempo
gue necesariamente requiere la atencion centrada en la persona (Martinez Rodriguez, 2015).

Por lo tanto, los factores causantes de la institucionalizacién pueden usarse para
identificar personas en riesgo y puede, por lo tanto, hacer una importante contribucion ya que
pueden alertar a los profesionales para que presten especial atencién a personas mayores
cuyas caracteristicas ponen en peligro su capacidad de permanecer viviendo en su casa.
Ademas pueden ayudar a los planificadores a enfocar sus esfuerzos en el disefio de programas
especificos o adaptar los programas existentes para que satisfagan las necesidades particulares
de las personas en mayor riesgo. Finalmente, pueden ayudar en la seleccién de criterios para
programas de evaluacion disefiados para reducir o posponer la institucionalizacion, lo que
permite evaluar si las intervenciones y el tipo o cantidad de recursos asignados han sido

dirigidos apropiadamente (Shapiro & Tate, 1988).



3.2. Conceptualizacion de la Demencia

Tal como se ha mencionado previamente, el envejecimiento de la poblacion es un
fendmeno creciente como consecuencia de la disminucion de la mortalidad gracias a los
avances sanitarios y sociales, como también del descenso de la natalidad en los paises
desarrollados. El problema de este suceso es que resulta en un aumento en la prevalencia de
enfermedades degenerativas, entre las cuales aparece la demencia. Sin embargo, es un logro
ya que se ha logrado prolongar la vida. En consecuencia, se perfila un gran desafio ya que a
medida que crecen las necesidades derivadas de este fendmeno, el sistema de provision de
cuidados debe acomodarse a tales demandas y buscar la manera de responder a ellas (Alvarez
& Vigil, 2006).

El término 'demencia’, a comienzos del siglo XX, era utilizado para denominar toda
clase de enfermedades mentales. En 1907, Alois Alzheimer tomo el caso de una paciente con
trastornos del comportamiento, sintomas psicéticos, depresion y deterioro cognitivo para
explicar una nueva enfermedad, que al principio parecia ser una forma atipica de demencia
presenil. La paciente presentaba las lesiones que actualmente definen la enfermedad: placas
seniles y ovillos neurofibrilares. Sin embargo, estos hallazgos no se consideraron pertinentes
por varios afios ya que en ese entonces se pensaba que la causa de la demencia era el
endurecimiento de las arterias. Las denominaciones no cambiaron durante mucho tiempo,
hasta que en los afios sesenta Blessed, Tomlinson y Roth (1968) demostraron que aquellos
pacientes con demencia senil eran indistinguibles clinica y neuropatolégicamente de aquellos
antiguos casos descritos como enfermedad de Alzheimer (Lopez-Alvarez & Agiiera-Ortiz,
2015).

Lopez-Alvarez y Agiiera-Ortiz (2015) sostienen que los primeros criterios clinicos de
demencia se caracterizaban por la presencia de un déficit de memoria, al que se le agregarian
otros déficits cognitivos en el lenguaje, orientacién, calculo, razonamiento, reconocimiento o
coordinacion.

Segun la décima edicion de la Clasificacion Internacional y Estadistica de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) (Organizacion Mundial de la
Salud, 1992), la demencia es un sindrome debido a una enfermedad cerebral, de naturaleza
cronica o progresiva, con déficits de multiples funciones superiores (memoria, pensamiento,
orientacion, comprension, calculo, capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio, entre otras),
sin la conciencia obnubilada. En esta clasificacion, el déficit se acomparia de deterioro del

control emocional, del comportamiento social o de la motivacion, produciendo un deterioro
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intelectual apreciable que repercute en las actividades diarias, con una duracion del cuadro no
inferior a seis meses.

En cuanto a la cuarta edicién revisada del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2001), se
presentan criterios diagndsticos dentro de la linea del paradigma cognitivo al igual que los de
la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992), donde los sintomas psiquiatricos
adquieren poca relevancia. En el DSM-IV-TR, la caracteristica esencial de una demencia
consiste en el desarrollo de maltiples déficit cognoscitivos que incluyen un deterioro de la
memoria y al menos una de las siguientes alteraciones cognoscitivas: afasia, apraxia, agnosia
0 una alteracion de la capacidad de ejecucion. La alteracion es lo suficientemente grave como
para interferir de forma significativa en las actividades laborales y sociales y puede
representar un déficit respecto al mayor nivel previo de actividad del sujeto.

Asimismo, el DSM-IV-TR enuncia los sintomas de la demencia, los cuales son la
desorientacion espacial, la pobreza de introspeccion y de juicio critico, teniendo o0 no
conciencia de la pérdida de memoria o de otras irregularidades cognoscitivas. Ademas
presentan valoraciones poco realistas de su capacidad y pueden hacer planes sin tener en
cuenta sus déficit o desestimando los riesgos implicados en algunas actividades,
comportamiento suicida en estados iniciales, alteraciones de la marcha que provocan caidas y
comportamiento desinhibido. Si se asocia con patologia subcortical, puede presentar un
lenguaje farfullante, ansiedad, depresién y trastornos del suefio, ideas delirantes,
alucinaciones, delirium frecuentemente sobreafiadido a la demencia y pueden ser violentos o
herir a otros.

Por otro lado, la quinta edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014), tampoco incluye
los estadios preclinicos, pero si contempla un estadio patoldgico predemencia y ha
modificado sustancialmente sus criterios con respecto a la edicion anterior. Se introduce el
concepto del “trastorno neurocognitivo”, que ocupa el lugar de los ‘'trastornos mentales
organicos' de las versiones anteriores. Los trastornos neurocognitivos se dividiran en tres
categorias: delirium, trastorno neurocognitivo menor y trastorno neurocognitivo mayor. Las
areas sintomaticas estudiadas para el diagndstico seran: atencion, funcion ejecutiva,
aprendizaje, memoria, lenguaje, funciones visoperceptivas y visoconstructivas y cognicion
social. El trastorno neurocognitivo mayor y el menor difieren segin la intensidad de sus

sintomas y su impacto en la funcionalidad del paciente (Alvarez & Vigil, 2006).
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Al valorar la capacidad mental del sujeto, se debe tener en cuenta su bagaje cultural y
educativo. La prevalencia de las diferentes causas de demencia varia de forma sustancial entre
distintos grupos culturales y la edad de inicio habitualmente es tardia con mayor prevalencia
por encima de los 85 afios (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2001).

Los trastornos incluidos dentro de las demencias se caracterizan por un cuadro clinico
con sintomas comunes, pero se diferencian en base a su etiologia. Estas son: demencia tipo
Alzheimer, demencia vascular, demencia debida a traumatismo craneal, demencia debida a
enfermedad de Parkinson, demencia debida a enfermedad de Huntington, demencia debida a
enfermedad de Pick, demencia debida a enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, demencia debida a
otras enfermedades médicas, demencia inducida por el consumo persistente de sustancias,
demencia debida a etiologias multiples y la demencia no especificada supone aquellos
cuadros clinicos en los que no se puede determinar una etiologia especifica que explique los
multiples déficit cognoscitivos (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2001).

Resulta pertinente al propoésito del presente trabajo, explicitar con mayor detalle la
demencia tipo Alzheimer. La Asociacion Americana de Psiquiatria (2001), caracteriza el
inicio de este tipo de demencia como gradual e implicando un deterioro cognoscitivo
continuo. Debido a la dificultad de obtener pruebas patoldgicas directas de la presencia de la
enfermedad, el diagndstico sélo se establecera tras haber descartado otras etiologias de
demencia. Especificamente, los déficit cognoscitivos no se deben a otras enfermedades del
sistema nervioso central que provocan déficit progresivos en las capacidades cognoscitivas y
en la memoria, ni tampoco a efectos persistentes del consumo de sustancias. Si hay una
etiologia afiadida, ambos tipos de demencia deberan ser codificados. La demencia tipo
Alzheimer no debe diagnosticarse si los sintomas se presentan exclusivamente durante el
delirium. Sin embargo, el delirium puede sobre afiadirse a una demencia previa de tipo
Alzheimer, en cuyo caso debe sefialarse el subtipo con delirium. Por ultimo, los déficit
cognoscitivos no se explican por la presencia de otro trastorno.

Alaba et al. (2011) y Casanova Sotolongo, Casanova Carrillo y Casanova Carrillo
(2004) coinciden en que debido al propio proceso que implica el envejecer, diferenciar el
umbral entre lo normal y lo patolégico en los cambios cognitivos es particularmente dificil.
Esto se debe a que existe una gran variabilidad en la expresién clinica como también una alta
heterogeneidad en términos de farmacos, comorbilidades y reserva funcional adquirida, ya
que sin presentar una demencia, puede haber alteraciones en el funcionamiento
neuropsicoldgico. De este modo, la pérdida de memoria aparece en el envejecimiento y en

las demencias, pero los patrones clinicos son cualitativamente y cuantitativamente diferentes.
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La diferencia estd en que en las demencias el deterioro neuropsicolégico es mas global y
abarca a las funciones cerebrales superiores.

Por otro lado, el deterioro cognitivo leve (DCL), es la denominacién generalizada para
el estado intermedio entre el envejecimiento normal y la demencia. Se trata de la declinacion
cognitiva que acontece sin cambios significativos en el funcionamiento de la vida cotidiana.
No hay un hecho fijo que determine el punto de partida desde la fase asintomatica hacia la
fase sintomética de la predemencia o de la fase predemencia sintomatica al comienzo de la
demencia. La prevalencia de deterioro cognitivo leve se incrementa con la edad, siendo de un
10% en individuos de 70 a 79 afos y 25% en aquellos entre 80 a 89 afios. Ademas los
individuos con DCL registran una mayor tasa de mortalidad que los sujetos cognitivamente
normales (Custodio et al., 2012).

Asimismo, los sujetos con DCL presentan un mayor riesgo de desarrollar demencia,
en especial la enfermedad de Alzheimer (EA), en un rango que va del 1% al 25% por afio. A
pesar de ello, no todos los individuos progresan a EA, por lo tanto, la distincion entre DCL y
demencia es importante tanto para propositos tedricos como practicos (Petersen et al., 1999).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico para las demencias, este debe estar
acompafiado de un entorno protector y un apoyo social y familiar apropiado para que sea
efectivo. De esta manera, se ingresa al campo del tratamiento no farmacolégico. Al utilizar
ambas formas de tratamiento en conjunto se obtienen mejores resultados. El tratamiento no
farmacoldgico actla en base a la creencia de que el deterioro cognitivo empeora por la falta
de estimulos y que en las etapas leve a moderada de la demencia hay una cierta capacidad de
aprendizaje (Alvarez & Vigil, 2006).

Resulta imprescindible entender que los residentes con demencia que a menudo
exhiben comportamientos problematicos generalmente responden a una necesidad psicosocial
no satisfecha. Debido a que el personal de actividades en muchos entornos de cuidado a largo
plazo tiende a ofrecer principalmente actividades en grupos grandes, como grupos de
discusion y programas de actualidad, muchos residentes con demencia avanzada no pueden
participar y carecen de oportunidades para usar sus capacidades cognitivas restantes. La falta
de programacion de actividades apropiadas puede, por lo tanto, conducir a trastornos de
conducta, mientras que el uso de materiales y actividades apropiados para la demencia puede
reducir la agitacion y otros comportamientos problematicos (Orsulic-Jeras, Judge & Camp,
2000).

Por lo tanto, es esencial prestarle atencion al desarrollo de las actitudes y habilidades
necesarias para una buena atencion psicolédgica. En el caso de la demencia, hasta hace muy
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poco esto ni siquiera se reconocia como un problema, con la consecuencia de que muchas
personas que trabajan en este campo no han tenido una preparacién adecuada para su trabajo.
El problema principal, entonces, no es cambiar a las personas con la demencia, 0 manejar su
comportamiento, sino que se trata de ir mas alla de nuestras propias ansiedades y defensas,
para que pueda tener lugar un encuentro verdadero y las relaciones humanas puedan crecer
(Kitwood, 1997).

3.3. El Enfoque Centrado en la Persona

El psicoterapeuta norteamericano Carl Ransom Rogers (1902-1987) fundd la terapia
'centrada en el cliente' o terapia ‘no directiva’ que anunciaba la tradiciéon humanista tras la
Segunda Guerra Mundial. Rogers inicialmente estudié teologia, y como parte de sus estudios
actué como el pastor de una pequefia iglesia en Vermont. Sin embargo, tras sus estudios en el
Teachers College de la Universidad de Columbia, se termind dedicando a la psicologia clinica
y educacional (Rogers, 1961).

Rogers (1980), creia que el aprendizaje a través de la experiencia era un enfoque
mucho més poderoso que lo intelectual para la comprension personal y el cambio. El creia
que los individuos tienen dentro de si mismos una tendencia actualizante, una tendencia
innata y fundamental de todo organismo, que tiende o empuja hacia el crecimiento, la
realizacion y la conservacion de la vida, semejante a un impulso formativo existente en toda
la vida orgénica.

Con su conceptualizacion de la tendencia actualizante, se uni6 a la posicion de un
grupo de pensadores humanistas tales como Nietzsche, Kierkegaard, Adler, Goldstein,
Maslow y Horney, que creian en la existencia de un vasto potencial para la autocomprension
y el cambio personal dentro de cada individuo. La tarea terapéutica que deriva de esta
posicidn, entonces, no es de construccion o reconstruccién, manipulacién o conformacién. En
cambio, se refiere a una de facilitacion poniendo énfasis en lo relacional, generando una
atmosfera libre de juicios 0 amenazas, que colabora en eliminar los obstaculos para el
crecimiento y de ayudar a liberar lo que siempre ha estado dentro de uno mismo. Rogers creia
que el Enfoque Centrado en la Persona generaba tanto poder para el cambio personal, que no
habia ninguna razon para limitarlo a los problemas psicolégicos. En consecuencia, busco
utilizar su poder en muchos ambitos no clinicos.

Rogers exponia que en la terapia centrada en el cliente, la persona es libre de elegir
cualquier direccion, y sin embargo ésta selecciona caminos positivos y constructivos. Esto se

explica en términos de una tendencia direccional inherente al organismo humano, una
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tendencia a crecer y a desarrollarse, a desarrollar todo su potencial. No es simplemente una
tendencia que se encuentra en los sistemas vivos, sino que es parte de una fuerte tendencia
que le da forma a todo el universo (Tendencia Formativa). Por lo tanto, cuando
proporcionamos un clima psicoldgico que permite a la persona ser, no estamos involucrados
en un evento inesperado. Estamos recurriendo a una tendencia que atraviesa toda la vida
organica, una tendencia a desplegar toda la complejidad del organismo. Asimismo, otro
aspecto de esta tendencia bésica es la capacidad del individuo, en un entorno que promueve el
crecimiento, para avanzar hacia la autocomprension y la autodireccion. De esta forma, Rogers
sostenia que podemos confiar, de manera muy primaria, en la sabiduria del organismo (Zeig,
2015).

En 1942, con la publicacion de ‘Counseling and Psychotherapy’, postula las bases de
su Enfoque Centrado en la Persona (Rogers, 1961). El enfoque se caracteriza principalmente
por ser una intervencion no directiva donde la persona se convierte en un protagonista activo
de su propio cambio. De este modo, busca generar la responsabilidad personal que posibilita
hacerse cargo de su propia vida, y reconocer sus necesidades primordiales a partir de ser él
quien mejor se conoce. De este modo, se le devuelve el poder a la persona y el control sobre
si mismo, se lo nombra ‘cliente’, dejando de lado el término ‘paciente’ para asi tomar una
posicidn activa en el proceso de cambio en psicoterapia (Martinez Rodriguez, 2011).

Asimismo, dicho enfoque resalta la importancia de la empatia como uno de los pilares
de la terapia. La forma de estar con otra persona que se denomina empatica significa entrar en
el mundo perceptivo y privado del otro y volverse completamente a gusto en €l. Implica ser
sensible, momento a momento, a los significados cambiantes y emocionales que fluyen en esa
otra persona; al miedo, la rabia, la ternura, la confusion o lo que sea que esté experimentando.
Significa vivir temporalmente en su vida, moverse con delicadeza sin hacer juicios, percibir
significados de los que apenas tiene conocimiento, pero no tratar de descubrir sentimientos de
los que la persona no esta enteramente consciente, ya que esto seria demasiado amenazante.
Rogers (1980) afirmaba que la empatia es en si misma un agente curativo, al ser uno de los
aspectos mas potentes de la terapia por su cualidad liberadora, confirmando la pertenencia de
la otra persona a la raza humana por el simple hecho de sentirse comprendida.

Rogers (1961), sostenia fundamentalmente que las personas necesitan por lo menos
una relacion de aceptacion. Por aceptacion se refiere a apreciarlo como una persona de valor
sin importar su condicion, su comportamiento o sus sentimientos. Significa respeto y afecto
para él como una persona separada, una disposicion para que él posea, a su manera, sus

propios sentimientos. Significa una aceptacion y consideracion por sus actitudes del
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momento, sin importar cuan negativas o positivas sean, sin importar cuanto puedan
contradecir otras actitudes que haya tenido en el pasado. Esta aceptacion de cada aspecto
fluctuante de esta otra persona hace que sea para €l una relacion de calidez y seguridad, y la
seguridad de ser querido y apreciado como persona es un elemento muy importante en una
relacion de ayuda. La hipotesis central de Rogers supone que, si se le puede proporcionar al
otro una relacion de aceptacion, el otro descubrira dentro de si mismo la capacidad de usar
esa relacion para el crecimiento, y se producirdn cambios y desarrollo personal que lo
conduciran en la direccion de la autoestima, la flexibilidad, el respeto por uno mismo y los
demas.

Rogers expone que en el proceso de cambio, las actitudes y cualidades del terapeuta:
capacidad de aceptacion incondicional del otro, la empatia y la autenticidad, son
fundamentales para un buen desarrollo de la terapia, siendo un elemento crucial el rol no
directivo del terapeuta (Martinez Rodriguez, 2013). La congruencia, es decir, la autenticidad a
través de la cual el terapeuta estd siendo él/ella misma, es un elemento primordial para la
efectividad de la psicoterapia. Esto no sélo significa esforzarse por comprender al cliente,
sino también la voluntad de comunicar otros sentimientos propios, incluso aunque sean
negativos, cuando se los experimenta con persistencia. Por lo tanto, el aburrimiento, la ira, la
compasion u otros sentimientos se pueden expresar cuando son una parte importante y

continua de la experiencia del terapeuta (Zeig, 2015).

3.3.1. Atencion Gerontoldgica Centrada en la Persona

En cuanto a lo que respecta a la gerontologia, la terapia de Rogers ha sido la base
sobre la cual se estructura la Atencion Centrada en la Persona. El psicélogo social y
psicogerontdlogo britanico Tom Kitwood fue el primero en implementar el término ‘Atencion
Centrada en la Persona’ (ACP) en el ambito de las personas con demencia debido a la
necesidad de rever los modelos de atencion existentes. El término pretende referirse a la
psicoterapia de Rogers, que pone el éenfasis en la comunicacion y el contacto directo
(Brooker, 2013; Martinez Rodriguez, 2013).

La publicacion de Kitwood (1997) ‘Dementia Reconsidered: the person comes first’
resaltd el hecho de considerar a la persona en primer lugar, mas alld de su enfermedad,
utilizando el término ‘condicion de persona’ (en inglés personhood) la cual define como una
posicidn o estatus que se otorga a un ser humano, por otros, en el contexto de la relacion y el
ser social, lo que implica reconocimiento, respeto y confianza. La ACP tiene como objetivo

mantener o nutrir la condicion de persona, la cual nos hace esencialmente humanos, siendo lo
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que los seres humanos reconocen entre si engendrando sentimientos de confianza, seguridad y
bienestar entre personas de cualquier edad o nivel de capacidad.

La condicion de persona se ve menoscabada cuando no se tienen en cuenta las
necesidades y los derechos individuales, cuando se ignoran o invalidan las emociones y
cuando se produce un aislamiento de las relaciones humanas. Kitwood (1997) describié las
diversas formas en que la persona frecuentemente se veia desacreditada en los entornos de
atencion, acufiando la frase "Psicologia Social Maligna™ (PSM) como un término genérico. La
PSM incluye episodios donde las personas son intimidadas, superadas, no escuchadas,
infantilizadas, etiquetadas, menospreciadas, culpadas, manipuladas, invalidadas, desprovistas
de poder, dominadas, perturbadas, objetivadas, estigmatizadas, ignoradas y burladas, lo cual
ocurre con sorprendente regularidad en el cuidado de las personas que viven con demencia a
nivel universal.

Brooker y Latham (2015), sostienen que los episodios de PSM rara vez son
intencionales. Por el contrario, éstos se encuentran entrelazados en la cultura del cuidado.
Cuando estas formas de comportamiento se ven repetidamente, se vuelven incuestionables y
normalizadas y forman parte de la cultura organizacional. Esta forma de responder ante las
personas con demencia se aprende de la misma manera que el nuevo personal aprende a
doblar las sabanas. La malignidad en la PSM es que se corroe a la persona de quienes estan
siendo cuidados, y también que se propaga de un miembro del personal a otro muy
rdpidamente. Los episodios frecuentes de PSM socavan la condicion de persona, disminuyen
el bienestar y aumentan el malestar. En consecuencia, conduce a una despersonalizacion
radical de las personas con demencia, y confirma a la sociedad en general su creencia de que
quienes viven con la afeccidn tienen menos necesidad de amor y apoyo. La raiz de la PSM se
encuentra dentro de nuestros valores sociales.

De este modo, existe un alto nivel de riesgo de que las personas que viven con
demencia sean tratadas como si fueran "no personas”. El riesgo de esto es mayor cuando el
nivel de deterioro es mas avanzado. La creencia historica de que ‘la demencia es la muerte
que deja al cuerpo atras’ ha sido desafiada activamente en los ultimos afios, pero todavia
prevalece en muchas sociedades y comunidades. A veces puede ser dificil ver la condicion de
persona en personas que tienen demencia avanzada, pero se sostiene que siempre esta alli
para encontrarla. Por consiguiente, la ACP incluye el reconocimiento de la centralidad de la
relacion y la singularidad de las personas. Por lo tanto, el cuidado de la demencia que se

enfoca solo en la enfermedad y su tratamiento no atiende a la condicion de persona del
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paciente, lo trata como un objeto pasivo siendo dafiino para el mismo. (Brooker & Latham,
2015).

El objetivo de la atencion centrada en la persona es reconocer la singularidad de la
persona con Alzheimer en todos los aspectos de su cuidado. Incluye un cuidado personalizado
de la persona y su ambiente, ofreciendo una toma de decisiones compartida, una
interpretacion del comportamiento desde el punto de vista de la persona y priorizando el
vinculo tanto como las tareas de cuidado (Edvardsson, Winblad & Sandman, 2008). De esta
manera, se orienta en los principios de dignidad, competencia, autonomia, participacion,
integralidad, independencia, individualidad, inclusion social, bienestar y continuidad de la
atencion (Martinez Rodriguez, 2011).

Dentro de este posicionamiento, Brooker y Latham (2015), y Martinez Rodriguez
(2013) destacan la especial importancia atribuida a la necesidad de preparar e instruir sobre
determinadas actitudes y abordajes a los cuidadores y acompafiantes de las personas con
demencia, a través de capacitacion e informacion en relacion a la expresion tanto conductual
como emocional asi como también a la reduccion de la discapacidad. En efecto, el resultado
principal de un enfoque centrado en la persona es mantener la condicion de persona a pesar de
la disminucion de los poderes mentales que trae la demencia.

Un modelo biologico simplista interpretaria la expresion del malestar como una
ocurrencia aleatoria 0 como un signo de patologia cerebral. En cambio, en la ACP, se supone
que la conducta tiene un significado. Puesto que los altos niveles de comportamiento
desafiante, angustia o apatia ocurren mas comunmente en entornos de cuidado que no apoyan
a la persona, en entornos de atencién que apoyan a la persona, se espera ver una mayor
preponderancia de bienestar y confianza social. Por lo tanto, se busca que el cuidador sea un
facilitador y que la persona no pierda por completo su autonomia, pudiendo interactuar y
relacionarse con el ambiente. El enfoque plantea que las alteraciones de conducta de las
personas con demencia muchas veces son la manera que tienen de expresar sus necesidades
insatisfechas como también su malestar. Por lo tanto, es fundamental que especialmente los
cuidadores trabajen sobre su interaccion para que ésta sea positiva a través de una mayor y
acertada comprension de las necesidades de las personas con demencia (Brooker & Latham,
2015; Martinez Rodriguez, 2013).

Como enfoque, la ACP abarca determinados principios tales como la importancia
atribuida al ambiente. Esto incluye tanto al espacio fisico como a los cuidadores y todo
aquello relacionado con lo organizacional. Por otro lado, es preciso poseer un entendimiento

de la historia de vida, identificando la singularidad y el valor de cada una de las personas, y la
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certeza de que a pesar de que los adultos mayores necesitan asistencia, son capaces de tomar
decisiones por su cuenta y poder fomentar una interaccion con el ambiente para que haya el
mayor control posible de las actividades de la vida diaria (Martinez Rodriguez, 2013).

Por lo tanto, la ACP valora a todas las personas independientemente de su edad y
estado de salud, siendo un trato individualizado, enfatizando la perspectiva de la persona con
demencia y la importancia de sus relaciones. Su bienestar es el resultado directo de la calidad
de las relaciones que disfrutan con quienes los rodean. De esta forma, la interdependencia de
la calidad del entorno de cuidado y la relativa calidad de vida que experimentan las personas
con demencia es fundamental para la practica del cuidado centrado en la persona (Brooker,
2005). En la actualidad, se considera como el principal modelo a seguir para el cambio en lo
que concierne a la atencion en residencias geriatricas asi como también el eje primordial en el
disefio de los servicios sanitarios y sociales y en la evaluacion de la calidad asistencial (Diaz-
Veiga et al., 2016).

Brooker (2013), discipula de Kitwood, propone el modelo ‘VIPS’ construido como
una continuacion de la ACP. Sus siglas representan (V) una base de valores que afirman el
valor absoluto de todas las vidas humanas, mas alla de la edad o la capacidad cognitiva, (I) un
enfoque individualizado reconociendo la singularidad de la persona, (P) entendiendo el
mundo desde la perspectiva de la persona identificada como necesitada de apoyo, (S)
proporcionando un entorno social que respalda las necesidades psicolégicas. Estas cuatro
partes se denominan "elementos de la atencion centrada en la persona” reconociendo el hecho
de que todas estas cosas pueden existir y existen independientemente una de la otra. Sin
embargo, cuando se unen, definen un poderoso enfoque para apoyar la condicion de persona.

De esta forma, el VIPS como marco de referencia, hace que la entrega de la ACP sea
méas manejable y viable, a la vez que reconoce la complejidad del trabajo disponible, no como
una solucion rapida o una solucién superficial, pero tampoco mistica ni utépica. La Atencion
Centrada en la Persona no es una intervencién unica, sino que es un conjunto de principios
(VIPS) que sugiere formas en que las organizaciones pueden trabajar para tener un impacto
en la condicion de la persona de quienes reciben y brindan atencién. De modo tal que este
marco permite a los proveedores de atencion analizar las complejidades de la ACP en pasos
factibles (Brooker & Latham, 2015).

De este modo, se busca que los profesionales puedan sostener éste tipo de atencion y
no se genere un burnout, el cual se presenta como una respuesta al estrés profesional crénico
con tres componentes: a) agotamiento emocional y/o fisico, b) baja productividad laboral y c)

una excesiva despersonalizacion. Las investigaciones ain no apoyan la inclusion de otros
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sintomas y componentes de los que hablan algunos autores en la definicion de burnout (como
baja moral, autoconcepto negativo, enojo, cinismo, actitudes negativas hacia la clientela,
mayor emotividad, desconfianza, exceso de confianza, depresion, rigidez, ausentismo o el uso
de drogas). Aunque pueden estar correlacionados, pero no se comprenden dentro de sus
dimensiones principales. Si bien el burnout mundial tiene un uso popular entre los
profesionales que trabajan en contacto con las personas y con el pablico, los investigadores e
intervencionistas probablemente se beneficiarian de un enfoque que trate al burnout como un
constructo multidimensional y no como un término explicativo Unico (Perlman & Hartman,
1982).

Brooker y Latham (2015), Epp (2003), Fernandez Ballesteros et al. (2016) y Martinez
Rodriguez (2011) coinciden en que el cuidado de la demencia centrado en la persona, ha
surgido como respuesta a una vieja cultura del cuidado centrada en el servicio que redujo la
demencia a un fendmeno estrictamente biomédico, centrada en los déficit y necesidades,
tendiendo a etiquetar. Ademas se baso en el planeamiento de tareas y programas con un
namero limitado de opciones centrandose solo en cubrir las plazas que ofrece un servicio asi
como también en técnicas de control que incluyen restricciones quimicas y fisicas,
almacenamiento e innecesaria medicacion. Se encuadré a la gente en el contexto de los
servicios sociales, devaluando la individualidad de las personas con demencia, donde las
decisiones dependen fundamentalmente de los profesionales que utilizan un lenguaje clinico y
con tecnicismos.

Por el contrario, la atencion centrada en la persona se basa en las capacidades y
habilidades de la persona, se basa en los valores, se centra en la independencia, el bienestar y
el empoderamiento de las personas y sus familias permitiendo que la persona se sienta
apoyada, valorada y con confianza social. Ademas, promueve una toma de decisiones
compartida con un lenguaje familiar y claro, esbozando un estilo de vida deseable con un
ilimitado nimero de experiencias centrandose en la calidad de vida. De este modo, la
promocion de la centralidad en la persona se presenta también como una respuesta a la falta
de atencion en la investigacion de la demencia y a la subjetividad de las personas con
demencia. Como se ha mostrado, la ACP se basa en la ética de que todos los seres humanos
son de valores absolutos y dignos de respeto, sin importar su discapacidad, y en la conviccion
de que las personas con demencia pueden vivir una vida plena. Es fundamental, entonces, que
el personal en los entornos de atencion valore y tenga en cuenta la experiencia vital

individual, la personalidad Unica y la red de relaciones.
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Por lo tanto, la presentacion de la demencia no puede reducirse a los efectos del dafio
neuropatologico, sino que es una combinacion de factores, que incluyen la personalidad, la
biografia, la salud fisica, el deterioro neuroldgico y la psicologia social. Por el contrario,
centrarse en las pérdidas o el deterioro de un paciente puede reforzar las percepciones
negativas y el tratamiento de las personas con demencia, y también puede tener un impacto
significativo en la progresion de la demencia. Por estos motivos, la ACP implica el
establecimiento y mantenimiento de entornos sociales positivos y de apoyo para las personas
con demencia. En estos contextos, la condicion de persona de las personas con demencia se
puede mejorar mediante el fortalecimiento de los sentimientos positivos de la persona,
nutriendo las habilidades o destrezas de la persona (Brooker & Latham, 2015; Kitwood
1997).

Cabe sefialar que a pesar de los hallazgos positivos con respecto a la implementacién
de la ACP, se presentan ciertas limitaciones que confrontan su promocién. En primer lugar,
hay poco consenso sobre la definicion de la centralidad de la persona, por lo que la mayoria
de las veces, la ACP se describe en términos abstractos de calidad, en lugar de pautas
concretas sobre como se puede lograr esa calidad. La ausencia de una definicion clara de la
ACP impone restricciones en la comprension de sus beneficios para las personas con
demencia, asi como para la administracién del programa, el personal de enfermeria y las
familias que brindan cuidados (Epp, 2003).

Por otro lado, es preciso mencionar que un tamario reducido de las residencias facilita
la aplicacién de modelos de ACP, a diferencia de lo que sucede en residencias de mayor
tamafio, asi como también las instituciones de titularidad privada posibilitan un mayor
alcance en ACP en comparacion a los centros publicos (Martinez Rodriguez, 2015; Martinez
Rodriguez, Diaz-Veiga, Sancho & Rodriguez, 2014).

Por ultimo, la ACP es un enfoque filoséfico y un componente practico del cuidado del
paciente, que tiene significados e implicaciones formales e informales para la practica, siendo
un concepto dindmico que cambia con la condicion fisica del paciente y el entorno de la
atencion. Los estudios hasta la fecha, sin embargo, no han explorado la definicion y la
implementacién de la ACP dentro de una gama de programas y servicios de atencién, o como
el enfoque filosofico se incorpora a la practica. Ademas, los problemas de poder institucional
y de las funciones y responsabilidades del personal pueden poner al personal profesional en
conflicto con la esencia misma de la "centralidad de la persona”. Se vuelve mas dificil,

entonces, implementar la ACP cuando las familias de los beneficiarios de la atencion no estan
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presentes en el momento de la admision o cuando los beneficiarios de la atencion

directamente no tienen familiares para proporcionar informacion personal critica (Epp, 2003).

3.4. Base Tedrica del Método Montessori

En relacion al apartado anterior, varias investigaciones han revelado que el método
Montessori es un instrumento Util para evaluar las capacidades en personas con etapas
avanzadas de demencia y, por lo tanto, para desarrollar planes de atencién centrados en la
persona (Erkes, Camp, Raffard, Gély-Nargeot & Bayard, 2017). En el presente apartado, por
lo tanto, se busca contextualizar el surgimiento de dicho método asi como también exponer
sus principales lineamientos.

En 1896, Maria Montessori fue la primera mujer en recibirse de médica en Italia. Su
primer interés profesional fue en retraso mental. Sentia que los nifios con retraso mental
institucionalizados podian ser educados si se usaban los métodos correctos.

Montessori (1986), decidio que no podemos simplemente comenzar a ensefarles a los
nifios con retraso en el desarrollo lo que creemos que deberian saber, como por ejemplo, leer
y escribir, ya que esto solo los conduciria a la frustracion, debido a que no estan
intelectualmente listos para aprender en este nivel. En cambio, primero debemos observar a
los nifios y tomar nota de sus tendencias naturales e intereses espontaneos.

El seis de enero de 1906, Montessori asumid la responsabilidad de educar a los nifios
que vivian en una casa de vecindad en los barrios marginales de San Lorenzo, un distrito de
Roma. Alli establecidé una escuela para mas de cincuenta nifios de tres a seis afios
extremadamente pobres. La gran mayoria hijos de analfabetos, de las clases sociales mas
bajas. Eran nifios sin ningun tipo de estimulacién ni cuidados, con una urgencia tanto de
alimentacion, como de aire y sol. La idea principal con la cual se inaugur6 este espacio fue
con el objetivo de impedir que los nifios vivan en la calle abandonados (Kramer, 2017;
Montessori, 1982).

En dicha casa, se prepar0 una habitacion para llevar a cabo el proyecto. Al no contar
con los medios para crear el ambiente de los nifios, se utilizaron muebles de uso corriente
para preparar un mobiliario basico. De esta forma, a través de las actividades presentadas,
Montessori comprobd que habia una diferencia en el nifio después de realizar el trabajo, en
comparacion a antes, sintiéndose mas fuerte y sano de espiritu (Montessori, 1982).

Fue asi como a traves de la experiencia en esta escuela, llamada Casa dei Bambini,
desarroll6 sus ideas y técnicas sobre una serie de principios en base a la observacion de las

necesidades y las tendencias de los nifios que mas adelante reuniria en su metodologia. Por



21

ejemplo, un principio fundamental, el de la libre eleccién, se manifestaba en los deseos
especiales de los nifios que elegian por cuenta propia sus ocupaciones. De esta manera, se
comenzo a adaptar el mobiliario para que se encuentre a la altura de los nifios y puedan elegir
segun sus gustos los materiales que ahora se presentaban a su alcance. La libre eleccion
demostrd que la concentracion y el interés afloran en un ambiente ordenado libre de
confusiones y obstaculos (Kramer, 2017).

Por otro lado, el fendmeno de la repeticion del ejercicio, lejos de saciar una finalidad
externa, era impulsado por una necesidad interior del nifio donde se repetia incansablemente
un ejercicio si se presentaba de forma correcta. Un altimo ejemplo es el de la dignidad. Los
pequefios presentan un profundo sentimiento de la dignidad personal, siendo extremadamente
vulnerables a todas aquellas heridas ejercidas por el adulto a través del desprecio y la
humillacion con la que se los suele tratar. Montessori (1986) descubri6 que la expansion de
los nifios era natural y perfecta, siendo esencial el ambiente sin estorbos, donde no haya nada
de qué temer, asi como tampoco algo a esconder o disimular.

El método se basa fundamentalmente en las manifestaciones de los nifios a lo largo de
diferentes fases del crecimiento. En cada nivel de la vida, existen diferentes necesidades y
manifestaciones. Dichos periodos no se desarrollan al mismo tiempo en todos los nifios de
una misma edad, por lo cual el método en cuestion busca brindarle al nifio la oportunidad de
desarrollarse a su propio ritmo, en un ambiente de cooperacién y respeto. La competencia ha
de ser con uno mismo, no con los demas (Montessori, 1966).

Los periodos sensibles son bloques de tiempo genéticamente programados durante los
cuales el nifio esta especialmente vehemente y es capaz de dominar determinadas tareas. En
varios periodos sensibles, los nifios son dirigidos por un impulso interno para dominar
independientemente ciertas experiencias. El objetivo de la educacion es ayudar en este
proceso. Para ser de ayuda, no se necesita necesariamente un conocimiento formal de la
psicologia infantil. Lo que se necesita es una cierta actitud. Uno debe darse cuenta que no es
su trabajo dirigir el aprendizaje del nifio, porque se debe, ante todo, respetar sus esfuerzos de
dominio independiente. Por lo tanto, se debe tener fé en sus poderes de construccién interna.
Al mismo tiempo, no se tiene que simplemente ignorar o descuidar a los nifios, sino que es
preciso facilitarles la oportunidad de aprender lo que es mas vital para ellos en cada periodo
(Crain, 2015).

Maria Montessori sostiene que debe ser el nifio el que guie su propia educacion

ejercitando asi la constante exploracion y busqueda de conocimientos (Montessori, 1971).
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Ademas, como se menciond anteriormente, el método se caracteriza por la
importancia central atribuida al ambiente, preparandolo para que se adapte al momento vital
correspondiente. De esta manera, facilita la expansion del nifio disminuyendo los obstaculos.
Es el ambiente el que brinda los medios que resultan necesarios para promover el desarrollo
del educando. En este sentido, el adulto también forma parte del ambiente, por lo tanto, éste
debe adaptarse a las necesidades del menor, con el objetivo de no ser un obstaculo en el
aprendizaje (Montessori, 1982).

Debido al caracter autocorrector de los materiales sensoriales empleados dentro del
ambiente, el nifio tiene la posibilidad de interactuar libremente con el mismo, sin necesidad de
correcciones ni rigurosas explicaciones del maestro. De esta manera, la figura del maestro
consiste en saber medir el grado de ayuda que debe prestar al nifio, promoviendo que obre
solo y progrese, fomentado de esta manera, la autonomia y la iniciativa personal (Montessori,
1982; Montessori, 2013).

Los objetivos educacionales de la Dra. Montessori apuntan a ayudar al nifio, por un
lado, en su desarrollo, y por otro lado, a que él mismo se adapte a las condiciones fisicas de su
entorno asi como también a los requerimientos sociales determinados por la forma de vida del
grupo de personas con el cual vive. Cuando se refiere a ‘adaptacion’, el significado que le
otorga es el de felicidad, facilidad y el tipo de equilibrio interno que le proporciona al nifio un

sentido de seguridad (Montessori, 1966).

3.4.1. Aplicacion del Método Montessori en Tercera Edad

El MBDP (Montessori-Based Dementia Programming) ha sido creado por el Dr.
Cameron Camp, un psicélogo e investigador estadounidense y el personal del Myers
Research Institute, como una intervencién no farmacolégica para el tratamiento de la
demencia. Se trata de un programa utilizado en adultos mayores que poseen impedimentos
cognitivos y/o fisicos. Se basa en el método Montessori y su implementacién supone un
incremento en los niveles de engagement (implicacion) y participacion en actividades en
personas con demencia. En personas con Alzheimer, se ha notado una mejoria en la calidad
de vida. El programa de Camp puede ser utilizado por el cuerpo médico, cuidadores y otros
profesionales de la salud (Skrajner, Malone, Camp, Mcgowan & Gorzelle, 2007).

El concepto de engagement, traducido como implicacion, supone la respuesta a la
estimulacién ambiental, al margen de su topografia o funcionalidad, y se define como el acto
de estar comprometido u ocupado con un estimulo externo. Garcia-Soler et al. (2017),

consideran que si bien el término ‘implicaciéon’ no reune con exactitud el significado del
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concepto en inglés engagement, es el que mayor se acerca al ser traducido, ademas de ser la
primera acepcion del diccionario de la Real Academia Espafiola. Dicha variable se evalua
normalmente mediante una observacion directa y se relaciona con la capacidad de responder a
estimulos y de permanecer en interaccion con ellos. Con dicha aclaracion, en el presente
apartado se tomara el concepto de implicacion como traduccion de engagement.

Camp (2010) postula que el enfoque se centra en identificar las fortalezas y
capacidades restantes de las personas con demencia, las cuales necesitan estructura,
actividades y orden en su entorno. Con frecuencia se alteran cuando se realizan cambios en su
entorno. EI método Montessori respalda esta necesidad de estructura, ya que los materiales se
toman del entorno cotidiano y cada leccidn es presentada primero en su nivel mas simple y va
aumentando su complejidad en cada leccion subsiguiente, apoyadas en habilidades o
conceptos conquistados previamente. Los materiales son disefiados con el fin de fomentar la
independencia.

El programa basado en Montessori utiliza un namero de principios y técnicas de
rehabilitacién incluyendo: desglose de tareas, repeticion guiada, progresion de la tarea de
simple a complejo y de concreto a abstracto. Estos materiales también proporcionan
informacidn sensorial y estimulacion cognitiva ademas de que permiten a las personas con
demencia expresar sus habilidades sociales. Los materiales son tomados del entorno cotidiano
y estan disefiados no para ser "juguetes”, sino como herramientas para preparar a la persona
para vivir de forma independiente (Camp, 2010; Camp et al., 1997; Orsulic-Jeras, Judge &
Camp, 2000).

Asimismo, las actividades basadas en Montessori, buscan enfocarse en lo productivo,
en actividades que sean personalmente significativas; que haya inmediata retroalimentacion;
altos niveles de éxito inicial; uso de capacidades existentes; y uso de ambientes adaptativos o
de apoyo y dispositivos de asistencia (Camp, Cohen-Mansfield & Capezuti, 2002).

Salvarezza (1998), considera que los programas de intervencion deben tomar en
consideracion las posibilidades reales y objetivas del anciano con el fin de no fomentar en él
expectativas irreales, siendo inapropiado suponer que todos los ancianos que formen parte de
un programa tengan que alcanzar un mismo nivel predeterminado.

Estos principios han sido adaptados para ayudar a proporcionar una estimulacion
personalizada, una actividad significativa e implicacion para las personas con demencia,
incluso para aquellos con déficits cognitivos severos, por medio de demostraciones y el uso
de plantillas y ajustando la dificultad de las tareas, asi como el ritmo de discurso y
movimiento a las necesidades de cada participante. Debido a que Montessori esta basado en



24

la libertad de eleccidn, las personas con Alzheimer deben ser invitadas y no obligadas a
participar en las actividades, honrando la eleccion de la persona (Camp, 2010; Kaldy, 2007,
Van der Ploeg et al., 2013).

Camp, Cohen-Mansfield y Capezuti (2002) afirman que entre las personas ancianas
con demencia los comportamientos agitados son entendidos como resultado de una
interaccion entre los habitos de toda una vida, la personalidad, las condiciones fisicas y
mentales actuales, y los factores ambientales, tanto fisicos como psicolégicos. Debido a la
incongruencia entre los factores en juego, las necesidades de la persona no se cumplen. Por lo
tanto, las conductas mas agitadas, de hecho, son manifestaciones de necesidades no
satisfechas. Los efectos de la demencia dejan al residente incapaz de cumplir con estas
necesidades debido a una combinacion de problemas perceptuales, dificultades de
comunicacion, y una inhabilidad de manipular el ambiente a través de canales apropiados.

Las necesidades mas comunes son las de estimulacion social y fisica, ambas en
carencia debido a una combinacién de los efectos de la demencia, déficits sensoriales y la
monotonia del entorno de las instituciones geriatricas. Los objetivos del tratamiento deben
entonces centrarse en descubrir y abordar las necesidades no satisfechas de la persona, lo cual
es justamente la propuesta del MBDP (Camp, Cohen-Mansfield & Capezuti, 2002).

Proporcionar actividades que involucren a las personas con demencia puede lograrse
con estimulacion (participacion pasiva) y proporcionando actividades (participacion activa),
que fomenten la estimulacion incluyendo el uso de musica, que debe ser adaptada a las
preferencias de la persona, y otras estimulaciones sensoriales, como aromaterapia o terapia
tactil. Mayor implicacion activa generalmente se ofrece con actividades estructuradas. Los
programas de actividades pueden incluir actividades coincidentes a roles pasados, como
doblar toallas y amasar, o programas que incluyen ejercicio fisico (Camp et al. 1997).

Ademas, las intervenciones incluyen paseos y el uso de areas al aire libre para
personas que deambulan. Para acomodar a aquellos que manifiestan otros comportamientos
fisicos no agresivos, como manejar cosas inapropiadamente, se les debe proporcionar
materiales apropiados, como libros y folletos para el manejo de objetos y actividades con
botones, cierres, y otros articulos cosidos para que puedan ocuparse con éstos en lugar de con
Su propia ropa o con materiales nocivos (Camp, 2010).

Camp, Cohen-Mansfield y Capezuti (2002) afirman que las intervenciones cognitivas
para los residentes con demencia en los entornos de atencion a largo plazo, son efectivas y
pueden implementarse por el personal existente dentro de las rutinas y estructuras

organizativas preestablecidas. Los resultados primarios incluyen aumentos sustanciales en
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implicacion positiva con su entorno, disminuyendo los comportamientos pasivos, Yy
aumentando en afecto positivo.

Cabe destacar la investigacion de Orsulic-Jeras, Judge y Camp (2000), quienes
encontraron que los residentes de cuidado diurno que participaban en actividades basadas en
Montessori en programas grupales mostraron significativamente mayores niveles de
implicacion constructiva (definido como comportamientos verbales o motores en respuesta a
una actividad) que clientes del grupo de control (el grupo control participé solamente en
programas regulares de cuidado diurno). Ademas, durante los nueve meses que durd el
estudio, los clientes en actividades basadas en Montessori exhibieron menos implicacion
pasiva (definido como pasivamente observando una actividad) que los clientes en programas
de actividades regulares.

La base del modelo es la idea de que algunas formas de aprender y recordar ocurren
sin conciencia o esfuerzo. Este tipo de aprendizaje es el que aparece mas tempranamente en el
desarrollo cognitivo en nifios y es el que mayor perdura en personas con Alzheimer y
demencias relacionadas. Las personas con demencia tienen la capacidad de aprender a traves
de la memoria procedimental o implicita, lo cual es un fendmeno notablemente similar a lo
que Montessori describié como "aprendizaje inconsciente” en los nifios. De este modo, la
manipulacion activa de materiales y actividades concretas que implican repeticion
estructurada son fundamentales para el enfoque Montessori, aprovechando asi el aprendizaje
motor y el rendimiento mejorado con la préactica (Camp et al. 1993; Camp et al. 1997).

Las actividades estan disefiadas para intervenir sobre la memoria procedural, que,
como se menciond previamente, estd mejor conservada que la memoria verbal, mientras se
minimizan las exigencias de lenguaje y se proporcionan sefiales externas para compensar los
déficits cognitivos. La utilizacién de objetos familiares proporcionan pistas para su propio uso
(por ejemplo, jugar a las cartas sugiere ordenarlas en una secuencia o por color) y las tareas
son demostradas por un facilitador quien luego entrega el objeto a los participantes,
incitandolos a hacer lo mismo (Van der Ploeg et al., 2013).

Ya que el enfoque no depende del lenguaje, tiene el potencial para ayudar a personas
con antecedentes de diversos idiomas que han perdido la fluidez en su lenguaje, lo que los
limita en su comunicacién con los miembros del personal y otros residentes en instituciones
de cuidado residencial. Investigaciones llevadas a cabo por Van der Ploeg et al. (2013),
demuestran que las actividades basadas en los principios de Montessori pueden ayudar a
superar el sentido de aislamiento de los residentes a los cuales sus miembros familiares no los

visitan con frecuencia.
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Adicionalmente, el propdsito de un programa basado en el dispositivo Montessori es
proponer tareas que promuevan la manutencion de las funciones necesarias para llevar a cabo
las Actividades de la Vida Diaria (AVD) de forma autonoma en la medida en que sea posible.
Ademés se busca estimular cognitivamente a las personas con deterioro a través de
actividades que sean acordes a sus intereses y gustos, asi como también se busca una mejoria
en la calidad de vida tanto de los pacientes como de sus cuidadores, disminuyendo también
las alteraciones conductuales (Yanguas, 2007).

En sintesis, las intervenciones no farmacoldgicas buscan brindar atencion
personalizada a las personas con demencia, atendiendo sus necesidades y, por lo tanto,
previniendo o tratando muchas conductas inapropiadas. Los comportamientos inapropiados
pueden reducirse mejorando la atencién médica y de enfermeria, capacitando al personal para
mejorar la atencion, proporcionando contacto social, estimulacion y actividades, reduciendo
los estimulos estresantes y las restricciones y promoviendo la relajacién durante las

actividades de atencién (Camp, Cohen-Mansfield & Capezuti, 2002).

4. Metodologia
4.1. Tipo de estudio

Es un estudio de tipo descriptivo con objetivos de analisis cualitativo de grupo.

4.2. Participantes

El estudio se llevd a cabo sobre un grupo de adultos mayores residentes de un hogar
de tercera edad ubicado en el barrio de Chacarita en la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires.
Dicho grupo participa de los talleres de Montessori en el sector 1B. Son 8 residentes hombres
y mujeres de entre 65 y 98 afios. Se contd ademas con la participacion de cuatro
profesionales de la salud dentro de la institucion involucradas en la implementacion del
Método Montessori y el Enfoque Centrado en la Persona. Entre ellas se encuentran la jefa del
servicio psicosocial (B.), de 65 afios, licenciada en Psicologia y con 11 afios de antigiiedad
dentro de la institucion y la coordinadora del servicio de Terapia Ocupacional (D.), de 54
afios de edad, licenciada en Terapia Ocupacional, especialista en Gerontologia Comunitaria
Institucional y también con 11 afios de antigliedad en la institucién. Ademas se cont6 con la
participacion de una de las terapeutas del hogar (F.), licenciada en Psicologia, de 46 afios de
edad, y con 11 afios de antiguedad en la institucion y con una de las terapistas ocupacionales
(H.), de 24 afios de edad, licenciada en Terapia Ocupacional en la UBA y con un posgrado en
Neuropsicologia Clinica y con 1 afio de antigtiedad trabajando en la institucion.
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4.3. Instrumentos

Con el propdsito de reunir los datos necesarios para el desarrollo del trabajo se
Ilevaron a cabo registros de observacion tomados de la observacion no participante en los
talleres basados en el método Montessori y demas talleres enfocados en la Atencion Centrada
en la Persona, para observar la implementacion de Montessori en la atencion gerontoldgica
centrada en la persona y el desempefio de los residentes, asi como también sus progresos.
Ademas se utilizé un analisis de documento donde se tuvo en cuenta la lectura de historias
clinicas con el fin de obtener informacién acerca del nivel cognitivo de los participantes de
los talleres, ya que el método Montessori se enfoca en personas con deterioro cognitivo
moderado a grave y se observaron los informes escritos por los profesionales acerca del
desempefio y progreso de los residentes realizados luego de cada taller, donde se especifican
las tareas llevadas a cabo por cada residente y si fue con o sin asistencia.

Por ultimo, se realizaron entrevistas semi estructuradas a los profesionales de la salud
dentro de la institucion, siendo el propdsito de las mismas, indagar y obtener informacion
acerca de la forma de implementacion del método Montessori y su aplicacion en la atencion
centrada en la persona en tercera edad, asi como también sus alcances y limitaciones. Se
tomaron como ejes, el método Montessori, la atencidn centrada en la persona y tercera edad.
Las entrevistas se realizaron a la jefa del servicio (B.), a la coordinadora del servicio de
Terapia Ocupacional (D.), a una terapista ocupacional (H.) y a una terapeuta del hogar (F.).

4.4. Procedimiento

Se concurrié semanalmente a los talleres de Montessori, Incrementando Destrezas y
de Terapia Ocupacional que facilita la institucion, en el transcurso de las 280 horas de
practica, dentro de los cuales se realiz6 un registro observacional no participante de los
mismos. La duracion de los talleres era de una hora, de lunes a viernes y los sabados durante
toda la mafiana, dentro del hogar.

Por otra parte, se complemento la observacion con la lectura de historias clinicas en el
caso que haya sido necesario y de los informes escritos por los profesionales luego de cada
taller para conocer la evolucién de cada uno de los residentes que asistian a los talleres.
Ademas se recolectaron las opiniones de los profesionales de la salud con respecto a los
alcances y limitaciones tanto del método Montessori como del Enfoque Centrado en la
Persona a través de entrevistas semi dirigidas llevadas a cabo de manera individual con cada

profesional, con una duracion aproximada de 20 minutos.
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5. Desarrollo

La presente investigacion se ha llevado a cabo en el marco de las practicas
profesionales en una institucion geriatrica en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. La
institucion cuenta con aproximadamente 300 residentes, entre los cuales algunos presentan
declives asociados al envejecimiento normal y otros presentan un deterioro mas marcado,
desde deterioro cognitivo leve hasta distintos tipos de demencia. Los sectores del hogar se
encuentran divididos segln el deterioro cognitivo de los residentes, ademas de contar con una
unidad de cuidados especiales (UCE) y una unidad de larga estancia (ULE).

El hogar cuenta con una variedad de profesionales de la salud, incluyendo psicologos,
psiquiatras, terapistas ocupacionales, kinesiélogos, nutricionistas, acompafiantes terapéuticos,
fonoaudiodlogas, médicos y enfermeros. Ademéas cuenta por un lado, con un grupo de
empleados encargados de la limpieza, la cocina, la peluqueria y la cafeteria y por el otro con
voluntarios que participan en distintos talleres ofrecidos por el hogar y que participan en los
espectaculos y shows musicales.

La forma de trabajo dentro de la institucién se encuentra en un proceso de cambio que
va de un enfoque centrado en el servicio hacia uno centrado en la persona. A través de las
entrevistas realizadas a los profesionales, la lectura de historias clinicas y los registros
observacionales, se desarrollaran a continuacion los distintos objetivos planteados al

comienzo de la investigacion.

5.1. Alcances y limitaciones de la utilizacion del Enfoque Centrado en la Persona en
residentes de tercera edad a opinion de los profesionales.

El Enfoque Centrado en la Persona es utilizado como la base sobre la cual se
estructura la Atencion Centrada en la Persona (ACP) (Brooker, 2013). Este tltimo término
fue implementado por Tom Kitwood ante la necesidad de rever los modelos de atencion
existentes en el ambito de personas con demencia (Martinez Rodriguez, 2013). Esto es
justamente lo que sucede en la institucion en cuestion, donde actualmente hay una tension
entre una atencion centrada en el servicio y una centrada en la persona tal como explicé la
terapeuta F. entrevistada, cuando sostuvo que por mucho tiempo se centraron en el servicio
trabajando con una via regia y con protocolos que otorgan ciertas garantias a la hora de
trabajar, ya que permite que el profesional se mueva dentro de una zona de confort, donde
sabe que si pasa “A”, la respuesta es “B”. El problema con estos protocolos, menciona la

terapeuta F., es que se le imponen al residente como una estructura rigida a la cual debe
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adecuarse. En cambio, la ACP supone atender a lo que el residente necesite dia a dia dejando
atras las respuestas lineales.

La coordinadora D. del servicio de Terapia Ocupacional, menciona que el obstaculo
que se presenta es que en el traspaso de un tipo de atencién a la otra, se transita una
incertidumbre que confronta la promocion de la ACP ya que, para poder pasar de un tipo de
atencion a otra, resulta imprescindible revisar antiguas formas de trabajo y rever los
programas propuestos, lo cual supone dejar atrés las certezas con las que se atiende. Es decir,
su fomento se ve limitado por lo que Epp (2003) explica como la inexistencia de una
definicion clara asi como también de pautas concretas sobre cémo llevar a cabo la calidad de
la ACP.

El primer alcance a sefialar segun las profesionales entrevistadas, es que el enfoque
permite pensar en singular. Como menciond la jefa del servicio B., al tener una poblacién tan
diversa, es decir, personas con deterioro cognitivo grave asi como también personas que se
encuentran cognitivamente bien, lo primordial es tener una mirada individualizada
comprendiendo que las necesidades de cada residente son muy distintas, nutriendo de esta
forma la condicién de persona, la cual supone una posicion que nos hace esencialmente
humanos y que implica reconocimiento, respeto y confianza (Kitwood, 1997).

Adicionalmente, a través de los datos recolectados de las historias clinicas, se
evidencia que en las entrevistas iniciales al momento del ingreso a la institucion, el residente
es evaluado para conocer cudl es su contexto familiar, quién es y cuél fue su ocupacién. A
partir de dicha informacion, por ejemplo, en la historia clinica de Nora B., se plantea un plan
de intervencidn para promover su integracion y acompafiarla en el proceso de adaptacion y asi
favorecer el vinculo con el entorno institucional y el desarrollo de sus habilidades cognitivas
y funcionales. De esta forma, se incluye un cuidado personalizado de la persona y su
ambiente, reconociendo la singularidad de la persona (Edvardsson, Winblad & Sandman,
2008), por lo que gradualmente, se promueve su participacion en propuestas acordes a sus
particularidades valorando sus gustos e intereses (Alvarez & Vigil, 2006).

Dentro de la misma linea, la terapeuta F. entrevistada explicitd que en las entrevistas
iniciales se le explica a la familia que tanto ellos como el nuevo residente deben adaptarse a la
institucién pero también la institucion debe adaptarse a ellos. De este modo, se escucha la
problematica con la que llegan comprendiendo que, como sostiene Riquelme (1998), la
institucionalizacion conlleva la incorporacion a un ambiente desconocido y artificial. Dadas

las circunstancias, resulta primordial desde el inicio del proceso, focalizar la atencion en la
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subjetividad de la persona para devolverle, en la medida que se pueda, el poder y el control
sobre si mismo (Martinez Rodriguez, 2011).

De esta manera, se alude a lo que la terapista ocupacional H. expone cuando menciona
que el enfoque busca fundamentalmente desarmar una forma de trabajo que estandariza y
burocratiza la atencién y que deja de lado las necesidades individuales de cada residente.
Como se menciond anteriormente, esto subyace en los protocolos rigidos que conducen a
encasillar a las personas y desacreditar e invalidar sus emociones y derechos individuales a
través de diversas formas comprendidas dentro de lo que Kitwood (1997) describié como
‘Psicologia Social Maligna’ (PSM). Asi, los episodios de PSM debilitan la condicion de
persona y la despersonalizan al no tener en consideracion que muchos de los problemas de
comportamiento asociados a la demencia son, en verdad, manifestaciones de la incapacidad
de satisfacer sus necesidades bésicas. Por lo tanto, en la ACP, se supone que toda conducta
tiene un significado (Brooker & Latham, 2015).

Seguidamente, las entrevistadas resaltan el hecho de que el enfoque centrado en la
persona se encuentra orientado a la necesidad. Asi, en concordancia con la gran variabilidad
existente entre los individuos, descripta por Fernandez Ballesteros (2004) y Lozano Poveda
(2011), donde a medida que aumenta la edad se incrementan las diferencias entre las personas
que envejecen, resulta fundamental reconocer en las entrevistas iniciales el caracter de las
necesidades del residente. Como menciona la terapeuta F., éstas pueden tener que ver por
ejemplo, con participar de las actividades sociales y los espacios comunes o si se trata de una
persona con mayor deterioro puede que la necesidad esté mas orientada hacia los cuidados
médicos.

La terapista H. sefiala que la diferencia en la ACP radica en el tipo de actividad que se
brinda, la cual apunta a la necesidad y al gusto del residente. Explica de esta forma, que
cuando habla de necesidad, la piensa desde lo que la persona puede llevar a cabo y lo que se
identifica a estimular o rehabilitar, teniendo en cuenta las capacidades y habilidades del
residente y reconociendo el desafio que se le presenta frente a determinada actividad.

Ademas, la terapista H. afiade que esto significa también respetar los tiempos de cada
uno. Por ejemplo, en sus funciones bésicas, que no se acelere el tiempo que tarda en
levantarse de la cama, en vestirse o en comer, ya que, cuanto mas alterada estd la
funcionalidad, mas tiempo necesita. Por tanto, es fundamental que éstos ritmos se respeten y
que especialmente los cuidadores trabajen como facilitadores para que su interaccion cuente
con una mayor y acertada comprension de las necesidades de las personas con demencia

(Brooker & Latham, 2015; Martinez Rodriguez, 2013). Entonces, como sostiene la



31

coordinadora D., la ventaja esta en que se revaloriza toda la atencion, se posiciona en un lugar
mucho mas deseable, donde realmente se trabaja para la persona.

Afadidamente, la terapeuta F. menciona que una gran ventaja del enfoque radica en
que supone un trato digno y respetuoso, constituyendo asi, un buen trato hacia la persona que
implica el no abandono, la no negligencia, como también la no complicidad en la negligencia,
contribuyendo a que la persona se sienta escuchada, comoda y a gusto. De este modo,
requiere que se tengan en cuenta sus necesidades y deseos otorgandoles mayor calidad de
vida, desde lo macro a lo minimo, como por ejemplo, si necesita ir al bafio, que lo lleven y no
se haga en el pafal, si la persona come lento, no retirarle el plato porque ya se termino la
hora, o si no quiere ir a un taller, brindarle otra opcion, darle lugar a que exprese qué tiene
ganas de hacer. Al fomentar este tipo de trato, se respeta a la persona como es, con sus
tiempos y sus costumbres, respetando el ritmo al que la persona esta acostumbrada.

Ademas, la terapista H. refiere que otro alcance del enfoque es la libre eleccion. Asi,
explica que esto promueve que haya disfrute, que la persona tenga opciones de dénde elegir,
y que existan diferentes alternativas orientadas a distintos tipos de poblacion. De esta manera,
se tiene en cuenta el deseo, tanto si la persona desea escoger otra actividad como también si
desea no participar de ninguna. Pero que éste hacer nada sea por eleccion propia, no porque la
institucion no tiene oferta de actividades.

De esta forma, puesto que se trata de una atencion personalizada, la coordinadora D.
afirma que el tamafio de la institucion puede presentarse como una limitacion ya que las
caracteristicas que a menudo caracterizan a las residencias grandes, pueden dificultar la
puesta en practica del modelo (Martinez Rodriguez, 2015). Indica, ademas, que cuando el
tamarfio de la institucion es mas pequefio, el enfoque se da naturalmente, ya que la cantidad de
residentes a asistir es menor y al tener menor cantidad de personal, comunicar la filosofia del
enfoque para que se adopte como tal resulta mas factible.

En cambio, en una residencia de gran tamafio, hay mucho personal, que en si mismo
va rotando, y que ademas muchas veces no da abasto con la cantidad de residentes. De esta
forma, menos atencion prestara a los tiempos de cada uno, perdiendo el foco de la ACP. De
igual manera, la terapeuta F. aduce que, aunque se cuente con la cantidad de personal
necesario, éste debe estar entrenado para entender que, como cuidador, es el factor conector
entre el residente y el ambiente. Es decir, tal como se plantea en la terapia centrada en el
cliente de Rogers (1980) donde la tarea terapeutica es una de facilitacion, el personal debe

comprender que él es el que facilita, no el que hace por la persona, disponiendo de un entorno
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del cual la persona todavia pueda apropiarse, eliminando los obstaculos, a pesar de que su
posibilidad de intervencidn sobre el mismo sea minima.

Por este motivo, la terapeuta F. refiere que la desventaja del enfoque no reside en el
proceso en si sino que en la forma en que se comunica desde los altos mandos
organizacionales hacia todo el personal. Pues, se debe hacer entender que el ECP es permitir
que la persona todavia pueda intervenir (Brooker & Latham, 2015; Martinez Rodriguez,
2013). Més adn, la filosofia del enfoque debe comunicarse a todos los trabajadores que
formen parte de la institucion, desde el encargado de mantenimiento hasta el médico de
planta.

Por ultimo, la coordinadora del servicio D. expresa que los altos mandos
organizacionales deben estar formados en gerontologia. De esta manera, se pretende que a
nivel estructura y organizacion, la institucién esté pensada para el que vive dentro de ella 'y no
para el que estd de visita. D. ejemplifica casos en los que muchas veces no se resignan a
sefalizar en funcion del residente, tal como caminos marcados en el piso o wayfindings que
guien a la persona y la orienten, sino que los letreros y la sefializacion se encuentran colgados
del techo en vez de que sean accesibles a la mirada del residente. En la misma linea, la jefa
del servicio B. expresa que, como profesional, uno debe recordar que el residente no vive en

mi trabajo, sino que yo trabajo en su casa.

5.2. Alcances y limitaciones de la utilizacion del Método Montessori en personas
residentes de tercera edad a opinion de los profesionales.

El método Montessori, como explica la terapeuta F., es utilizado en el dispositivo de
abordaje de personas con deterioro cognitivo moderado a severo, como también para personas
con demencia. De este modo, en concordancia con Van der Ploeg et al. (2013), quienes
sostienen que las actividades estan disefiadas para intervenir sobre la memoria procedural, la
cual estd mejor conservada que la memoria verbal, la terapeuta explica que se trabaja para
mantener y detener las pérdidas que conlleva el deterioro, trabajando con lo residual, es decir,
con lo que tarda mas en perderse. De esta forma, se trabaja con el fin de que las personas se
mantengan activas en el medio (Skrajner, Malone, Camp, Mcgowan & Gorzelle, 2007).

La coordinadora D., sostiene que Cameron Camps, como psicogerontélogo, comenzd
a aplicar el método Montessori con el objetivo de disminuir las alteraciones
comportamentales propias de las personas con demencia (Asociacion Americana de

Psiquiatria, 2001; Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014; Organizacion Mundial de la
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Salud, 1992), las cuales como hemos visto en el apartado anterior, generalmente responden a
una necesidad psicosocial no satisfecha (Orsulic-Jeras, Judge & Camp, 2000).

Asimismo, la jefa del servicio B., sostiene que un alcance, al utilizar el método
Montessori, supone tener en cuenta primordialmente la necesidad de cada persona, haciendo
especial hincapié en su contexto biografico. Dentro de la misma linea, la terapeuta F.,
comenta que esencialmente el aporte que les brindd la vision de Montessori es entender a la
persona, comprender de donde viene y cudl es su biografia, para poder, de este modo, plantear
actividades que sean acordes a aquello que le gustaba hacer, dando lugar a que sean
personalmente significativas (Camp, Cohen-Mansfield & Capezuti, 2002).

Por ejemplo, en los datos recaudados de la historia clinica de Viviana R., se tomd nota
de una aclaracion particular donde se informaba que se la observaba a la residente de buen
animo en actividades que implicaban movimientos y mdsica, por lo cual se proponia
aumentar la oferta de actividades con musica asi como también la participacion en espacios
ludicos. De esta forma, se asemeja a la manera como trabajaba Montessori (1986) con los
nifios, partiendo primero de la observacion de la persona, tomando nota de sus tendencias
naturales e intereses para luego poder desarrollar un dispositivo acorde a sus necesidades asi
como también a su historia de vida.

Adicionalmente, la terapeuta F., al ser entrevistada, expuso que uno de los principales
alcances del método en cuestién es que se presenta como facilitador de apropiarse del
ambiente. Por lo tanto, como sostienen Skrajner, Malone, Camp, Mcgowan y Gorzelle (2007),
el método busca un incremento en los niveles de implicacion (Garcia-Soler et al., 2017) y
participacion en actividades. Es decir, como relata la terapeuta F., se pretende que no haya
personas que estén mirando al techo todo el dia, y aunque éste sea el caso, que hayan objetos
que fomenten una participacion pasiva (Camp et al. 1997), que le llamen la atencién, por
ejemplo, que haya un florero para observar o un calendario para estimular la orientacion
temporoespacial.

Por lo tanto, tal como sostiene la coordinadora D., se realiza una intervencion sobre el
ambiente institucional, en busca de que sea lo mas parecido a donde cada persona vivio y lo
mas familiar posible, respetando las rutinas de los residentes. Asi, coincide con lo que Camp
(2010) sostiene al pronunciar que las personas con demencia necesitan estructura, actividades
y orden en su entorno, tomando los materiales del contexto cotidiano.

De igual forma, la terapeuta F., explica que el dispositivo Montessori, es utilizado
como una forma de tratamiento no farmacoldgico para el abordaje de la demencia (Skrajner,

Malone, Camp, Mcgowan & Gorzelle, 2007), el cual como manifiestan Alvarez y Vigil
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(2006), actia en base a la creencia de que el deterioro cognitivo empeora por la falta de
estimulos. De esta manera, la terapeuta F., al igual que Alvarez y Vigil (2006), expone que
resulta esencial acompafar el tratamiento con un entorno protector y un apoyo social y
familiar apropiado para que sea efectivo, condiciones que se ven favorecidas con la
implementacion de Montessori.

Por consiguiente, a través del método, se le atribuye una especial importancia al
ambiente, tal como afirma la terapista H. Asi, la coordinadora del servicio D. explica que,
mediante el método Montessori, se brinda calidad de vida cuando el entorno se piensa en
funcion de la persona. Cuando habla del entorno aclara que se refiere al entorno humano
como también al no humano, tal como enuncia Martinez Rodriguez (2013), al explicar que la
importancia se atribuye tanto al espacio fisico como a los cuidadores y todo aquello
relacionado con lo organizacional. En este sentido, al igual que como explica Montessori
(1982), el profesional también forma parte del ambiente, por lo tanto, debe adaptarse a las
necesidades del residente, con el objetivo de no presentarse como un obstaculo.

La terapista H. entrevistada, de manera analoga, sostuvo que a la hora de trabajar con
personas que presentan deterioro cognitivo, la preparacion del ambiente resulta fundamental.
De este modo, explica que como lineamiento basico, debe ser un ambiente que no sea
distractor. Esto se debe a que en personas con deterioro, la atencion, la emocion y los
sentimientos son muy labiles, por lo cual, el entorno debe favorecer la no dispersién; ya que,
si a una persona que no tiene deterioro le cuesta concentrarse en un ambiente distractor, para
una persona con deterioro es aun mas dificil sostener cualquier tipo de actividad, resultando
imprescindible una estructura a la hora de su abordaje (Camp, 2010).

Por eso, la coordinadora D., continGa expresando que todo lo que se encuentra en el
ambiente debe estar alli por alguna razén, no hay sujetos ni objetos aleatorios, sino que todo
lo que se presenta cumple alguna funcién, funcidn que a su vez debe ser acorde a la persona.
Asi, la coordinadora D. ejemplifica situaciones en las cuales no se considera al residente, por
ejemplo una situacion en la cual en un sector de la institucion el personal de piso escucha
musica pero no debido a que algun residente lo pidio, sino porque ellos lo decidieron, o si se
encuentra la television prendida y lo que se estd reproduciendo es lo que quiere ver, por
ejemplo, el empleado de la cocina mientras coloca los platos en las mesas. En estos casos,
explica la coordinadora, no se estd pensando en la necesidad del residente, y se olvida el
hecho de que como residencia geriatrica, ésa es su casa, por lo tanto la musica, lo que se
observa en la television como todo lo que se encuentra en el ambiente debe basarse en las

preferencias de los residentes (Camp et al. 1997).
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Por lo tanto, como explica la coordinadora D. a través del anterior ejemplo, lo que se
busca es que la eleccion de lo que se escucha en el ambiente resulte reminiscente, que tenga la
funcion de evocar, al poner musica propia de la época de los residentes. Seguidamente, la
terapeuta F. afade, al igual que Kitwood (1997), que muchas personas que trabajan en el
campo de la gerontologia, no han tenido una preparacion adecuada para su trabajo y que ésta
es una de las razones por las cuales la formacion no debe destinarse Unicamente al personal
técnico de las areas como psicologia, medicina o enfermeria, sino que debe dirigirse a todo el
personal dentro de la institucion.

En base a lo enunciado anteriormente, la coordinadora D. continda explicando que
resulta imprescindible tener en cuenta la realidad de la tercera edad institucionalizada. Por
esta razon sostiene que a su parecer, el método no debe llevarse a lo fundamentalista, sino que
debe adecuarse a lo que sucede en la practica tomando sus principales lineamientos. De esta
forma, explica que dentro de una institucién uno se encuentra frente a una variedad de
componentes que deben ser tomados en consideracion (Martinez Rodriguez, 2015) y que
implican una gran diferencia a la hora de implementar el método Montessori a comparacion
de lo que supone su aplicacion en una institucion educativa. Como se expuso anteriormente,
el hecho de que el personal esté formado por personas de mantenimiento, enfermeria,
médicos, terapistas ocupacionales, psicologos, cada uno con sus propias incumbencias, con
sus roles, con obligaciones ante la ley, teniendo actividad las 24 horas del dia y personal que a
su vez rota, constituyen algunas de las limitaciones que deben contemplarse a la hora de
incorporar nuevas formas de abordaje.

Es por esto que la jefa del servicio B., explicitd que en un primer momento, dentro de
la institucidn, se tomé el método en cuestion como marco de referencia pero en la préctica se
tuvo que modificar adecuandose a la realidad de las caracteristicas de la institucion. Por lo
tanto, a opinion de ella, el método debe revisarse y reverse para que no resulte ser una
estructura rigida ni demasiado estructurada a la hora de utilizarlo en una institucion, ya que de
ser asi, resulta abrumador también para aquellos profesionales que acercan éste tipo de
actividades. De igual manera, la terapista H., resalta la necesidad de estar en constante
actualizacion, de profesionalizarse y buscar mas variantes tanto en cuanto al material y los
elementos presentados, como a los ritmos para que se ajusten a la singularidad de los
residentes y asi otorgar una atencion de calidad que es lo que principalmente pretende el
método Montessori (Kitwood, 1997).

No obstante, segun la terapista H., el método Montessori presenta otra ventaja la cual

consiste en que permite mantener las funciones elementales tales como las praxias o las
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gnosias. Asi, debido a que se trabaja con personas con deterioro cognitivo severo, la jefa del
servicio B. explica que siempre se debe presentar primero una actividad simple para que
logren llevarla a cabo con facilidad y no se genere una sensacion de frustracion que los
paralice y no quieran continuar, tal como sostienen Camp, Cohen-Mansfield y Capezuti
(2002) cuando aclaran que las actividades del dispositivo Montessori buscan tener altos
niveles de éxito inicial, presentando la actividad primero en su nivel mas simple y luego
aumentando su complejidad.

De esta manera, la terapista H., explica que en los casos de personas con deterioro
cognitivo severo donde la estimulacion cognitiva no resulta porque la persona no es capaz de
interactuar con un otro o de sostener la atencidn por periodos muy largos, queda un bache por
abandono de no saber como abordarlo y de ésta forma termina perdiendo cada vez mas
funciones, volviéndose cada vez mas inerte. Entonces, la terapista expone que el método es
muy Util ya que hay una gran distancia entre una persona que perdio toda la cognicion y una
que puede hacer estimulacion cognitiva sobre la cual se puede trabajar, fomentando una
interaccion con el ambiente para que haya el mayor control posible de las actividades de la
vida diaria (Brooker & Latham, 2015; Martinez Rodriguez, 2013).

A modo de ejemplo, la terapeuta F., explica que aungque no sepan qué deben hacer con
un tenedor o un peine, ni puedan elaborar algo complejo a partir de esos objetos, la
manutencion de la funcién permite que sepan que el tenedor debe ir a la boca o que el peine
se pasa por el pelo. Es asi como, al entrenar aquellas funciones remanentes para que se
mantengan la mayor cantidad de tiempo posible (Camp et al., 1993; Camp et al., 1997), se
brinda calidad de vida a pesar de que no haya posibilidad de que la persona mejore
cognitivamente (Yanguas, 2007).

La terapista H., sin embargo, resalta que para que se logren mantener las funciones, es
crucial que haya una constancia en el abordaje, sefialando que dentro de la institucion los
talleres que utilizan el método Montessori se realizan Unicamente dos veces por semana, lo
cual le parece una oferta escasa. Ademas, insiste en que debido a que la atencion en las
personas con demencia no se mantiene por periodos muy largos, se propuso ubicar a cada
residente en una franja de diez minutos aproximadamente dentro de la hora total que dura el
taller. Pero, tal como se pudo observar en las horas de practica, ésta organizacién no se
llevaba a cabo, debido a, por ejemplo, los tiempos de los acompafiantes que no se
acomodaban a la necesidad del residente y en vez de llevarlos al taller al horario pautado, los
llevaban y los buscaban a todos juntos a una determinada hora. De esta forma, continGa

explicando, a pesar de que la teoria del método permite que hayan varias personas en
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simultaneo favoreciendo la interaccion, la conexion con un otro y el aprendizaje lateral
(Alvarez & Vigil, 2006), lo que sucede en la préactica es que se dispersan, comienzan a hablar
de cualquier tema, se interrumpen, se paran de la silla y se desconcentran por lo cual a nivel
organizacional se deben tener en cuenta dichas cuestiones.

Por dltimo, a traves de la lectura de las historias clinicas y de las observaciones dentro
de la institucion, se tomd nota de un punto fundamental en el dispositivo Montessori el cual
consiste en saber medir el grado de asistencia que necesita el residente. Por ejemplo, en las
actividades del taller de Montessori, Hilda R. realiza las tareas que se le ofrecen con muy
poca asistencia, en cambio, Viviana R., requiere asistencia al momento de comenzar y
finalizar las tareas, y Nora B. responde a consignas sencillas como identificacion de colores y
praxias procedurales pero con asistencia constante. Por otro lado, en el caso de Teresa J., se
observé una disminucion pronunciada de sus habilidades de lectura y nominacion en el mes
de junio comparado a los meses anteriores, no logrando completar dichas tareas sin asistencia.
De esta forma, al igual que la figura del maestro planteada por Montessori (2013), la terapista
H., destaca que es preciso medir el nivel de ayuda que se debe prestar al residente dia a dia,
para de este modo fomentar la autonomia y la iniciativa personal. Es asi que Montessori
(1966), sostiene la creencia de que en cada nivel de la vida existen diferentes necesidades y
manifestaciones, buscando a través del método que la persona pueda desarrollarse a su propio

ritmo (Salvarezza, 1998).

5.3. Andlisis de la aplicacion del Método Montessori en la Atencion Gerontoldgica
Centrada en la Persona en una institucion de tercera edad

En el presente apartado se parte de la certeza de que tal como sostiene la jefa del
servicio B., la utilizacion del método Montessori es una forma de gestionar el enfoque
centrado en la persona, concordando con investigaciones que exponen que el método en
cuestion es un instrumento Gtil para desarrollar planes de atencidn centrados en la persona
(Erkes, Camp, Raffard, Gély-Nargeot & Bayard, 2017).

Asi, la terapista ocupacional H., explica que el Enfoque Centrado en la Persona (ECP)
se utiliza dentro de la instituciéon como una forma de acercamiento a los residentes, una forma
de abordaje donde, uno de los caminos por los cuales se puede llevar a cabo es el método
Montessori. Continta aclarando que ésto se debe a que el método, al igual que el ECP, en sus
bases y principios, otorga especial importancia al deseo de la persona, reconociendo quién era
en su juventud, cual era su trabajo, cuéles eran sus gustos, qué era lo que acostumbraba hacer,

es decir, poseer un entendimiento del contexto biografico de cada residente en particular



38

(Martinez Rodriguez, 2013). De esta forma, la terapeuta F. aclara que lo enunciado
anteriormente es utilizado como medio para lograr un fin, el cual supone que la persona, por
ejemplo, pueda categorizar mediante una praxia constructiva, utilizando objetos cotidianos
que se adecuen a la persona. Asi, la terapista H. comenta que al trabajar con personas que
tienen un deterioro cognitivo moderado a severo, las actividades de Montessori
necesariamente deben ser abordadas de modo individual, siendo uno a uno con un terapeuta,
coincidiendo con lo que es ECP ya que implica un trabajo personalizado (Camp; 2010; Kaldy,
2007; Van der Ploeg et al., 2013).

Dentro de la misma linea, la coordinadora D. relata que si el ingreso a la institucion
fue realizado de manera apropiada, a través de la entrevista inicial, se obtienen los datos
necesarios de la historia de vida que han sido expuestos en el parrafo anterior y los
profesionales pueden nutrirse de ellos (Fernandez Ballesteros, 2004; Lozano Poveda, 2011;
Martinez Rodriguez, 2013). En el caso contrario, expresa que se intenta acceder a dichos
datos de alguna forma, consiguiéndolos a posteriori ya sea mediante la familia, el servicio
social que funciona como enlace entre las familias y la institucion o a través del personal que
trabaja de forma directa con los residentes, ya que al interactuar diariamente con la persona se
abre el espacio para conocerla en profundidad y poder proveer informacion pertinente.

Asimismo, todas las entrevistadas afirmaron que tanto desde el enfoque como desde el
método, se busca atender especificamente a las necesidades de cada residente. Asi, la
coordinadora D. comenta que se debe resignificar constantemente el servicio para que vaya
mutando hasta adaptarse a los requerimientos de cada persona dentro de la institucién (Camp,
Cohen-Mansfield & Capezuti, 2002), lo cual puede sonar un tanto utépico o inalcanzable,
pero la jefa del servicio B. sostiene que es un camino que toma tiempo y que exige mucho
trabajo pero que puede ser llevado a cabo. Ademads, sostiene que para facilitar la
implementacidn del tipo de atencidn que se desea, se puede comenzar de a poco, enfocandose
por sectores hasta alcanzar la totalidad de la institucion.

De este modo, para que se lleve a cabo un abordaje donde se ponga en el centro a la
persona, tomando postulados basados en el método Montessori para la gestion de la vida
cotidiana, al ensamblarlos con las dindmicas dentro de la institucion, todas las entrevistadas
sostuvieron que lo primordial e indispensable reside en la capacitacion, concordando con
Brooker y Latham (2015) y Martinez Rodriguez (2013). Asimismo afiaden que, en primer
lugar, los directivos de la organizacion deben confiar y creer en que éste es el camino y el
enfoque para brindar una atencién de calidad. Luego, debe haber capacitacion continua,
utilizando una variedad de recursos tales como videos, trabajos practicos, role playing, asi
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como también un entrenamiento con practica de casos que atafien a lo que es centrado en la
persona, asi como también un entrenamiento en las actitudes que favorecen un trato singular
quitando a la persona de la posicion de objeto. Acompafando la capacitacién, la coordinadora
D., relata que es indispensable contar con espacios de supervision y reuniones de equipo,
fomentando el trabajo interdisciplinario.

Con el objeto de que haya una atencion realmente centrada en la persona, la
coordinadora D. continGa explicando que lo que no debe haber es rotacion de personal, lo
cual como se expuso anteriormente, se presenta como una limitacion ante la ACP (Martinez
Rodriguez, 2015). Por lo tanto, en la medida en que el personal no rote, realmente conocen a
la persona, pero, en el caso contrario, si rotan a cada rato, si hay personal externo o personal
que es eventual, dicho acercamiento se ve obstaculizado. Asi, la terapeuta F. expone que éste
conocimiento del dia a dia es el que le permite al profesional contar con herramientas para
enfrentarse a determinadas situaciones. A saber, como el residente quiere ser tocado, cdmo no
quiere ser tocado, si hay algun color, alguna musica o alguna actividad que le guste o si hay
algo especifico que le molesta. De esta manera, la terapeuta continta explicando, ésto permite
que, por ejemplo, en el caso de una persona que se encuentre agitada, el personal sepa a qué
debe recurrir para que se tranquilice.

En definitiva, la coordinadora D. establece que todo comienza en la direccién de la
institucion, siendo alli donde se deben rever las relaciones humanas y la forma en la que se
trata a la persona que esta trabajando para que ésta pueda a su vez brindar un trato deseable a
los residentes. Luego debe haber capacitacién exhaustiva y por Gltimo, que no haya rotacién
del personal, y en el caso de que roten, que sea el equipo entero ya formado para que en
conjunto conozcan otro sector. Por ultimo, realiza una aclaracién que supone que en los
sectores que atienden residentes con deterioro severo, cada un afio o un afio y medio como
méaximo, el personal deberia rotar para evitar un burn out el cual Perlman y Hartman (1982)
indican que es una respuesta al estrés profesional cronico que tiene tres componentes: a)
agotamiento emocional y/o fisico, b) baja productividad laboral y c) una excesiva
despersonalizacion.

Por otro lado, tal como explicitan la jefa del servicio B. y la terapeuta F., resulta
imprescindible aprehender como postulado basico tanto de la atencion gerontoldgica centrada
en la persona como del método Montessori, la importancia que se le atribuye al ambiente
(Martinez Rodriguez, 2013; Montessori, 1966; Montessori, 1982). De esta forma, la terapeuta

F., sostuvo que tanto la ACP como el método se articulan en éste aspecto, facilitando un
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ambiente para incrementar los niveles de implicacion, considerando tanto los aspectos
humanos como no humanos en funcion del residente.

De esta forma, la jefa del servicio B. relata que se busca construir un ambiente
propicio al libre desarrollo de la persona, en un entorno que promueva la dignidad y la libre
eleccion. Por tal motivo, la terapista H. explica que la convocatoria a los talleres de
Montessori debe realizarse como una invitacion y no una obligacion (Camp, 2010; Kaldy,
2007; Van der Ploeg et al., 2013), otorgando a la persona el control de sus propias decisiones.
Asi la terapista contintia explicando que, éste postulado que considera la libertad de eleccién,
desde la ACP, debe implementarse en todos los ambitos de la institucion, no sélo en los
talleres de Montessori; de tal manera que, antes de cada taller o actividad, se le debe
preguntar a la persona si quiere participar o no, en vez de transportarlo de aqui para alla como
si fuese un objeto. Ademaés, lo mismo se procura en las actividades que tengan que ver con la
vida diaria, tales como el vestir, la comida y la higiene, buscando respetar los tiempos de cada
uno.

Por ultimo, cabe sefalar que todas las entrevistadas afirmaron que, en su opinion, no
hay puntos en los que la ACP y el método Montessori no concuerden. Por tal motivo,
sostienen que ambos se pueden tomar en conjunto y articular en la practica para acercar una
atencion de calidad al hacer foco en la centralidad del residente y en el ambiente apropiado
para que, a pesar de la pérdida de la funcionalidad y el deterioro cognitivo, los cuales segln
Cabré y Serra-Prat (2004), Luppa et al. (2009) y Rudberg, Sager y Zhang (1996) son las
principales causas de institucionalizacion, se puedan mantener las funciones necesarias para

las AVD el mayor tiempo posible.

6. Conclusiones

En base a los objetivos planteados al comienzo del presente trabajo de investigacion,
se sostiene que éstos se han cumplido articulando los datos obtenidos a través de las horas de
practica dentro de la institucion con la teoria del marco teorico.

De este modo, dentro del primer objetivo, el cual buscaba describir los alcances y las
limitaciones del Enfoque Centrado en la Persona (ECP) en residentes de tercera edad a
opinion de los profesionales, se han delineado los principales alcances los cuales incluyen un
trato singular y un cuidado personalizado de la persona y su ambiente, revalorizando la
atencion, promoviendo un trato digno y respetuoso, teniendo en cuenta la historia personal de
cada residente, comprendiendo las distintas necesidades de cada uno, nutriendo de este modo,
la condicién de persona (Kitwood, 1997). Asi, se busca romper con una forma antigua de
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trabajo que estandariza y burocratiza la atencion y las distintas maneras comprendidas dentro
de lo que Kitwood (1997) describié como ‘Psicologia Social Maligna’.

No obstante, el ECP presenta sus limitaciones, las cuales también se propuso describir
en el primer objetivo. Una de ellas tiene que ver con la incertidumbre que supone el traspaso
de una atencion centrada en el servicio a una centrada en la persona, ya que se dejan atras las
garantias con las cuales se solia atender. De esta forma, al no contar con una definicién clara
ni con pautas concretas sobre cémo llevar a cabo la calidad de la ACP, el enfoque se puede
ver obstaculizado, ademés de las caracteristicas que habitualmente caracterizan a las
instituciones de gran tamafio. Por ésta razon, resulta imprescindible que el personal se
encuentre debidamente entrenado en lo que es ECP para comprender que su tarea es de
facilitar, disponiendo de un ambiente del cual la persona todavia pueda apropiarse. De esta
manera, la forma en la que se comunica el ECP desde los directivos de la institucion hacia
todo el personal que forme parte de la institucion es vital.

En cuanto al segundo objetivo, el cual suponia una descripcion de los alcances y
limitaciones de la utilizacion del método Montessori en personas residentes de tercera edad a
opinion de los profesionales, se llegd al primer alcance el cual posiciona al método como una
manera favorable de trabajar con personas con demencia. EI método otorga especial
importancia al contexto biografico de cada persona, al igual que en el ECP, y se presenta
como facilitador de apropiarse del ambiente, atribuyendo una especial importancia a éste
altimo para incrementar los niveles de implicacion (Garcia-Soler et al., 2017) y la
participacion de los residentes en las actividades. Ademas, permite mantener las funciones
elementales que permiten desarrollar las AVD la mayor cantidad de tiempo.

Al igual que en el ECP, el método Montessori presenta sus limitaciones, las cuales
fueron abordadas en profundidad en el segundo objetivo. Como se ha mostrado, éstas tienen
que ver con el hecho de que al momento de incorporar una nueva forma de abordaje, se debe
tener en cuenta que existe una diferencia con lo que es su aplicacion en una institucion
educativa, teniendo que considerar la realidad de la tercera edad institucionalizada, la cual
presenta una variedad de componentes que si no se preven, pueden convertirse en obstaculos.
Algunos de éstos son, la diversidad de personal, la rotacion del personal, cada uno con sus
propias incumbencias, con sus roles, con obligaciones ante la ley y tener dentro de la
institucion actividad las 24 horas del dia. Por éstas razones, en base a lo recaudado a través de
los instrumentos, se recomienda que el metodo se revise y revea para que se ajuste a las
caracteristicas de cada institucion en particular y no derive en un dispositivo inflexible a la

hora de utilizarlo.
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En suma, a traves del primer y segundo objetivo, se pudo obtener un entendimiento de
los principales alcances y limitaciones del ECP y del método Montessori, para asi poder
llevar a cabo el andlisis de su implementacién conjunta. De esta forma, se concluye que la
implementacién del método Montessori es uno de los caminos por lo cuales se puede llevar a
cabo el ECP y que, como sostuvieron las entrevistadas, ambos se pueden tomar en conjunto y
articular en la practica para acercar una atencién de calidad manteniendo las funciones
necesarias para las AVD el mayor tiempo posible. Asi, tanto uno como el otro comparten
lineamientos bésicos tales como la centralidad del residente, el trato digno, la importancia
atribuida a su contexto biogréafico, atender a sus necesidades y deseos, acercando una forma
de trabajo personalizada y valorando la individualidad de cada persona, proporcionando un
ambiente que facilite el libre desarrollo de la persona.

De forma tal que todo lo anterior pueda llevarse a la practica, es indispensable que
desde los directivos de la institucion se revean las relaciones humanas y consideren gque tanto
el ECP como el método Montessori es la forma de abordaje que quieren para su institucion. A
partir de eso, debe haber una capacitacion constante. Una vez que se ha considerado lo
anterior, es esencial que el personal no rote ya que si hay rotacion constante, el trabajo
personalizado que supone tanto el enfoque como el método no se logra ya que no se llega al
nivel de confianza necesario para conocer a la persona en profundidad, aunque, como sostuvo
una de las entrevistadas, el personal que trabaja en los sectores con deterioro severo, deberia
rotar cada un afio o un afio y medio para evitar un burnout (Perlman & Hartman, 1982).

Con lo enunciado en el parrafo anterior y el desarrollo de la totalidad del trabajo de
investigacion, se propone como nuevas lineas de investigacion, el estudio en la respuesta
emocional frente al estrés profesional denominada burnout, ya que como sostienen Perlman y
Hartman (1982) ésto suele predominar en &mbitos donde se trabaja en contacto con personas,
por lo tanto, se propone investigar especificamente acerca del burnout en empleos que
trabajen con personas con deterioro severo, para de este modo, encontrar maneras de evitarlo
o0 de abordarlo en el caso de que suceda. Ademas, se propone investigar acerca de modelos o
pautas concretas que faciliten la puesta en practica del ECP tales como el modelo ‘VIPS de
Brooker (2013), ya que la mayoria de las entrevistadas sostuvo que la incertidumbre que se
transita a la hora de pasar de una atencion centrada en el servicio a una centrada en la persona
dificulta brindar el tipo de atencion que realmente se desea ofrecer. Por ésta razon, se piensa
que resultaria beneficioso que el enfoque cuente con una definicion mas clara de cémo

implementarlo en la préctica, para que también su aplicacion se pueda ampliar a todas las
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instituciones geriatricas ya que resulta ser una manera de abordaje que piensa en funcion de la
persona, valorando su individualidad.

En cuanto a lo que respecta a las limitaciones del presente trabajo, se podria decir en
primer lugar, que debido a cuestiones personales de la pasante, no se pudo asistir en ningn
momento de la practica a los talleres que ofrecia la institucion por la mafiana, siendo éste
horario, el momento en el cual habia mayor actividad en el geriatrico. Ademas, por la mafiana
se contaba con mayor cantidad de profesionales trabajando, por lo cual, por ejemplo, no se
pudo estar en contacto directo con las psicélogas del hogar, més alla del encuentro pautado
para realizar las entrevistas. Por ello, se perdié la oportunidad de vivenciar el rol del
psicologo dentro de una institucion geriatrica, lo cual, se cree, hubiese sido una experiencia
enriquecedora.

Por otro lado, como se menciond en el desarrollo de los objetivos, dentro de la
institucién se implementa el método Montessori pero no de manera estricta, sino que tomando
sus principales postulados para desarrollar los talleres que se basan en ésta filosofia. Por lo
tanto, ésto dificulté el momento de articular la teoria del marco teérico con la del desarrollo,
ya que las investigaciones de las cuales se habla en el marco teérico aplican el método en
sentido fundamentalista, adecuando el ambiente estrictamente en base al método, lo cual no
sucedia en la institucion en cuestion. De este modo, los talleres de Montessori se presenciaron
pero no se pudo sacar demasiado provecho de ellos ya que, por ejemplo, el postulado que
supone que las actividades basadas en el método deben realizarse de forma individual (Camp;
2010; Kaldy, 2007; Van der Ploeg et al., 2013) no se cumplia debido a que, como se
menciond anteriormente, los ocho residentes que participaban del taller eran llevados todos
juntos en el mismo horario por lo cual el abordaje personalizado se veia impedido.

Dentro de la misma linea, tal como se enunci6 anteriormente, la institucién donde se
realizaron las practicas profesionales se encontraba en un proceso de cambio, dejando atras la
atencion centrada en el servicio para empezar a trabajar desde la atencion centrada en la
persona. Por ésta razon también, al igual que con el método Montessori, no se vié una
rigurosa implementacion de la ACP ya que se encontraban mutando de una atencion a la otra,
por lo cual mas que nada, se debi6 valer, tanto en el método como en la ACP, de los datos
tedricos y lo recaudado a través de las entrevistas mas que de las observaciones dentro de la
institucion.

Por otro lado, en el transcurso de las horas de practica dentro de la institucion, se
presentd un interrogante en relacion a si éste tipo de abordaje puede implementarse en

instituciones 0 dmbitos que no cuenten con la cantidad de recursos con los que cuenta el
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hogar en cuestion. Esto se debe a que debido al presupuesto que requiere la gran demanda de
personal que supone un enfoque personalizado como lo es el ECP, asi como también los
recursos necesarios para los materiales que se utilizan en los talleres de Montessori y la
capacitacion requerida, surge la pregunta de si es viable implementar el método Montessori
en la Atencion Gerontoldgica Centrada en la Persona en instituciones de bajos recursos o que
no cuenten con un presupuesto semejante al de la institucion donde se realizé la practica.

A modo de aporte personal, se ha observado que en cuanto a la puesta en practica de
los abordajes descritos en éste trabajo, se deberia prestar especial atencion a las cuestiones
organizacionales de la institucion que en muchos casos dificultan que los mismos se
desarrollen de forma adecuada. Por ejemplo, considerar los horarios del personal para ubicar
mas convenientemente a los acompariantes con los residentes que se le asignen, de modo tal
que los horarios de uno y otro no interfieran en la dinamica que se busca establecer. Ademas,
que los horarios de los talleres y actividades consideren por ejemplo los horarios de las siestas
para que, en el caso de aquellos residentes que duermen la siesta, no vayan a la actividad
disgustados porque los levantaron de su descanso.

Por dltimo, la experiencia del presente trabajo ha abierto un nuevo campo de
posibilidades para la pasante de las préacticas profesionales, dejando de lado los prejuicios que
se tienen en relacion a las personas de la tercera edad. Dichos prejuicios se encuentran
instaurados a nivel social y es por ello que se cree que a traves de la utilizacion de la ACP, se
le devuelve al viejo la sensacion de control sobre si mismo y el sentimiento de valia, a través
de un trato basado en el respeto y en la dignidad sin importar el nivel de deterioro que
presente la persona (Brooker & Latham, 2015; Epp, 2003; Fernandez Ballesteros et al., 2016;
Martinez Rodriguez, 2011), lo cual no suele suceder en otros tipos de atencidn, ni tampoco a
nivel social, siendo la vejez una etapa de la vida que tiende a ser excluida e invisibilizada. De
esta forma, se suele olvidar que la vejez es una etapa de la vida tan rica como las otras, donde
tanto las personas mas jovenes como las viejas pueden nutrirse del intercambio y de las
interacciones entre si. Por ésta razon, se considera que el ECP y el método Montessori son
acercamientos a un modo apropiado de tratar a los adultos mayores y de descubrir todo

aquello que se esconde detras de las apariencias desgastadas.
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