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CAPITULO |

INTRODUCCION

Se implementaran temas muy importantes acerca de donde se analicen los puntos
mMAs interesantes respecto a los cuidados paliativos en el adulto mayor de la casa
hogar sagrado corazon de Jesus de Comitan, Chiapas. Asi que a toda aquella
persona que guste informarse mas acerca de este interesante tema podria checar
algunos puntos que llevare acabo, recordando que los cuidados paliativos en el
adulto mayor es extenso, pero nos enfocaremos mas aquellos que no tienen
ningun apoyo de la familia o conocidos, y como es que ellos salen adelante o tiene
apoyo de nadie, de igual manera el cuidado que tiene que tener las personas que
estén cuidado de una persona con estas caracteristicas, porque no es solo por
cuidar, todo tiene un proceso y una forma de cémo realizarlo, por lo que nuestros
adultos mayores con alguna enfermedad son nuestro principal objetivo para toda
aguella informacion que estaremos investigando, el proposito que tiene es
conocer mas alla de lo que nosotros sabemos por el momento, porque la mayoria
de las personas no tiene 0 no tienen conocimiento respecto a esto, y ocasionan
problemas graves hacia los que estan a su alrededor. Es por eso, que toda esta

informacion que dejare sea de muy util.



1.1 PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

Los cuidados paliativos en el adulto mayor es un problema social en donde la
persona que esta pasando, pero esto afecta a los que estan a su alrededor en
este caso familiares. Incluyendo mas a los hijos. Ademas, que el adulto mayor
debe de obtener los cuidados correspondientes cuando pasa por esta etapa, pero
en si no es el Unico problema que se pueda encontrar las condiciones
socioeconémicas son de mucha importancia en la vida de las personas, ya que al
no contar con los recursos necesarios para los medicamentos o el cuidado que
cada enfermedad tiene, esta parte les perjudica demasiado. Es decir, podrian
llegar a causar la muerte, por no contar con lo necesario en sus cuidados. Algunos
adultos mayores no cuentan con ningln apoyo social de parte del gobierno, y
afecta mucho, ya que al igual al contar con este recurso de apoyo se les hace muy
dificil poder tener lo necesario, y esto no ocurre con solo tres personas, incluso
son demasiados adultos mayores que pasan por esto y de verdad que es un
problema muy grave en la sociedad en la que estamos. Tengamos en cuenta que
cada enfermedad no cuesta lo mismo ni mucho menos tiene el mismo tratamiento,
algunos pueden ser un poco econdmicos y otros muy caros o tienen los cuidados
iguales. El problema del dinero es el rango nimero que tenemos en nuestra lista,
porque en si el no tener el recurso monetario necesario detiene mucho el proceso
gue se llegue a realizar. Hablar sobre el abandono del adulto mayor es un punto
muy interesante es uno también de los problemas que suceden, se dice que los

familiares los abandonan porque no tienen el tiempo suficiente para poder



cuidarlos, los dejan a su suerte o simplemente llegan a dejarlos en un asilo de
ancianos, al dejarlos ahi la mayoria de los parientes se olvidan por completo de la
responsabilidad que aun tienen. Un problema que también debemos tener en
cuenta es la informacién respecto a que son los cuidados paliativos en el adulto
mayor, porque es cierto la mayoria de la poblacién desconoce de qué trata esto,
y al no tener conocimiento de este tema, no saben como saber realizar las cosas
con sus familiares. Deben de tener toda informacion importante respecto a que
trata esta parte de cuidados paliativos en el adulto mayor, para que en cada
proceso que se lleve a cabo, se llevara de forma adecuada. En si estos son los
problemas principales mas vistos que hay en nuestra sociedad, lo que se ve dia a
dia, como he dicho no solo son pocos adultos mayores que pasan por estos
problemas, si no son muchos que dependen de mucha ayuda humanitaria
recordando que ellos ya no dependen de si solos, si no necesitan de alguien mas

para la mayor parte de las cosas que realizan.



1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1- ¢ Por qué el adulto mayor es abandonado cuando tiene una enfermedad?

2- ¢ Como interviene el Trabajador Social en el asilo de ancianos?

3- ¢ Cudl es la causa por la que la poblacién no tiene conocimiento respecto a los

cuidados paliativos en el adulto mayor?

4- ¢ Cuanto es el promedio de adultos mayores que necesitan cuidados paliativos

en el asilo ancianos Sangrados Corazon de Jesus, de Comitan, Chiapas?

5- ¢Qué son y cudles son los cuidados paliativos?



1.3 OBJETIVO GENERAL

1. *Explicar como el Trabajador Social interviene en el asilo de

ancianos.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. *Determinar porque el adulto mayor es abandonado cuando

presentan alguna enfermedad.

2. *Establecer la causa por la que la poblacién no tiene conocimiento

respecto a los cuidados paliativos en el adulto mayor.
3. *Calcular el promedio de adultos mayores que necesitan cuidados
paliativos en el asilo de ancianos Sangrado Corazon de Jesus, de

Comitan Chiapas.

4. *Definir que son y cuales son los cuidados paliativos.



1.4 JUSTIFIACION

Estudiar esta parte de los cuidados paliativos en el adulto mayor es de
mucha importancia para las personas que les sucede esto con sus
familiares e incluso es importante aquella comunidad de personas que,
aunque no tengan familiares con enfermedades les da por conocer el todo
el tema al respecto. Trabajo social es una carrera que tiene mucho que ver
con la intervencion del adulto mayor, en este caso en los cuidados
paliativos, al poder laborar en un asilo de ancianos o en un centro de salud
debe de obtener el conocimiento basico de todo esto, para poder apoyar al
individuo que lo necesite, pero en este caso en los adultos mayores. Esta
investigacion es muy interesante en varios sentidos, porque los cuidados
paliativos le dan a la poblacion adulta, que claro los adultos mayores en la
comunidad que mas cuidados ya que sabemos la mayoria no se puede
cuidar por si misma y siempre necesita de alguien mas que haga sus cosas
por ellos, es més si tiene una enfermedad es menos imposible que ellos
realicen sus actividades como debe de ser. La mayoria de las personas
desconoce de qué trata los cuidados paliativos en el adulto mayor, aun
teniendo una tecnologia buena, desconocen de que trata, ademas que
realizar esta investigacion en un asilo de ancianos va hacer demasiado
importante, porque se desconoce como son los cuidados dentro de la
estancia, dentro de toda la investigacion los beneficiados serian los adultos
mayores y sobre todo las personas que cuidan de ellos, ya que tendrian
mas informacioén respecto a todo el tema, asi se les haria menos pesado el

trabajo que realicen. En este caso los beneficiados en si, seria los adultos



mayores del asilo de ancianos Sagrado corazén de Jesus de Comitan,
Chiapas. El tema es muy interesante para toda aquella comunidad que lo
necesite y a los que no también, porque esto ayuda a muchos, y en todo

caso a nuestros adultos mayores, porque cuidarian mucho mejor de ellos.



1.5 HIPOTESIS

¢ El adulto mayor con la enfermedad que mantiene es realmente

beneficiado con el cuidado paliativo que se le realiza?






CAPITULO I
ORIGEN Y EVOLUCION

2.1 CUIDADOS PALIATIVOS EN LA EDAD MEDIA

Durante la Edad Media los hospicios fueron lugares de acogida para
peregrinos, los que muchas veces venian gravemente enfermos o
moribundos. De esta manera, estos lugares no sélo daban refugio y
alimento a extranjeros, sino también cuidados a enfermos y moribundos.
La primera vez que se vuelve a usar el término hospicio, pero esta vez
directamente en vinculacion con el cuidado a los moribundos, fue en
Francia, en 1842, fecha en que Mme Jeanne Garnier fundé los llamados
Hospicios o Calvarios. Posteriormente en 1879 aparecen Our Lady’s
Hospice en Dublin y en 1905 St Joseph Hospice en Londres, ambos frutos
del trabajo de Las Hermanas de la Caridad irlandesas. El inicio oficial del
llamado Movimiento de Hospicios Moderno se le atribuye a la fundacion del
St Christopher Hospice en Londres, en 1967. Los resultados obtenidos en
esta institucion lograron demostrar que un buen control de sintomas, una
adecuada comunicacion y el acompafiamiento emocional, social y
espiritual logran mejorar significativamente la calidad de vida de los
enfermos en fin de vida y de sus familias. Este fue el primer Hospicio en el
gue, ademas de dar atencion a pacientes con enfermedades avanzadas e
incurables, se realiz6 investigacion, docencia y apoyo dirigido a las familias,
tanto durante la enfermedad como en el proceso de duelo. Su fundadora,
Dame Cicely Saunders, es considerada pionera en esta area. El probable
origen etimoldgico de la palabra paliativo es la palabra latina pallium, que
significa manto o cubierta, haciendo alusion al acto de aliviar sintomas o
sufrimiento.

En castellano, paliar significa aliviar, hacer dulce. Asi mismo, Inglaterra
opto por nombrar como Medicina Paliativa a la disciplina que en el afio 1987
seria aceptada por primera vez como una subespecialidad de la medicina.
En ese momento “The Royal College of Physicians” define Medicina
Paliativa de la siguiente manera: En 1980 la OMS (Organizacion mundial
de la Salud) incorpora oficialmente el concepto de Cuidados Paliativos y
promueve el Programa de Cuidados Paliativos como parte del Programa
de Control de Céancer. Una década y media después la PAHO
(Organizacién Panamericana de la Salud) también lo incorpora oficialmente
a sus programas asistenciales. El Cuidado Paliativo es un concepto amplio
gue considera la intervencion de un equipo interdisciplinario, integrado por
médicos y otros profesionales como psicélogos, enfermeras, asistentes



sociales, terapistas ocupacionales, representantes de la pastoral y
voluntarios. a Fundacion

Paliar se originé para responder a una necesidad cada vez mas apremiante
gue es la de facilitar que las personas que estan en la etapa final de su vida
puedan tener alivio de su sufrimiento, y asi poder morir con dignidad, asi
como también dar apoyo y contencion a la familia. Crear un mundo en el
gue toda persona que lo necesite pueda tener acceso al mejor alivio posible
del dolor y de otros sintomas que producen sufrimiento es nuestra
aspiracion. Los Cuidados Paliativos han sido definidos la Organizacion
Mundial de la Salud como el cuidado activo total del paciente cuya
enfermedad no responde al tratamiento curativo, atendiendo
fundamentalmente al control del dolor, otros sintomas y las cuestiones
sociales, psicoldgicas y espirituales del paciente y su familia, y se lleva a
cabo a través de un equipo profesional interdisciplinario y especializado.

Como bien dice durante la edad media surgié cuando no solo se apoyaba
con refugio a las personas que llegaban al hospicio, sino también a
poyaban a las personas que llegaban enfermas o que necesitaban un tipo
de cuidado especial. Analizamos que durante los afios esto se volvié mas
gue solo una simple ayuda, fue donde se le puso el nombre de cuidados
paliativos, cuidar alguien con los cuidados necesarios que se necesiten en
el momento. Esto se le llama también como un apoyo a quien sea necesario
siempre y cuando sean personas capacitadas para realizar esta labor. En
la baja Edad Media adquieren fuerza las ideas del juicio final, con la
preocupacion por identificar las sepulturas y asi poder ser enterrados junto
a los seres queridos, del purgatorio y de la salvacion a través de la
realizacion de obras materiales y espirituales. Ideas que fueron
reemplazando el “comunalismo” anterior por una mayor individuacion de la
muerte. Esta etapa es llamada la “muerte de uno mismo”. A partir del siglo
XIX la fascinacion por la muerte de uno mismo es transferida a la
preocupacion por la muerte del ser querido, la llamada “muerte del otro”.
La vision integral del paciente ha sido reemplazada por la aplicacion
sistematica de tratamientos indicados por especialistas diferentes,
fendbmeno que se observa incluso en la atencion de pacientes terminales.
Esta vision parcelada del enfermo puede conducir a lo que actualmente se
conoce como encarnizamiento terapéutico, el lugar de dar pie a un apoyo
de calidad para atender las necesidades de aquellos pacientes que
simplemente se encuentran fuera del alcance terapéutico curativo. Esto
también se ve reflejado en el gran vacio que existe en las mallas
curriculares de medicina y enfermeria en relacibn a como cuidar
adecuadamente a enfermos incurables y, con expectativas de vida
limitadas.



El objetivo fundamental de los cuidados paliativos es conseguir el mayor
bienestar posible para el paciente y su familia a través de la atencion a las
necesidades fisicas, psicolégicas, espirituales y sociales. Los pilares
basicos en los que nos apoyamos los profesionales para conseguir este
objetivo de bienestar son: el control de los sintomas, la comunicacién
eficaz, el apoyo psicoemocional y la atencién a la familia. Existe ya un
amplio consenso de iniciar los cuidados paliativos cuando las necesidades
de los pacientes asi lo requieran ya que no son incompatibles con seguir
con el tratamiento activo o especifico de la enfermedad de base, incluidos
la quimioterapia y la radioterapia. Asi, aungque tradicionalmente se tenia en
cuenta el pronédstico de vida del enfermo y solian iniciarse cuando se
estimaba inferior a 6 meses, actualmente se considera que el inicio debe
basarse mas en las necesidades de atencion y que en sus expectativas
vitales. Mayor dificultad encontramos para decidir cuando iniciarlos en los
pacientes no oncolégicos, ya que el curso de las enfermedades crénicas
es mas imprevisible, con frecuentes reagudizaciones que dificultan
enormemente tomar la decision de hacer el transito de la fase de curacion
a la de paliacién. Como de lo que se trata es de aportar bienestar al enfermo
y de aliviar su sufrimiento, lo ideal es que a medida que va empeorando su
situacion tengan mas cabida los cuidados paliativos, pero pudiéndose
siempre solapar los tratamientos curativos con los paliativos. (anonimo)

2.2 CUIDADOS PALIATIVOS EN MEXICO

En México, en los 60 se inici6 la Fundacion de Clinicas de Dolor,
comandada por el Dr. Vicente Garcia Olivera quien fue entrenado en
Estados Unidos por el Dr. John Bonica, a su regreso aplicé su aprendizaje
con la apertura de Clinicas de Dolor e inicié el entrenamiento a nuevos
meédicos en el Hospital General de México. En 1972 el Dr. Ramon de Lille
Fuentes en el Instituto Nacional de la Nutricion y en el Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan) de México, por el Dr. Ricardo Plancarte capacit6 al
Dr. Jorge Jiménez Tornero quien inicid esta practica en el hospital de
Guadalajara, Jalisco, en 1991; en el Hospital General de Occidente
(Zoquipan) junto con la Dra. Dolores Gallardo Rincon. En Jalisco esta
modalidad contindia en el Hospital Civil de Guadalajara (Belem) con el Dr.
Oscar Sierra Alvarez. En 1988 termind su especialidad la siguiente
generacion en el INCan, egresaron: los doctores Gustavo Montejo Rosas,
Guillermo Arechiga Ornelas y Silvia Allende Pérez. En 1992 en el Hospital
Civil de Guadalajara (Juan | Menchaca) se instal6 la primera Unidad de
Cuidados Paliativos por el Dr. Montejo Rosas. El Dr. Guillermo Aréchiga
Ornelas en el Hospital General de Occidente (Zoquipan). En 1999 en
Guadalajara inicio el Centro Universitario para el Estudio y Tratamiento del
Dolor y



Cuidados Paliativos bajo la direccion de la Dra. Gloria Dominguez
Castillejos. Auspiciado por la Universidad de Guadalajara. En 2000 inici6 el
proyecto del Instituto Palia con el Dr. Guillermo Aréchiga Ornelas, que
pertenece a la Secretaria de Salud Jalisco.6 En México en 1992 la Dra.
Silvia Allende instal6 la primera Unidad de Cuidados Paliativos en el InCan,
siendo la primera en su tipo en la Republica Mexicana; lo secundaron otros
centros hospitalarios de la Secretaria de Salud: Hospital General de
México, Hospital Manuel Gea Gonzalez de reciente creacion; en el Hospital
20 de Noviembre del ISSSTE en 2015 se cre6 la Unidad de Cuidados
Paliativos. Actualmente varios centros estatales de la Republica Mexicana
ya cuentan con centros de atencion en cuidados paliativos. En México, la
inclusion de los cuidados paliativos dentro de la Legislacion Federal se
presenta hasta 2009, estableciéndose en la Ley General de Salud un
capitulo especifico para la regulacion de este tipo de atencién, pues la
misma legislacion ya la indica como una actividad de atencion médica,
generando ciertas obligaciones para los médicos, personal de salud e
instituciones de salud, incluyendo derechos especificos para los pacientes
gue se encuentren en situacion terminal. En diciembre de 2014 se publicé
en el Diario Oficial de la Federacion la Norma Oficial Mexicana, Nom-011
SSA3-2014, Criterios para la atencion de enfermos en situacién terminal a
través de los cuidados paliativos, acuerdo por el que el Consejo de
Salubridad General declara la obligatoriedad de los esquemas de manejo
integral de Cuidados Paliativos. La historiografia de los CP tiene sus inicios
a finales del siglo XIX en Europa, cuando los hospicios romanos en una
funcién caritativa, alojaban, cuidaban y daban ayuda espiritual a
moribundos, viajeros y peregrinos (Montes de Oca, 2006).

Este movimiento ha tenido gran auge, el cual se ha venido extendiendo
por muchos paises durante los ultimos 20 afos, debido al beneficio que
obtiene el enfermo en fase terminal y su familia, al mejorar su calidad de
vida en las areas fisica y emocional. El descubrimiento de nuevos
tratamientos a través de la investigacion cientifica ha hecho, que los
padecimientos cronicos puedan controlarse. El curso natural de éstos, se
ha modificado significativamente promoviendo sobrevidas mas largas y
trayendo consigo otras complicaciones como son las llamadas
morbilidades. Los CP en México son programas de asistencia que nacen a
partir de la atencion de los pacientes con cancer en fase terminal.
Comenzaremos por mencionar la definicion del American College of
Physicians, que cataloga al paciente en estado terminal como: "aquél
enfermo que se encuentra en una situacion irreversible para recuperar su
salud, reciba o no tratamiento, cuando los recursos experimentales ya se
han aplicado sin eficacia terapéutica y que, en un periodo de tres a seis
meses, fallecera".



Con el aumento de la esperanza de vida y de las enfermedades cronico
degenerativas, se hace necesario disefiar clinicas que sean atendidas por
especialistas para cubrir las necesidades del enfermo terminal, por lo que,
en México, en el afio de 1972 se inaugura la Unidad de Medicina del Dolor
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién "Salvador Zubiran".
En 1976, se instala la Clinica del Dolor en el Hospital General de México
"Dr. Eduardo Liceaga" por el Dr. Miguel Herrera Barroso, en 1979 nace la
Asociacion Nacional para el Estudio y Tratamiento del Dolor en la ciudad
de Guadalajara. Es preciso mencionar que, a finales de la década de los
setentas y principio de los ochentas, la psiquiatria norteamericana aporto a
través de la Dra. Jimmie Holland, los conceptos de la psicooncologia y la
hizo parte de la practica clinica de los psiquiatras y psic6logos mexicanos.
Y quien con su interés y generosidad aportd becas en el Memorial Sloan
Kettering Cancer Center de Nueva York, para especialistas mexicanos
interesados en el érea.

En 1981, se inicia la primera clinica multidisciplinaria del dolor en el Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan) y en noviembre de 1988, se introduce a
México por el INCan el primer embarque de morfina, procedente de
Alemania, bajo el cargo del Dr. Juan Ignacio Romero Romo, médico
psiquiatra, quien desarrolla en 1989 el primer programa académico de CP
en el INCan. Este primer programa es apoyado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y de igual forma, organiza el primer simposio de CP en
el paciente con cancer, con el objetivo primordial de introducir en la teoria
y en la practica, los conceptos de calidad de vida, evitando internamientos
frecuentes por el manejo inadecuado de la enfermedad, atendiendo no sélo
los aspectos bioldgicos, sino enfatizando los aspectos psicologicos,
sociales y espirituales del paciente moribundo. Se firma la declaracion
mexicana de alivio del dolor en cancer y en 1990, se le reconoce como
politica oficial de importancia dentro de la salud publica.

El 19 de octubre de 1992 en el Diario Oficial de la Federacién (DOF) se
asigna a la Clinica del Dolor del Hospital General de México "Dr. Eduardo
Liceaga"™ como Centro Nacional de Capacitacion en Terapia del Dolor
(Acuerdo No. 106 DOF), este hecho gener6 la divulgacion del tratamiento
del dolor a nivel nacional. En 1992, se crea la Unidad de CP del Hospital
Civil de Guadalajara, asi como la del Centro Médico 20 de noviembre del
ISSSTE. En 1999 en la Clinica del Dolor del Hospital General de México
Dr. Eduardo Liceagase crea la clinica de CP, atendiendo principalmente a
pacientes oncoldgicos y realizando visita domiciliaria durante un breve
tiempo. Para el 2002, en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Siglo
XXI del IMSS, se conforma el programa de CP que incluye el apoyo
domiciliario. En el 2007, inicia la Unidad de CP en Pediatria, en el Instituto



Nacional de Pediatria, donde se realiza el seguimiento a domicilio y
asistencia telefénica.

Conocer la historia de cuando los cuidados paliativos se integréo a México
es muy importante, como sabemos en nuestro pais hay personas que no
tienen quien cuide de ellos, teniendo una enfermedad es muy dificil
cuidarse por si mismo, mas si aun estan en una edad como la que
conocemos de los adultos mayores, en ellos es muy dificil que tengan un
cuidado paliativo como debe de ser, ya sea porque las personas que estan
al cuidado de ellos no tienen el conocimiento de que es o que son los
cuidados paliativos. Por eso mismo es importante saber de esto, y como
se tiene que llevar a cabo.

2.3 CUIDADO PALIATIVOS A DOMICILIO

Con relacion a la aplicacion de los CP a domicilio, se menciona que este
modelo de atencion beneficia a la institucion hospitalaria, al paciente y a su
familia. Espafia, brinda el apoyo paliativo domiciliario con equipos para la
administracion subcutanea de narcoticos y personal especializado, con la
finalidad de disminuir el tiempo de estancia del paciente terminal en el
hospital. Astudillo (2001), menciona que las caracteristicas personales del
enfermo, la etapa de la enfermedad, los factores fisicos,
sociodemogréficos, red de soporte social y los servicios paliativos, influyen
en la decision del paciente acerca del lugar donde desea morir. Choi
(2005), refiere que el 90% de los pacientes con cancer en situacion
terminal, el Ultimo afio de vida prefieren permanecer en su hogar, lo cual
parece fomentar el sentido de pertenencia a la familia. En México, la Ley
General de Salud, en su capitulo Il, articulo 166 bis 3, apoya que el enfermo
terminal reciba los CP en su domicilio. Cuando un paciente cuenta con un
cuidador, ya sea un familiar o un profesional especializado, se debe tomar
en consideracion la necesidad del apoyo psiquiatrico-psicolégico para éste,
debido a que el estrés es un factor de riesgo de morbilidad fisica y mental.
Un fendmeno comun que se presenta en los enfermos terminales y en sus
familias, es el aislamiento social el complot del silencio), el cual, asociado
con la muerte, genera sentimientos de minusvalia y pérdida de autonomia,
dificultando el proceso de duelo, generando falsas interpretaciones y
ocultando la informacion acerca del pronostico del enfermo, para evitarle el
sufrimiento emocional.

Realizar la visita domiciliaria ayuda a conocer la estructura y dinamica
familiar, y permite orientar a la familia en la atencion de su paciente.
Cuando el hospital cuenta con la Unidad de Cuidados Paliativos brinda
seguridad y confianza en la familia, disminuyen los costos, los reingresos
al hospital, y la muerte del paciente puede darse con un buen control de los
sintomas. A pesar de las politicas establecidas, la aplicacion de los CP a



domicilio es un modelo que poco se aplica en México debido a los costos
del personal. En los pacientes con enfermedades terminales se presentan
sintomas emocionales y cambios comportamentales, como respuesta a un
estresante psicosocial identificable, la enfermedad. Este factor deteriora la
actividad social, laboral y de desarrollo profesional. El diagndstico, las
multiples hospitalizaciones, los procedimientos meédicos, el personal
sanitario, la separacion de la familia, los olores y el dolor son factores de
estrés, que generan reacciones de ansiedad.

El paciente también puede presentar ansiedad anticipatoria y esperanzas
propias de su cultura, formacién de vida, edad, estado civil y sexo. La
ansiedad se define como la reaccién emocional caracterizada por una
anticipacién a una sensacion desagradable, preocupacioén o nerviosismo y
se manifiesta con la activacién del sistema nervioso simpatico, mostrando
respuestas como sudoracién, sensacion de ahogo, taquicardia, desmayos,
temblor de voz, bloqueos, pensamientos e imagenes negativas o de
escape. La ansiedad esta relacionada con esta etapa del proceso del morir
y cuando no ha habido control del dolor. Cuando se pierde la autonomia se
anuncia la muerte, y se exacerba por el aumento del malestar de la
sintomatologia somatica. Ante el diagnéstico, la evolucion de la
enfermedad y hasta el estadio terminal, hay animo deprimido, llanto y
desesperanza. Los signos fisicos de la depresién como la fatiga, anorexia
y alteracion del ritmo circadiano, pueden ser atribuibles a la enfermedad,
asi como a los medicamentos utilizados, por lo que es importante evaluar
al paciente deprimido para estimar el riesgo de suicidio. Entre las
alteraciones cognitivas que se presentan en la depresion estan la
disminucién de la atencion y de la memoria. Sabemos que muchos de
nuestros pacientes expresan su deseo de morir en casa, rodeados de sus
seres queridos y en el lugar que podemos decir ha sido el escenario de su
vida. Para morir bien en casa ademas de que el paciente quiera y se sienta
seguro, es necesario contar con los cuidados de su familia y con el apoyo
de un equipo profesional que maneje bien los sintomas que con mas
frecuencia se presentan al final de la vida. (Vianorte-Laguna, 2013)

El proceso de comunicacion con el paciente y su familia se convierte en el
elemento imprescindible a traves del cual se establece la relacion
terapéutica y se entrena a la familia en los cuidados. Los cuidados
paliativos a domicilio constan de apoyar aun mas a los mas necesitados,
porque al tener una enfermedad terminal ellos no pueden apoyarse de si
mismo para poder ir a otros lugares cuando lo necesiten o recibir este tipo
de apoyo. Por ellos mismo se origina los cuidados paliativos a domicilio.



2.4 LOS CUIDADOS PALIATIVOS UNA DEMANDA DE ESTE

TIEMPO:

En las ultimas décadas, estamos asistiendo al aumento gradual de algunas
enfermedades cronicas, junto al envejecimiento progresivo de la poblacion.
Los avances conseguidos en las terapias actuales, han permitido un
aumento significativo de la supervivencia y la calidad de vida; a pesar de
estos avances, un importante grupo de enfermos mueren por causa de su
enfermedad cronica. La dispensacion de cuidados al enfermo crénico en
fase terminal, es decir, cuando ya no se puede remediar, adquiere cada
vez mas importancia dentro de los sistemas sanitarios. Las demandas de
los pacientes, familiares y los profesionales sanitarios enfermeras por evitar
el sufrimiento en esta etapa final de la vida, muestra la creciente
sensibilidad social y sanitaria existente sobre este tema, motivo de lo cual,
hace que estemos frecuentemente relaciondndonos con pacientes que
enfrentan dolencias incurables o terminales, que estemos con frecuencia
conviviendo con el dolor y el sufrimiento, con los problemas psicosociales
que padecen estos enfermos hasta el fin de sus vidas. Todavia hoy la
muerte continda siendo algo ajeno a nosotros, ya que siempre son otros
los que mueren.

Es algo que no tenemos asumido en nuestra dimension constructivista. A
pesar de que este concepto ha cambiado con el tiempo, aun hoy dia lo
seguimos viendo como algo lejano. Fue precisamente en 1967, Cecily
Saunders, eminente enfermera britanica, devenida trabajadora social y
médico por su constante superacion, quien establecié los modernos
principios de lo que hoy conocemos como Cuidados Paliativos. Orientd su
trabajo hacia la busqueda de soluciones especificas, para cubrir las
necesidades reales de los pacientes con enfermedades en fase terminal,
cambiando radicalmente la manera de tratar y actuar de enfermeras y
médicos, asumiendo desde la perspectiva humanistica la pretension de
lograr en el enfermo una muerte tranquila, dentro de un clima de confianza,
comunicacién e intimidad, donde la familia ocupa un papel relevante en el
cuidado del paciente, procurandose apoyo mutuo. El confort y la calidad de
vida, son las metas a conseguir, siendo el paciente y no su enfermedad, el
verdadero protagonista. Es por ello que afirmamos que Los Cuidados
Paliativos son una demanda de este tiempo. (Enfermer, sep.-dic. 2010)

Cuidados paliativos en todas las personas que estén pasando por una
enfermedad tienen la mayoria un tiempo, bueno, depende de la
enfermedad que tengan, el tiempo es valioso, y mas cuando uno este
enfermo, requiere de gran apoyo para quienes estén pasando por esto,
debemos de disponer de gran conocimiento para esto, las herramientas
necesarias para el cuidado y que realmente sean personas que estén muy



bien preparadas para afrontar cualquier situacién que se esté pasando en
el momento. Al pasar por todo esto, se vienen grandes cosas por ejemplo
el estrés que es uno de los principales puntos a tratar, porque como bien
se sabe cuidar de un adulto mayor con alguna enfermedad puede causar
un estrés méaximo, por ello mismo se dice que deben ser personas
profesionales para este trabajo o que tengan las emociones muy bien
controladas.

2.5 CUIDADOS PALIATIVOS EN LA ACTUALIDAD:

En los dltimos 50 afios la medicina ha evolucionado mas que en los dos
siglos anteriores. Sin embargo, existen en la actualidad multitud de
patologias que la medicina contemporanea no ha sido capaz de solventar.
Hasta hace tan solo unas décadas, los nifios diagnosticados de céancer
fallecian en poco tiempo. Asi pues, esto ha ido modificandose y mas de la
mitad llegan a ser supervivientes a largo plazo. Los cuidados paliativos
como especialidad se han desarrollado de forma marcada en los altimos
afos. Sin embargo, destaca una parcela de ella que todavia se encuentra
muy lejos de estar establecida, los cuidados paliativos pediatricos. Los
nifios presentan necesidades diferentes que es necesario atender. Se
pretende revisar el concepto de CPP, haciendo hincapié en las diferencias
que presentan los nifios con respecto a los adultos y en su problematica
especifica. A medida que ha ido avanzando la sociedad se han ido
modificando los modelos de CP. En 1990 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) definia los como el "cuidado integral" de los pacientes que no
habian respondido a tratamiento con intencién curativa8. Las principales
dificultades que conlleva este modelo son que se trata de un modelo rigido,
excluyente, donde para iniciar los CP es necesario terminar el tratamiento
curativo, sin posibilidad de interaccién entre ambos y relegando la paliacién
a un estado de terminalidad. En 1993 el Children's Hospice Internacional
introdujo un nuevo modelo como alternativa. Trataba de iniciar de forma
simultdnea el tratamiento curativo y paliativo no siendo un modelo
excluyente, de forma que junto al tratamiento necesario para su
enfermedad de base se asociaban tratamientos de soporte que permitian
al paciente una mejor tolerancia al tratamiento y una mejoria en la calidad
de vida, evitando hacer una distincion rigida entre los distintos tratamientos
curativos y paliativos.

A su vez, en ese momento se incluyd, dentro de los cuidados paliativos, el
seguimiento de la familia, tratando de prolongarlo hasta terminar el duelo.
En 1998 la OMS insistié en que el objetivo principal de los CPP era lograr
la mejor calidad de vida del nifio y de su familia, tratando de forma integral
al paciente, no solo controlar el dolor sino también el resto de sintomas



acompafantes ocasionados por la enfermedad y derivados de la misma
como los problemas psicolégicos, sociales y espirituales. Recomendaba
administrar de forma conjunta y simultanea al tratamiento curativo las
terapias complementarias de apoyo, debiendo comenzar estas ultimas
cuando se diagnosticaba la gravedad de la enfermedad y continuar con
ellas de forma independiente a si el nifio recibe o no tratamiento dirigido a
la curacion. En el afio 2000, la Academia Americana de Pediatria propuso
de forma similar un modelo donde se iniciaran de forma conjunta los CPP
con el tratamiento curativo, independientemente de si el objetivo era la
curacion o no revio a la instauracion de los ultimos modelos descritos en el
apartado anterior, el paciente que se incluia en los programas de CPP se
encontraba en situacion terminal, definida como el que presentaba una
enfermedad avanzada e incurable prondstico de vida inferior a seis meses,
con multiples sintomas derivados de su enfermedad y gran impacto
emocional tanto en el paciente como en la familia. Sin embargo, esta
definicion clasica deja fuera a un amplio nimero de pacientes. En la
actualidad, no se considera de forma tan estanca el factor pronéstico vital
prondstico de vida inferior a seis meses para que un paciente sea aceptado
en una unidad de CPP, aunque si tendra influencia en las diversas
actuaciones a realizar durante su seguimiento. La Asociacion de Nifios con
Situacién que Amenaza la Vida o Situacion de Terminalidad y sus Familias
ha desarrollado una guia para el desarrollo de los Servicios de Cuidados
Paliativos Pediatricos que clasifica a los nifios en cuatro categorias para
recibir tratamiento paliativo. Ello no significa que la totalidad de los
pacientes, a lo largo de su evolucion clinica, deben ser atendidos por
servicios especificos de CPP. Se pueden diferenciar tres niveles de
atencion. (Monleén Luque M, 2010)

En la actualidad sabemos que la tecnologia cambia conforme pasan los
afos y la tecnologia puede ser mejor para la calidad de vida que se le
brinda a la persona en el momento en que esta pasando. Por eso mismo
es muy importante estar al dia con la nueva informacién. Y esto es muy
importante porque asi hasta en lugares donde no llegaba informacion
respecto a los cuidados paliativos, hoy en dia tienen la posibilidad de saber
MAas respecto a este tema de muy intereés.



2.6 ANTECEDENTES DE LOS ASILOS

Las instituciones de ancianos o, como han venido hoy dia a llamarse,
(Residencia~ de la Tercera Edad), constituyen una fase especifica de la
evolucion de aquellas instituciones cuya funcién dentro de la sociedad ha
sido (dar cobijos, ((custodiar). Los términos que anteceden (una lista ni
mucho menos exhaustiva) constituyen otros tantos matices de la funcion
residencial y delatan la ambigliedad que ha presidido la instauracion de
estas instituciones, ambigliedad que impregna hoy en dia su existencia y
que plantea serios interrogantes sociolégicos, no tanto acerca de su
(verdadera) funcibn como de su adecuacion a las politicas de bienestar
social. Toda institucibn de esta indole, en efecto, comporta dos
dimensiones tan inseparables como las dos caras de una misma moneda:
nace para remediar ciertas situaciones individuales, resuelve problemas
globales de la sociedad. Michel Foucault, en su Historia de lafolie B 12
classiquel deja bien patente cémo el problema social de la locura, al que
se mezclan intrinsecamente el de la mendicidad, el de la enfermedad
contagiosa y otras formas de marginalidad aguda, producen ese
precipitado asilar del siglo XVII que él caracteriza como grandes encierros.
una mirada ingenua sobre las residencias de ancianos en nuestro mundo
de hoy produciria la ilusién de pensar que la polaridad se ha invertido y
que, en contrapartida al asilo, aquéllas justifican su existencia, ante todo,
por las ventajas que reportan a 10 ancianos y, 610 en segundo término, por
las que obtiene la sociedad.

Siguiendo el hil0 que desentraiia Foucault habria, pues, que situar 10
asilos de ancianos y las residencias de hoy en la corriente de 10 grandes
movimientos sociales: representaciones colectivas, valores culturales en
proceso de consolidacion, opciones éticas que marcan puntos de inflexion
en la historia de las mentalidades. Ellas han creado, para personas que,
por diversas razones, no pueden proveer a su subsistencia y/o carecen de
asistencia y techo familiares. Las instituciones asilares se proyectan, por
tanto, sobre el telon de fondo de la asistencia tradicional a cargo del grupo
primario familiar, cuyo relevo toman parcialmente; al mismo tiempo, trata
de paliar un problema social de mendicidad, vagabundeo y de inestabilidad:
del cuerpo social que la presencia abundante de (marginados) provoca. Es
sobremanera interesante constatar, por ayudar, que 10 poderes publicos
que las crean pretenden obtener una rentabilitiad de las mismas
organizandolas como centros de trabajo en la época que alumbra la



(primera industrializacion) europea. Para Foucault, el internamiento no ha
tenido Unicamente: un papel negativo de exclusion, sino también un papel
positivo de organizacion.

La reorganizacion del mundo ético que descubre Foucault (y que es, a
nuestro entender, un tema que se proyecta significativamente sobre el trato
gue en nuestros dias se da a 10s ancianos) opera en varias dimensiones.
Supone, ante todo, la desacralizacion de la locura y, en general, de la
pobreza. Trae consigo una sensibilidad diferente hacia la miseria, que el
ocaso de la beneficencia religiosa y a la vez dibuja 10s primeros trazos (de
la nocién de bienestar social que correra a cargo del Estado o de las
admistraciones locales. Acarrea de la caridad, esto es, delega en el cuerpo
social la obligacién individual del cristiano de socorrer al necesitado. Pero
la gran mutacion de mentalidad, la mis imperceptible pero que
subterr@neamente alimenta todas estas transformaciones sociales, es la
que asimila miseria con degradacion moral, con 10 que, ipsofdcto, aquella
se hace punible. (Foucault, 1978)

Los asilos de ancianos como bien dice nuestra lectura fue para apoyo de
aguellas personas que necesitaban un refugio, quien no contaba con un
hogar o también para personas que no podian cuidar de ellas, se fundo con
la finalidad de ayudar, claro que para hacer esto se necesita de varias
personas para crear un asilo por lo que no es nada facil ni econémico, pero
hay asociaciones hoy en dia cuidan de los adultos mayores y son apoyados
de personas no gubernamentales, el apoyo es de muy poca de parte del
gobierno, pero cuando se hace alguna caridad respecto esto es muy buen
principio para poder hacerlo.

2.7 INCREMENTO DE LAS RESIDENCIAS DE ANCIANOS

Es un hecho digno de estudio sociolégico el aumento del numero de
residencia~ de ancianos en 10 ultimos afidos en todo el pais. Las causas de
este fendmeno multifactorial hay que buscarlas, con las debidas
matizaciones, en 10s cambios producidos en la transformacion de las
instituciones en la sociedad moderna, la nuclearizacion de la familia y la
conversion de ésta en unidad de consumo e intercambio con el exterior, la
paulatina pérdida del poder adquisitivo de pensionista, el alargamiento de la
esperanza de vida, la aparicion de enfermedades que acarrean graves
pendencias y que requieren atenciones y cuidados especializados, el
incremento relativo y absoluto de la poblacion anciana, movimientos migra
y el desarraigamiento que el lleva consigo, etc. Estas y otras causas podrian
explicar el incremento de este servicio que, analizandolo con cierta
perspectiva historica, ofrece, cuidado a Catalunya y mas concretamente a
Barcelona, las siguientes caracteristicas: Las residencias de ancianos son
un fendmeno urbano, por las causas mencionada~ anteriormente, aunque



no exclusivamente. Es decir, el mayor numero de residencias de forma
absoluta y relativa encontramos en conglomerados urbanos de mayor
poblacion, es decir, capitales de demarcaciones provinciales y sus
alrededores por irradiacion de éstas, y también en capitales de comarca. La
necesidad acuciante o la busqueda de una mayor calidad de vida hace que
la plaza disponible se halle muchas veces lejos de donde se ha vivido. En
esta relacion oferta demanda se genera desde un foco central no
proporcionalmente distribuido con respecto a la poblacién que habita en los
barrios y distritos, una polarizacién de servicios residenciales hacia 10s
barrios mis descongestionados y las poblaciones de alrededor. Podria
decirse, pues, que la institucionalizacion de ancianos es un fendmeno
urbano por su incidencia y expansion, aunque no exclusivamente. En las
concentraciones urbanas encontramos desde centros de gran tamafio, que
podriamos sefialar como macro residencias de cien, trescientos o quinientos
residentes, reminiscencias de épocas anteriores, pasando por centros de
capacidad media, hasta la modalidad tipicamente urbana de mini
residencias, generalmente ubicadas en un piso; el Ensanche barcelonés, por
ejemplo, esté lleno de ellas. La incidencia urbana se pone de manifiesto si
se comparan proporcionalmente servicios existentes en la ciudad de
Barcelonay en tres capitales de provinciay comarca y el resto de Catalunya,
como indican cuadros siguientes:

En este cuadro resalta el porcentaje superior de residencias que acumula la
provincia de Barcelona. En parte es debido al elevado nimero de centros de
este tip0 existente en la capital, 154 sobre un total de 329. En el resto de la
provincia (casi el 50%). Fuera de Barcelona capital y del Barcelonés, existen
163 centros, cifra que quintuplica cualquiera de 10s totales de las otras tres
provincias. Para ahondar un poco mis en el significado de estas cifras,
haremos ahora algunas estimaciones comparativas. La primera sera la
relacion existente entre las residencias que acumula cada capital de
provincia con el resto de la misma. El incremento del numero de residencias
constituye, por si solo, un elemento de estudio como fenbmeno socioldgico,
cuyas causas denotan 10s cambios sociales ya mencionados. La
especializacion y medicalizacion de estas instituciones recoge las demandas
de plazas de un amplio espectro de la poblacién anciana, contribuyendo a
una gran diversificacion de centros. (Markson, 1991)

Las residencias o en este caso los asilos de ancianos son muy conocidos en
nuestros pais, por lo que no es dificil detectar cual es un centro de apoyo
para los adultos mayores, conforme pasa el tiempo se establecen mas, en si
en nuestra cuidad de Comitan de Dominguez, Chiapas solo tenemos una
casa hogar o asilo de ancianos, falta aun por tener otro o el mismo pero con
mayor espacio y con mucho mas apoyo para quienes tanto cuidan a los
adultos mayores como ellos mismo no sufran e carencias. Tener mas asilos



en donde se brinden este tipo de apoyo seria de gran ayuda, porque la mayor
parte del tiempo los ancianos son abandonados en cualquier lugar, pero
ahora con esto podriamos apoyar en mayor tiempo a ellos o a la institucion.

2.8 ASILOS DE ANCIANOS EN MEXICO

En la Conquista y la Colonia de México predominaban las creencias
religiosas sobre la realidad del mundo, la estructura social se basa en la
propiedad privada y el concepto medieval de las clases sociales choca de
frente con el mundo indigena. Esto constituy6 el principio de la asistencia
privada, con la aparicién de la peste en América trajo la combinacion de
viejas y nuevas enfermedades, lo cual dio resultados desastrosos agravados
por la falta de albergues definitivos tanto para espafioles como indigenas.
Para estos problemas surgi6 como respuesta la idea cristiana de los
hospitales. Conforme las 6rdenes religiosas penetraban cada vez mas en
Ameérica se extendia la obra hospitalaria, asi de este modo cada convento
venia a ser un hospital en donde se atendian las necesidades de los
enfermos pobres basicamente. Fue con la conquista de la gran Tenochtitlan
donde los conquistadores pensaron en hacer una ciudad tipo espafol,
principalmente por sus instituciones. En este periodo el hospital adquiere un
caracter mas institucional y poco a poco va dejando de lado el sentido de la
caridad. Pues ya no seria hospederia, ni hogar para necesitados, sino
basicamente un sanatorio para enfermos. Para el siglo XVII el hospital habia
crecido y en su organizacién se contemplaban tres aspectos: el religioso, el
administrativo y el clinico. Se atendian a espafioles e indigenas de todas las
clases, con excepcion de enfermos de lepra y sifilis. Esto 38 constituyo una
condicion importante porque se comenzé a dar un lugar a cada problema y
cada enfermedad. En el siglo XVIII se pasé del virreinato al México
independiente sin modificarse su finalidad.

La labor de Vasco de Quiroga (1470 - 1565) y el Fray Bernardino Alvarez
significd una gran aportacién para la diferenciacion de las condiciones de los
indigenas y de los Villares de huérfanos, mendigos, ancianos y locos (Olguin,
2000). Con la aprobacion de la Corona espafiola, Quiroga destina un
albergue definitivo para indios desvalidos y se cuidara a los enfermos. Los
ancianos se disuelven en esta poblacion y no son considerados como un
grupo aparte. La otra aportacion fue la del fray Bernardino Alvarez, quien
curiosamente fue uno de los pocos en observar la condicion de los ancianos
y la falta de asilos para ellos. Generalmente los ancianos eran pobres y
vivian de las limosnas que se les daba en la calle. En 1567 fundo una
institucién que alojara ancianos y locos por igual (Olguin, 2000). Tal como



sefala el doctor Bravo Williams (citado en Olguin, 2000), el asilo de ancianos
se cred en México al igual como se crean en cualquier otra parte del mundo.
EL momento de su aparicion es el mismo en que el fenédmeno social del
anciano es significativo como para dar solucion a las necesidades que ya no
pueden ser cubiertas por la

familia, cualquiera que sea la situacion. En un principio casi nadie se
enteraba de los hechos que el fendmeno producia, conforme aumenta el
namero de ancianos, estos hechos se multiplican y comienza a tomarse
conciencia social de su condicibn. En México los primeros asilos se
encuentran a cargo de las ordenes religiosas y segun el Dr. Bravo Williams
el mas antiguo es el de la llegada de la congregacion espafiola 39
Hermanitas de los Ancianos Desamparados, quienes provenian de Espafa
y que fueron solicitados por la Sefiora Luz Romero en 1899.

En el siglo XIX, con la Reforma y la guerra de Independencia y las
conmociones sociales, la asistencia queda paralizada por un lapso de un
siglo; se rompen los antiguos moldes de “caridad”, se proporciona a los
ancianos una atencion sostenida por el estado. Asi nace la asistencia
publica. El concepto de Beneficencia Publica se mantiene durante todo un
siglo y se prolonga buena parte del Porfiriato. Es hasta el afio de 1910 en
gue se establece oficialmente la Asistencia Publica. La importancia de
retomar el aspecto histdrico de las instituciones asilares radica en que no se
puede dejar de aludir a los origenes y evolucion de las instituciones asilares,
puesto que ciertas peculiaridades de sus primeras manifestaciones persisten
en cuanto a la mentalidad y los condicionamientos -culturales que
prescindieron su alumbramiento, alimenta muy sutilmente en su persistencia
actual. Para Barenys (1993) el movimiento cultural que han creado las
instituciones de ancianos, viene siglos atras en los inicios de la edad
moderna. Que importante es conocer el origen y evolucién de los asilos en
México, conocer el porgue un asilo de ancianos en nuestro pais, como es
gue sucedi6 el apoyo hacia los adultos mayores, es interesante el desarrollo
gue ha transcurrido tras pasar los afios.

2.8 ADULTO MAYOR
El envejecimiento es un proceso que no soélo afecta a las personas, sino que
también ocurre en las poblaciones, y es lo que se llama el envejecimiento
demogréfico. Se produce por el aumento en la importancia relativa del grupo
de adultos mayores y la disminucién en la importancia porcentual de los
menores, como consecuencia de la caida de la natalidad. Este proceso de
cambio en el balance entre generaciones esta ocurriendo en América Latina
y en Ecuador de una manera mucho mas rapida que la ocurrida en paises



desarrollados. Latinoamérica debe enfrentar los retos de este proceso con
Menos recursos y mas premura de la que tuvieron los paises ricos. Al ser el
envejecimiento un proceso multidimensional —que tiene incidencia en la
persona, la familia y la comunidad—, implica la puesta en marcha de acciones
integrales, solidarias, que contribuyan a revalorizar el rol de las personas
adultas mayores en la sociedad. La accion a favor de las personas mayores
es un desafio para el Estado en sus niveles nacional y local. Lo es también
para el sector privado, las organizaciones sociales y los ciudadanos en
general. El trabajo mancomunado asegura el logro de cambios a favor de la
igualdad y equidad social a nivel del pais. El Ecuador se muestra como un
pais en plena fase de transicion demografica, este fendmeno demuestra que
los adultos/as mayores al 2010 representan el 7% de la poblacion del
Ecuador y al 2050 representaran el 18% de la poblacion. El envejecimiento
poblacional es uno de los fenbmenos de mayor impacto de nuestra época lo
gue ocasiona un aumento de personas de 65 y mas afios de edad y el
aumento de los indices de enfermedades crénico degenerativas e
incapacidades. Se han invertido recursos para conocer, pensar y proponer
acciones tendientes a preparar a la poblacion para llegar a esta edad,
incorporar a los adultos mayores a la sociedad y finalmente ofrecer
posibilidades de una vejez digna, tranquila y saludable. En la segunda mitad
del siglo pasado, la poblacién ecuatoriana mejoré su esperanza de vida,
pues paso de 48,3 afios en 1950-55 a 75,6 afios en 2010-15 (CEPAL, 2012).
Esto permiti6 que muchos ecuatorianos aumentaran su calidad de vida y
alcanzaran edades mayores. El envejecer bien es el ideal de todos, pero una
vejez positiva solamente puede ser el resultado de una vida enmarcada en
los parametros que encierra el bienestar social.

El proceso de envejecimiento difiere de acuerdo a la condicién social.
Debido a ello es necesario continuar desarrollando propuestas con
alternativas y espacios que permitan mejorar las condiciones de vida a través
de planes, programas y proyectos donde las personas adultas mayores sean
entes activos en un proceso de inclusion social con la familia y la sociedad
En su gran mayoria, las personas adultas mayores no conocen o tienen
acceso limitado a programas del Estado, por lo que se promueve el
desarrollo de nuevas estrategias para la atencion de sus necesidades de
salud, trabajo, cuidados, proteccién social y convivencia intergeneracional,
entre otras. A las dificultades socio-econdmicas de las personas mayores se
suman, en muchos casos, las inequidades de género y étnicas, que
repercuten en el ejercicio de los derechos (de primera y segunda
generacion). Para que la mayoria de las personas mayores de escasos
recursos pueda superar estos obstaculos y contar con los insumos, ya
identificados, que les permitan tener una vejez fructifera, solo se requiere la
voluntad politica, dado el caracter sencillo y costo efectivo de las
intervenciones preventivas requeridas. Al mismo tiempo, para mejorar



simultdneamente la calidad de la atencidn a la minoria fisica y mentalmente
dependiente, es preciso introducir ampliamente modalidades de costo-
efectividad demostradas, factibles. (Caribe, 2012)

Conocer como la evolucion de nuestros adultos mayores o como es que
surgioé darles la importancia debida a ellos, porgue si es un punto importante
gue todos debemos de tener presentes mas si presentan una enfermedad y
no sabemos como tratarlas, cuidar de ellos como debe de ser es una gran
responsabilidad que conlleva en todo el punto, para realizar un buen trabajo.

2.9 ANTECEDENTES DE COMITAN, CHIAPAS.

Llamada por los mayas, Balun Canan, Lugar de las 9 Estrellas o Guardianes,
el Pueblo M&gico de Comitan de Dominguez, Cuna de la Independencia de
Chiapas y Centroamérica, es de los lugares mas bellos del estado. La regién
esta llena de riquezas naturales, de vestigios mayas, de delicias culinarias,
de marimba, de cultura, historia y tradicion.

Comitan de Dominguez (antes Comitan de las Flores) en honor al procer de
la palabra libre Belisario Dominguez Palencia, el mayor héroe civil de México
nacido en Comitan (Komitl-tlan lugar de alfareros) palabra que fue
castellanizada como Comitan. También el nombre prehispanico de Comitan
fue Balin Canan que significa "Celugar de las nueve estrellas". Es la ciudad
mas antigua de Chiapas con acta constitutiva de febrero de 1528, y el
asentamiento humano histéricamente en Chiapas mas antiguo pues a la
llegada de los espafioles encontraron un poblado maya que data del periodo
clasico, con la conquista se convierte en villa de la entonces Capitania
fundadas netamente por espafioles, Comitdn ya contaba una historia
precolombina.

Hoy dia es un municipio que se caracteriza por su variedad de estilos
arquitectonicos que van del neoclasico pasando por el barroco, neogético y
art noveau mas recientemente en las remodelaciones de fachadas en casa
habitacion, esto influencia de la conquista pero también cuenta su historia
maya con los vestigios de tenam puente y quija con piramides mayas de las
cuales surge la identidad de lo que hoy es la ciudad, por lo que
recientemente de manos del gobernador del estado recibe el titulo de la
ciudad més cultural de Chiapas por ser la mas historica y representativa en
todos los ambitos desde su cultura y origenes pasando por su arquitectura,
vestigios y costumbres, cuna de héroes y personajes de la mas alta escala
cultural nacional, hasta por los acontecimientos aqui suscitados como la
gestacion de la independencia de Chiapas y Centroamérica y la firma de los



tratados, entre otros mas. Tiene un clima templado en primavera; calor de
moderado a fuerte en cuaresma, lluvias en el verano y de fuerte a moderado
frio en invierno. Se caracteriza por tener muchos regionalismos linguisticos
entre sus habitantes y una amplia variedad gastrondémica. Segun el INEGI
es la cuarta ciudad en términos de economia estatal. EI municipio se
encuentra en la region econdmica XV: Meseta Comiteca Tojolabal, siendo
cabecera regional y ciudad comercial de por lo menos 8 municipios
circundantes con una poblacién potencial que rebasa los 500 mil habitantes,
por lo que la sitia dentro de la tercera zona econémica mas productiva del
estado y la de mayor crecimiento porcentual en poblacién y vivienda. en el
afio 2011 recibe el premio nacional como uno de los 10 municipios con mejor
calidad de vida del pais y es el Unico hasta el momento en Chiapas, en el
2012 se le nombra pueblo magico por la secretaria de turismo.

El antiguo poblado fue fundado en una ciénega por un nutrido grupo de
indigenas mayas-tzeltales. En 1486, fue sometido por los aztecas quienes
le cambiaron el nombre por el de Comitlan. El pueblo espafiol de Comitan
fue fundado en febrero de 1528 y elevado a ciudad en 1556 por frailes
dominicos, perteneciendo a la capitania de Guatemala, en la era
precolombina fue llamada Balin Canan (maya), que significa lugar de las 9
estrellas. EI 19 de junio de 1768, se hace la primera division territorial interna
de la provincia de Chiapa, quedando Comitan dentro de la alcaldia mayor
de ciudad real.

En 1774 Comitan es un pueblo dentro de la provincia de llanos, teniendo
como anexo a Zapaluta. El 23 de agosto de 1821, el capellan de las tropas
del escuadrén de Husares de la ciudad de Santa Maria Comitén, fray Ignacio
Barnoya, Cura coadjunto, convence a Don Matias Ruiz, Capitan de la
suprema compafiia y comandante accidental del citado escuadrén, para que
auxiliara con sus soldados, en caso de que fuera necesario, en la
proclamacion de la independencia de la ciudad que estaban impulsando
Fray Matias de Cordoba, Fray Juan Perote y el propio Fray Ignacio Barnoya.
Don Matias Ruiz, héroe ignorado de Comitan, decide no solo apoyar con las
armas en la mano sino con recursos econdmicos y con Su propia persona,
nuevamente, fray Ignacio Barnoya convence a los sindicos Miguel José Ortiz
y Victoriano Cancino para que propusieran al de Guatemala como de
Espafia. ElI 28 de agosto de 1821, se declar6 libre e independiente a la
ciudad de Comitan y su comprension. Inmediatamente comunican esta
histérica decision a ciudad real. Fue en esta ciudad de Comitdn donde se
firmé el Acta de Independencia de Chiapas y Centroamérica, en el afio 1824.
También es llamada la cuna de la Independencia de Chiapas. El 13 de
noviembre de 1883, se divide el estado en 12 departamentos siendo
Comitan cabecera de uno de estos. En 1915 se convierte en municipio.
(anonimo)



Conocer la historia de nuestra cuidad en donde esta el asilo que es nuestro
principal objetivo es precisamente importante, tal conocemos la historia que
se vivio como la que hoy en dia esta.

2.10 ASILO SAGRADO CORAZON DE JESUS Y FUNDADORAS.

La casa hogar El Sagrado Corazon de Jesus fue fundada en 2014 con el
propésito de ayudar a los adultos mayores de la region de Comitan de
Dominguez, Chiapas.

Nuestra Congregacion fue fundada en 1874 por Fray José del Refugio
Morales Cérdova y nuestras primeras hermanas: Sor Maria de la Luz de
Cristo Crucificado, Sor Juana de San Felipe Neri y Sor Refugio de la
Preciosa Sangre, para conservar, sostener y difundir los grandes valores de
la vida consagrada. Guiados por el Espiritu Santo y en medio de la
persecucion religiosa, la Congregacion surgié como un modesto esfuerzo
suscitado por el Espiritu Santo en respuesta a las necesidades del Pueblo
de Dios, bajo la proteccion maternal de la Inmaculada Concepcion., José
Isidoro Morales Cordova

José Isidoro Morales Cordova nacid el 4 de abril de 1836, en Tlalmanalco
en el territorio de la antigua Ciudad de Texcoco, cuya parroquia estaba
atendida desde hacia tres siglos por religiosos de la Orden Franciscana. A
los 13 afios y medio ingreso a la Orden de San Francisco de Asis. Al vestir
el habito de novicio, cambid su nombre de José Isidoro por el de José del
Refugio, de acuerdo con la costumbre de los institutos de votos solemnes
de aquellos tiempos. El 16 de mayo de 1852, el padre Refugio profes6 de
votos solemnes en la Orden Franciscana, emitiendo los cinco votos que
hacian los miembros de los Colegios Apostélicos, como son: pobreza,
castidad, obediencia, clausura y caridad.

El padre Refugio, en la plenitud de su juventud, experimenté grandes luchas
internas y continud esforzandose, porque se habia propuesto ser imagen
perfecta de Jesucristo. Este ideal altisimo mas tarde lo propuso a sus hijas
espirituales. Todos estos sufrimientos que padecio fray José del Refugio, en
parte se debian a sus altos propdsitos y a la autenticidad y sinceridad de sus
esfuerzos. En medio de estos altibajos espirituales, de angustias y
consuelos divinos, sorprendio a fray José del Refugio el inicio de las
violentas exclaustraciones de religiosos decretadas por el Gobierno Liberal.
No olvidaba a sus amadisimas Hijas del Corazon de Maria, las
encomendaba devotamente al Sefior y les dio sus ultimas instrucciones. El
13 de abril de 1894 entrego su alma al Sefior. La formacién permanente es
un proceso de continua conversion, es una urgente necesidad para todas
las hermanas, y todas debemos tomar conciencia de vivir en fidelidad el



carisma fundacional, ideal inspirado por Dios a nuestro Padre Fundador, y
retomar la vivencia de las sanas costumbres.

Tiene como objetivo, aplicar los conocimientos a la realidad pastoral, con
criterio maduro y responsable, desde los valores evangélicos a través de la
vivencia propia de la fraternidad y del ejercicio valido del apostolado, desde
el carisma propio de la Congregacion. La responsable de la formacién
permanente, en primer lugar, es cada hermana. (anonimo)

Hablar sobre los origenes de nuestro objetivo principal el asilo sagrado
corazon de Jesus, es interesarnos mas a profundo de como surgié esta
instituciéon en nuestra ciudad, pero lamentablemente no se encontré
demasiada informacion como queria, pero encontré datos importantes de
los fundadores, lo cual es importante para la investigacion que se esta
llevando a cabo. Un asilo de ancianos como investigabamos no es nada facil
de tener o realizar, vemos como es su origen lo importante que se volvio en
nuestro pais y en otros paises.
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