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A mis Padres. Martiny Edita.

Te amaré como al mundo
Teamaréaunquetengafinal
Teamaréen lo profundo

Te amar é como tengo que amar
Te amar é como pueda
Teamaréaunque no sea la paz
Teamarélo que queda

Te amar é cuando acabe de amar
Teamaré s estoy muerto
Teamaréd dia siguiente ademas
Teamaré como siento
Teamarécon adiés, con jamas
Teamaréjunto al viento
Teamaré como unico ser
Teamaré hasta el fin delostiempos

Teamareéy despuéste amaré.

(Silvio Rodriguez)
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3. RESUMEN

Chile esta viviendo un proceso de transicion demogréfica hacia el
envgecimiento. En cien afios la poblacién total y la de menor de 60 afios aumento cas
cinco veces. Los adultos mayores crecieron 14 veces en e siglo XX y se estima que se
duplicaran en 21 afios més. Con este aumento significativo de esta poblacion, también ha
aumentado los adultos mayores en riesgo social, sobre-demandando a instituciones no
gubernamentales como el Hogar de Cristo para que le den atencién y acogida. Frente a esta
situacion se indagoé la dimension de la pobrezay a adulto mayor como actor principal en ella
profundizando principalmente en los efectos de la deprivacion y los aspectos psicosociales
del hombre marginal.

Este estudio pretende describir la calidad de vida de estos adultos mayores,
identificar sus caracteristicas psicosociales e identificar los efectos del apoyo socia en su
calidad de vida.

Para este fin se realiz6 una investigacion de tipo transversal, descriptiva que
utiliz6 como poblacién en estudio, los adultos mayores que se encuentran viviendo en €l
Hogar de Cristo de Osorno, y considerando que €l total de la poblacion ingtitucionalizada es
reducida, 19 personas, € estudio se hizo en todos ellos. Los datos se obtuvieron mediante
la aplicacion de tres intrumentos: Antecedentes Biodemograficos, Cuestionario de Apoyo
Social Funcional Duke-Unk e Indice de Calidad de Vidade Spitzer.

Las caracteristicas de los resultados que arroja esta investigacion son
impactantes, mas de ¥4 de la poblacién tiene solo como escolaridad, primaria incompleta, no
realizan ningun tipo de actividad actual, por lo tanto tienen un ingreso monetario minimo o
nulo; con patologias crénicas diagnosticadas o secuelas de otras, con consumo intermedio de
acohol, solteros y/o separados, sin redes de apoyo familiares presente.

Por ultimo se manifiesta una serie de medidas y actividades que tienen como
fin, fortalecer la capacidad de los adultos mayores de encarar adecuadamente situaciones
estresartes a las cuales se encuentran expuestos, fomentando a través de esta profesion
nuevos caminos para mejorar su calidad de vida.



4. SUMMARY

Chileisliving a process on demographic transition towards the aging.
In one hundred years the total population and the one of less than 60 years, increased almost
fivetimes. The older adults grew 14 timesin the twentieth certury and it is said that it
will duplicate in 21 years more. With this significant rising of the population, the older
adults in social risk , have also increased, overdemanding to nongovernmental institutions
like “Hogar de Cristo” in order to ask for attention and refuge. Facing this situation, the
dimension of poverty, and the elderly , as main actor on it, were investigated, deepening
mainly in the effects of deprivation and in the psycho-social aspects of the marginal man.

This study pretends to describe the quality of life of these older
adults, to identify its psycho-social characteristics and to identify the effects of the socia
support in its quality of life.

For this aim, a cross-sectional and descriptive research was done,
which used as study population group, the elderly who were living in the “Hogar de
Cristo” in Osorno, and considering that the total institutionalized population is reduced,
19 persons, the study was made on all of them. The data were got by means of the
applications of three instruments which were: Biodemographic Antecedents, Questionaire of
Social Functional Support Duke-Unk and Index of Quality of Life of Spitzer.

The results that this research throws ,are impressive, because more
than the 75 percent of the population has only the incomplete primary school level and they
do not perform any activity in the present, so they have a minimun or null monetary
income. They also have chronic diagnosed pathologies or sequels of others, with intermedial
acohol consumption, are single or separated without familiar networks of support at
present.

Finally aseriesof measures and activities are given which have
asagoa to fortify the capacity of the elderly to face accurately tensiona situations to
which they are exposed, fomenting through the nursing profession new ways to improve
their life quality.
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5. INTRODUCCION

El mejoramiento en la calidad de vida de un pais determina e aumento
en la edad promedio de su poblacién. Actualmente en e mundo entero y en nuestro pais se
observa una claratendencia a aumento de la poblacién mayor de 60 afios.

Segun la O.N.U. (Organizacion de las Naciones Unidas), una poblacion
enveecida es aquella en la que, del total de sus habitantes, més de un 7% son personas
mayores de 65 afios y propone trazar la linea divisoria en los 60 afios para los paises en vias de
desarrollo. El Ingtituto Nacional de Estadisticas (I.N.E.), en su informacién censual, hace
corte a los 65 afios, similar a de los paises desarrollados (P.U.C. 1999.) Sin embargo, la
O.M.S. (Organizacion Mundia de la Salud) y la O.P.S. hacen un corte en 60 afios y més; por
otro lado € Ministerio de Salud en nuestro pais considera a los mayores de 65 afios, debido a
gue es la poblaciéon de mayor riesgo (Programa del Adulto Mayor 1996).

La pirdmide de la poblacién de América Latina ha ido perdiendo su
forma triangular que la caracterizo a reducirse la base (menos fecundidad) y aumentar la
clspide por una mayor expectativa de vida. Para € 2020 la base de la pirdmide sera
rectangular, es decir, habra tantos mayores de 30 afios como menores de esa edad, los adultos
mayores constituiran e 12% del total, en comparacion con un 55% en 1950. (Fuente:
Tendencia Demogréficaen América Latina. 1999 ).

“Hace cien afos, los habitantes de Chile eran arededor de 3,2 millones;
de dlos, 200 mil tenian 60 afiosy més, y representaban € 6% de la poblacion. Al comenzar €l
siglo XXI, de los 15 millones de personas que constituyen la poblacién total del pais, un
millon y medio son adultos mayores, |0 que significa que un 10% de la poblacion, tiene 60
afos y mas. En este grupo predominan las mujeres, que tenderdn a aumentar més
marcadamente que los hombres hacia el 2040.

Estos datos que se extraen a partir de los Censos de Poblacién y de las
Estimaciones redlizadas por e Instituto Naciona de Estadistica, INE, permiten sefidlar que
Chile esta viviendo un proceso de transicion demogréfica hacia el envejecimiento. Eso se
advierte también al considerar que en cien afios la poblacion total y la de menores de 60
aumentaron casi cinco veces. Los adultos mayores crecieron 14 veces en € Siglo XX y se
estima gque se duplicaran en 21 afios més.
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Este explosivo incremento de los mayores esta muy ligado a la baja
sostenida de la mortalidad y a aumento de la longevidad, entendida como la capacidad de
sobrevivir ce un afio a otro, gracias a los progresos en medicina preventiva y curativa, a
descubrimiento y mejora de los medicamentos y vacunas, a la adopcién de medidas sanitarias,
entre otras.

“Como consecuencia de la influencia de los factores sociales,
econdmicos y culturales sobre las pautas de comportamiento sociodemogréfico en € ambito
individual, de parga y de la familia, la estructura de edades chilenas ha sido impactada
fuertemente por la baja de la fecundidad, sobre todo a partir de la década del '60. Esto haido
acompaiiado por e descenso sostenido de la mortalidad desde fines de los afios '40,
provocando el proceso de transicion hacia el envejecimiento demogréfico de su poblaciéon, €
gue se manifiesta en una disminucién del porcentaje de jovenes y un aumento del mismo en
personas de edad adulta’.

( Enfoques Estadisticos. 2000 ).

Con este aumento significativo de adultos mayores también ha crecido
el nimero de ancianos que se encuentran en riesgo social.  Si bien los indicadores de pobreza
e indigencia han disminuido, una gran cantidad de ingtituciones no gubernamentales, entre
ellas el “Hogar de Cristo”, ha vivido un dramético aumento en la solicitud de atencién por
parte de este segmento de la poblacion, dgando en claro lo dificil que ha sido nantener la
ingtitucion, debido principamente a que econdmicamente se sustenta solamente en base a
aportes particulares.

El “Hogar de Cristo”, es una institucion creada bajos los principios del
Padre Alberto Hurtado, sacerdote catélico, que con sus ideales buscd acoger de formadigna
y con calidez a los mas pobres entre los pobres, ancianos y nifios desamparados, sin un techo
para dormir, 0 sin nada que comer, y gque Se encuentran sometidos a riesgo socidl,
considerando siempre la internalizacion como Ultima alternativa, pues se promueve la
autonomia del adulto mayor y su integracion dentro de su grupo familiar y la comunidad.

S bien se han redizado investigaciones sobre e adulto mayor y su
calidad de vida, es necesario indagar en la dimensién de la pobreza que no ha recibido la
suficiente atencion, siendo el adulto mayor uno de los actores principales dentro de ella.

Dentro de los aspectos sicosociales de |lo cotidiano de la pobreza
encontramos los vencidos por la miseria, aquellas personas extremadamente pobres, personas
gue han perdido la confianza, han olvidado la alegria y renunciado a la esperanza, puesto que
viven un profundo sentimiento de indignidad, soledad, ¢desarraigo?, falta de contacto humano
y abandono crénico.
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“Chile no es un pais equitativo y, al parecer € problema no radica
solamente en € disefio de las politicas econdmicas — sociales. Su origen parece situarse en la
dimension espiritual, éticay mora de la vida moderna en la que actitudes y conductas, tales
como d individualismo, e consumismo y la competencia exagerada, aparecen como sintomas
de unacrissmas honda’. ( Pérez E. 1999).

La calidad de vida de estos adultos mayores no es dificil de descubrir,
pues sabemos que la historia de vida de estas personas que nacieron y crecieron en e mundo
de la pobreza, 0 hien por circunstancias del destino, han sido marcadas por experiencias
trauméticas de dolor y deterioro en todos |os ambitos de su existencia

En relacion con € tema Adulto mayor y calidad de vida s han realizado
una serie de investigaciones que tienen como objetivo describir la situacion actual del adulto
mayor y generar propuestas para el megjoramiento de su bienestar. Entre ellos tenemos autores
como Ricardo Moragas Moragas, Director Master en Gerontologia Socia de la Universidad de
Barcelona, quien en su libro Gerontologia Social ofrece un enfoque interdisciplinario
del envejecimiento para profesionales y personas interesadas en fomentar la calidad de vida de
este sector de la poblacion.  Otro autor que se ha dedicado a realizar trabgjos en relacion a
este tema es € Dr. Clemente Couso Seoane, Especialista en Geriatria, Licenciado en Filosofia
y Especidista de | Grado en Medicina General Integral, Master en Atencién Primaria (Cuba),
guien se ha preocupado de indagar la bioética y los problemas del adulto mayor y la falta de
aplicaciéon de estos en € trabgo del personal de salud. En nuestro pais destacod las
publicaciones de Carmen Barros, Sciéloga de la Universidad Catdlica de Chile quien ha
profundizado sobre la situacion del anciano en nuestro pais.

Investigar la calidad de vida de los adultos mayores acogidos en €
“Hogar de Cristo”, constituye una de las motivaciones de este proyecto, considerando como
calidad de vida: “autonomia, bienestar, compafiia, satisfaccion de vivir con libertad, con un
funcionamiento fisico, emocional, social, econdmico que permita satisfacer nuestras
necesidades, encontrandonos con paz a lo largo de nuestra existencia’. (Montenegro O. y
€0ls.1998)

Por dltimo, € propdsito de este trabajo es difundir posteriormente
conocimiento real de sus problemas y compromiso de una conciencia para luchar por
iniciativas que proyecten su tranquilidad y desarrollo integral.
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6. MARCO TEORICO

6.1 EL ENVEJECIMIENTO: UN FENOMENO BIO-SI CO-SOCIAL

6.1.1 Aspectos Biol6gicos

Como proceso hioldgico, € enveecimiento constituye un fenémeno de
orden universal, inherente a hombre, comun a todos los seres vivientes, dinamico y de gran
variabilidad individual.

El organismo fisico pareciera obedecer a una especie de reloj bioldgico,
gue en un determinado momento de su evolucion, especificamente entre los 40 y 45 afios,
inicia una serie de cambios fisicos, bioquimicos, celulares y fisioldgicos, para los cuales esta
genéticamente programado, cambios que determinan una involucién de células, tejidos,
Organosy sistemas.

Durante la senescencia, se asiste a una disminucion progresiva de la
eficiencia bioldgica, ala disminucion de la capacidad funciona en los distintos tejidos y
organos, determinando asi una gran diversidad de cambios corporales y mentales.

Desde un punto de vista practico, pudiera ®faarse que son dos los
sistemas que comandan e envegecimiento: € sistema nervioso central, por cuanto las
consecuencias de su declinacion afectan la vida de relacion y la cualidad mas preciada del
hombre, la inteligencia; y e sistema endocrino, por cuanto los cambios que ocurren a
consecuencia de su envejecimiento afectan la apariencia corporal, e vigor fisico y una de las
capacidades fisiol 6gicas, mas importantes del organismo, la homeostasis.

Dentro de los efectos de mayor connotacion en relacion a sistema
nervioso central, podemos destacar:

6.1.1.1 Aquellos que ocurren a nivel neurosensorial:

- disminucién de la audicidn, que suele ser progresiva, bilateral y selectiva para los tonos altos,
- episodios de desorientacion espacial, relacionados a cambios de postura, por ateracion del
sistema vestibular,
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- disminucién de la agudeza visua, por falla de la acomodacién del cristalino, y
especialmente, disminucién de la adaptacion ala oscuridad.

6.1.1.2 Aquellos que ocurren a nivel de las funciones encefélicas superiores:
- deterioro progresivo de la percepcion,

- disminucién de la memoria de fijacion reciente,

- disminucién de la concentracion,

- disminucion de la eficiencia mental, rapidez e inteligencia global.

Cabe sefidar, que € efecto de la edad sobre las funciones mentales es
extremadamente variable, y que, en general, los conocimientos adquiridos en el pasado, y
hasta la forma habitual de solucionar problemas, tienden a conservarse, mientras que la
capacidad de hallar soluciones a los problemas y nuevas técnicas, estd més claramente
afectada.

A nivel del sistema endocrino, merecen especial mencion los siguientes
cambios:

6.1.1.3 Cambios hormonalestiroideos por disminucion de T4:
- sequedad de la pid,

- menor tolerancia al frio,

- tendencia a la estitiquez.

6.1.1.4 Cambios gonadales:

- la disminucion de las hormonas femeninas, progesterona y estrogenos, determina atrofia
mamaria, vulvar y vagina, ademas del conocido sindrome climatérico y una serie de
trastornos metabdlicos. En e hombre también ocurren alteraciones en los caracteres sexuales
secundarios, tales como atrofia testicular, atrofia muscular, caida del vello, etc.

Dado que & envegecimiento constituye un fendbmeno generalizado, es
posible observar cambios en latotalidad de los tejidos y 6rganos, tales como caida del cabello,
pérdida de los dientes, pérdida de la elasticidad de la piel, alteraciones osteomusculares, etc.

6.1.2 _Aspectos sicol 6gicos:

Desde una perspectiva sicol 6gica, durante el envejecimiento, se suceden
una serie de cambios:

15



6.1.2.1 Cambios en € ambito de la personalidad:

La carencia de tareas socialmente establecidas, la mayor disponibilidad de tiempo libre,
condicionan en e anciano una fuerte tendencia a egocentrismo; la menor capacidad de
adaptacion los vuelve temerosos, desconfiados, algo rigidos y conservadores, acentuandose
algunos rasgos de la personalidad previa. El anciano se adhiere a los gjustes anteriores por
muy deficientes que sean; se aferra al mundo que le es mas conocido, su casa, su barrio, su
familia, su médico, etc.

6.1.2.2 En relacion a las emociones, adquiere especial importancia la consideracion de
las necesidades emocionales basicasy su satisfaccion durante la senescencia.

La necesdad de sentirse amado, valorado, importante y necesario, se satisface en €
encuentro con € otro, es decir, en la interaccion social. Una de las caracteristicas esenciales
del hombre, es la de agruparse con sus semejantes para compartir tareas y afectos, goces y
responsabilidades.

Laausencia de interaccién social, produce en el anciano, un fuerte sentimiento de soledad y de
frustracion, de abandono y falta de raices.

Cada pérdida requiere de un guste para restablecer €l equilibrio previo, y libera energia.
Lafamilia cumple un papel importantisimo en esta etapa, cuando no es facil hacerse de nuevos
amigos y es muy dificil adaptarse a nuevas costumbres'y cambiar habitos.

La necesidad de sentirse Util, que se satisface en gran medida en la posibilidad de dominar €l
ambiente, de megjorar la forma de vida 'y de hacer cosas nuevas, estd muy menoscabada en la
senescencia; a mayor de 65 afos se le restan oportunidades de trabajo o sencillamente se les
marginadel quehacer productivo.

El sentimiento de inutilidad y de ser innecesarios en € medio en que viven, provoca en los
ancianos un desgjuste que los ubica en un plano de inferioridad. En general, los ancianos
esperan halar la manera de ser (tiles alos demés, aunque no sea esencial su cooperacion.

La necesidad de seguridad, se cifrara en la propia vitalidad, en la posesion de cierto estatus y
de una serie de bienes materiales. Durante la senescencia se traduce en la necesidad de
estabilidad en € medio ambiente inmediato, en la necesidad de proteccion, liberacion de la
ansiedad y del miedo. Una persona anciana necesita un ambiente razonablemente estable, en
el que se sienta seguro, necesita cama y simplicidad, necesita que las cosas queden segun sus
antiguos patrones; necesita continuidad geogréficay biografica.
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Andlizado desde esta perspectiva, ya no aparece extrafia la gran
labilidad emocional que caracteriza a anciano, e menor control de impulsos y deseos, los
cambios bruscos del estado animico, € emocionarse con facilidad y el aproblemarse por
“pequefias cosas’.

L a adaptacion permanente a pérdidas y abandonos, constituye una tarea sicoldgica central en
esta etapa.  Es doloroso ver marchar a los hijos e incluso sobrevivir a algunos, perder a los
amigos y a la compafiera de toda una vida. Asistir a la declinacion fisicay mental, perder la
belleza, la vitaidad, la independencia, la salud y enfrentar la posibilidad de la propia muerte
condicionan una fuerte tendencia depresiva, la cual merece especial mencion, pues suele pasar
desapercibida, no diagnosticadani tratada.

6.1.3 Aspectos sociol dgicos:

Analizado como proceso grupal, € enveecimiento constituye un destino
social, por cuanto la cantidad y la calidad de vida de los miembros de una sociedad, dependen
de papel que en ella se les asigne y de las caracteristicas culturales que se les atribuyen; y un
fendmeno reciente en nuestro tiempo, dado que solo en las Ultimas décadas € progreso
tecnoldgico y cientifico ha permitido un aumento significativo en la sobrevida humana,
condicionando que un mayor nimero de personas llegue a edades avanzadas y aparezcan las
manifestaciones de la declinacion individual y sus consecuentes repercusiones sociales.

Como grupo social, los senescentes, se definen como aquellas personas
de 65 afios y més, quienes, ademas del hecho bioldgico de la edad, comparten un conjunto de
cualidades que la sociedad les atribuye como propias, incuestionables e inmodificables.
Apargjados a proceso de enveecimiento, se sucede una serie de cambios sociaes que
repercuten directamente sobre los ancianos.

El aumento gradual del riesgo de enfermar, € continuo deterioro de la
habilidad para enfrentar la vida, y con ello la necesidad de ayuda y cuidado, sociamente se
interpretan como dependencia e incapacidad.

La jubilacion, privilegio social que ha llegado a constituirse en una
obligacion, dada la escasez de empleo en nuestra época, condiciona la sustitucién de un modo
de vida organizado en torno a trabajo por otro sistema, en el que no hay pautas socialmente
definidas, y en una sociedad, en que € trabgo es e medio para ganarse € respeto de los
deméds, para obtener autovalia y apoyo sicosocia, constituye una situacion de
desvalorizacion, gue es diferente para el hombre y la mujer, dado su diferencia de roles,
durante su edad adulta. La carencia de funcion productivay empobrecimiento consecuente en
una sociedad consumista e industrial, se interpretan como inutilidad.
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La disminucién del valor de la experiencia, secundaria a la gran
tecnificacion y velocidad de cambio de nuestra época, grupalmente condicionan caducidad.

Esta imagen cultural que caracteriza a los ancianos como seres
dependientes e incapaces, indtiles y obsoletos, que constituyen una carga, concluye que estos
estan demas, y que invertir recursos en ellos, constituye un desperdicio, pensamiento que
motiva parte importante de la conducta de nuestros individuos (nifios, adolescentes, adultos) e
instituciones en relacion a los ancianos; constituyen una de las razones por la cua todos
eludimos o sodayamos el temade lavegez . . . nuestraveez. ( Villaseca S.)

6.2 AUTOPERCEPCION SICOLOGICA DEL ADULTO MAYOR

6.2.1 Pérdida de autoestima:

Sabemos que la manera de percibirse es o que permite la propia evaluacion, y que este Ultimo
(propia evaluacion) es el proceso siquico conocido como Autoestima. Que nuestra autoestima
Sea positiva 0 negativa, en alza o en bgo, no es indiferente; de nuestra autoestima depende la
manera que cada uno tiene de enfrentar la vida, valorarse a si mismo y valorar a los demés, y
de ella depende en gran medida también, la manera mas 0 menos airosa, exitosa, con que cada
uno se enfrenta alos conflictosy dificultades de la vida.

El hombre o mujer actual, enfrentado a la realidad del envegecimiento en medio de una
sociedad con las caracteristicas que hemos enumerado en el apartado anterior, es probable que
viva la etapa de su jubilacion y retiro como una situacion de pérdida y minusvalia, como una
especie de marginacion socia. Es facil que se sienta a si mismo como alguien que ya no
cuenta mucho para los demés porque percibe que los demés no cuentan con €. 'Y en e ambito
familiar, que es el lugar donde alin podrian sentirse tomados en cuenta, la nueva realidad de la
familia nuclear permite que e abuelo vaya poco a poco sintiendo o percibiendo que tampoco
en ese ambito su presencia es tan necesaria.  No es raro, por lo tanto, que algunos (quiza
muchos) ancianos sufran la experiencia de vivir un serio menoscabo en su autoestima.

6.2.2 Pérdida del significado o sentido dela vida;

Victor Frankl sefidla que € vacio existencial es la neurosis masiva de nuestro tiempo; ella se
produce cuando €l propio ser, la propia existencia, carece de significacion. Una vivencia ta
acerca del propio YO, puede desencadenar una serie de sintomas depresivos. Pues bien, es
posible que la persona de la tercera edad caiga en ese tipo de depresion a causa de que su vida,
tal como es percibida por € propio protagonista, carece de significado. Uno podria
preguntarse: ¢Qué es primero, la depresion o la pérdida del sentido de la vida?.
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Es cierto, sin embargo, que esta experiencia negativa de si mismo, no se aprecia en personas
mayores y ancianas que sean mas intel ectuales o que permanezcan mentalmente activas. Estos
hombres y mujeres ancianos, pero mentalmente activos, son también capaces de enfrentarse a
la muerte con mayor serenidad que aguellos otros cuya vida carece de sentido seguin su propia

percepcion.

6.2.3 Pérdida delafacilidad de adaptacion:

Al llegar a una edad mayor, la persona va viendo cémo los ambientes van cambiando para
ella, y cdmo otros le son lgjanos o por los menos le ofrecen menos interés.  En realidad esto
ha pasado siempre y en cada una de las etapas evolutivas del individuo: nunca los intereses
han sido ni seran los mismos para todos o la mayoria de las personas, sean de la edad que
sean; pero ahora, a esta edad, el problema se agudiza, pues viene sazonado de otros tintes de
marginacion social. Por eso € anciano se encuentra sin las herramientas que le permitan un
trabajo de adaptacion: son las motivaciones o refuerzos sociales. Al carecer de dichas
herramientas le es dificil adquirir habitos nuevos, y por lo tanto, adaptarse a las nuevas
circunstancias.

Asi, puede aparecer como persona algo rigida, “chapada a la antigua’, aferrada a su sola
experiencia tan importante para é o €ella, pero que siente que la sociedad no se la valora en la
forma que la persona anciana considera que seria lo justo. La agresividad y facil irritabilidad
(verbal o gestual) que muestran algunas personas mayores, podria estar relacionada con este
sentimiento de la propia dificil adaptacion, sentimiento que se ve agravado por |la pérdida de
autonomia econémica sufrida por muchos ancianos. ( Ysern de Arce J.L.)

6.3 FORMASDE CONDUCTA MASFRECUENTE DE LOSADULTOSMAYORES

Al igua que los jovenes, |os ancianos se relinen en grupos para Convivir
en tiempo libre o de ocio, los ancianos lo hacen también a razén de tener intereses comunes y
una subcultura compartida.  Es asi como concurren voluntariamente a sus clubes o centros
sociales y se incorporan a diversas actividades: paliticas, incluso muy activas, otras muy
pasivas, como las pacificas tertulias de nostalgicos.

Como en cualquier otra edad, en la senectud el hombre se ve sometido a
conflictos o dStuaciones que le provocan “criss’ personades, ante las cuaes sufren
inicialmente, sensacién de perplgjidad o “choque’, ala que debe seguir la reaccion y blsqueda
de una salida o forma de adaptacion para seguir viviendo. Hay distintas formas de reaccionar,
generalmente en forma de regresion, las mas frecuentes son:

19



6.3.1 Comportamiento contradictorio:
Temen a la soledad, pero no aceptan las proposiciones que se les hacen para evitarlas. Desean
estar solos para no tener que sufrir nuevos abandonos o rechazos en € futuro.

6.3.2 Labilidad emocional afectiva constantes:
L as manifestaciones emocionales saltan por € menor motivo: facilmente se entristecen, lloran
0 exhiben unaincontinencia emocional.

6.3.3 Machaconeria:
Repitiendo cosas coherentes, pero por su constancia y contundencia inducen un
comportamiento agresivo en su interlocutor.

6.3.4 Chochez
Repeticion constante de cosas desprovistas de sentido, inoportunas e irrelevantes, que suelen
dirigir a interlocutores imaginarios o desconectados de sus intereses y situacion.

6.3.5 Quejas continuas:

En torno a su salud o pérdida de autonomia, estatus, complaciéndose en contar con detalle y
prolijamente sus males, creando un estado de irritacion en quienes lo escuchan. Puede haber
una demanda de interés o afecto, pero ese comportamiento suele testimoniar mas bien una
disfuncion de su capacidad de amar y sociabilizar, concentrando su interés sdlo sobre su
estado fisico, constituyendo esa conducta una forma de replegarse sobre si mismo.

6.3.6 Conducta de toxicofilia:
El anciano se hace dependiente de ciertos farmacos como laxantes, hipnéticos y ansioliticos,
vasoactivos o alcohol.

6.3.7 Regresion delalibido:

Manifestando una clara disminucion del amor hacia los demas en interés decreciente hacia las
comidas, menospreciando su calidad y presentacion, y un deseo creciente de estar sentado o en
cama, con aumento evidente de la pereza.

6.3.8 Aumento de los deseos de ser amado:

Haciéndose celosos en un sentido amplio, de forma que provocan conflictos con quienes viven
con ellos y llegando incluso a chantgjes afectivos, siendo éste comportamiento también una
forma de conducta regresiva.
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6.3.9 Tendencia a guardar cosas:

Un conservadurismo desmesurado, amacenando elementos, objetos, periédicos e
inverosimiles recuerdos que llenan sus armarios, mesas, estanterias, revelando este proceder
otra forma de deterioro regresivo.  Sabido es como los ancianos se suelen rodear de sus
reliquias, tratando de reemplazar por objetos las imagenes de lavidainterna o intima.  Dichos
objetos les resultan indispensables y no aceptan ningln cambio de casa. Esta conducta provoca
incluso reacciones de agresividad e intolerancia.

6.3.10 La agresividad:

Patente en muchos ancianos es una forma de buscar la adaptacion que puede serles rentable s
un mensgje es escuchado y comprendido, pero puede serles perjudicial s esa agresividad se
considera como patolégica. ( GarciaV. 1999.)

6.4 SICOPATOLOGIA EN LA SENECTUD

Son innumerables los sicotipos que podemos identificar en un colectivo
de ancianos, unos adaptadosy otros no adaptados alaveez.

6.4.1 Entrelos adaptados estan:

Los maduros: bien adaptados a las relaciones con los demés y en el medio en que viven.
Suelen controlar sus impulsos, son activos y habitualmente estén satisfechos de laviday de si
MisSmos.

L os blindados o rigidos: como un mecanismo de defensa para atenuar su miedo a los fracasos
y a la dependencia.  Son méas dados a los deberes y obligaciones que a los placeres.
Relativamente satisfechos de su pasado no gustan de las discusiones de naturaleza personal,
esto es, son poco amigos de la introspeccion.

Los caseros, pasivos y dependientes. estdn contentos de estar jubilados y no tener
responsabilidades. Generalmente no tenian ninguna satisfaccion en su trabagjo anterior. Poco
activos socialmente, suelen ser indulgentes adaptandose bien ala veez, por que al estar en ella
les pueden comprender mejor sus deseos de inactividad.

6.4.2 Entrelosinadaptados se encuentran:

Losirritables: habituales cascarrabias, grufionesy frustrados. Suelen reprochar alos demés
sus fracasos, siendo generalmente desconfiados. No estaban muy satisfechos de su trabgjo
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anterior, sintiéndose también incOmodos en su nueva situacion de retirados, o cua ven sin

futuro alguno. Tienen poca estima de si mismos, estando generalmente arrepentidos de su
pasado.

6.4.3 Hay grupos mixtos en cuanto a su adaptacion a la vej ez, como son:

Los introvertidos. de los que hay muchas variaciones, bien adaptados unos, mal o
escasamente, otros. Son sobrios, timidos, reprimidos.

L os perturbados: no en e sentido de ser enfermos mentales, sino por sus relaciones sociales.
Son inestables, generalmente causan conflictos en su familiay en su entorno vecinal. ( Garcia
V. 1999.)

6.5 RASGOS DE LA SOCIEDAD ACTUAL

6.5.1 Esaltamente competitiva:

En un tipo de sociedad asi, predomina la dialéctica de la produccion y € consumo, de la oferta
y la demanda. Se entiende que para ser tomado en cuenta hay que producir y hay que
consumir. ¢COmo se considera a si misma la persona gque a causa de su edad ya no figura en
la lista de los productores, y cuyo consumo se va limitando al rubro de los medicamentos y
pocas cosas mas?.

6.5.2 Esefectista:

Caracterigtica que viene de la mano de la recién nombrada competitividad: para poder
competir en forma hay que ser eficientes; lo logica de la efectividad prevalece sobre
cualgquiera otra, y seimpone alalégica de la gratuidad, del encanto y de la poesia.  Se buscan
resultados buenos, es decir, Utiles e inmediatos. Lo no Util, lo que no tiene inmediatamente
aplicaciones précticas, no se considera importante.

6.5.3 Esmasificada;

Vivimos en una sociedad donde cada vez los centros urbanos adquieren mayor importancia,
mientras los rurales la pierden. Para tener acceso de una manera mas eficiente a los servicios
elementales de salud y educacion, la gente va acudiendo en forma imparable hacia los centros
urbanos mas importantes. De este modo las ciudades grandes crecen de una manera
desorbitada, y se forman inmensas metrdpolis donde, paraddjicamente, la vida se hace cada
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vez menos “vivible’, aumenta la despersonalizacion, los espacios libres son escasos, aumenta
la contaminacion atmosférica y acUstica, y para poder vivir un poco mejor € hombre urbano
huye del tumulto de la gran ciudad cada vez que puede; ansia encontrarse con la naturaleza.
¢COmo se siente en esa urbanizacion de la gran ciudad € hombre y mujer de edad ya
avanzada, quien tedricamente dispone de tiempo para e encuentro personal, pero que no goza
de la paz necesaria ni de |os espacios adecuados para practicar dichos encuentros?.

6.5.4 Essociedad deredativismo valoérico:

Hablar de valores ha sido siempre asociado a conceptos de permanenciay continuidad a través
de tiempo; los valores eran perennes, no podian cambiar: 1o bueno siempre era bueno, y 1o
malo, es malo. A la vez, eran considerados con un caracter de cierta universalidad: lo
valérico en un lugar, también era considerado asi en otros lugares, especialmente s se trataba
de vaores importantes. Hoy, muchos se preguntan s se puede hablar de valores
verdaderamente wniversales, que sean aceptados de la misma forma en casi toda la geografia
de nuestro extenso mundo; més bien creen que se ha producido una grave mutacion en €

campo de la percepcién valdrica, y que ya algunos vaores que parecian importantes, hoy no se
consideran asi, y que otros |o son pero solo en determinados ambitos espaciales o personales.
Es lo que se ha venido en llamar “relativismo moral” : como s valores tan importantes como
la verdad, la justicia, responsabilidad laboral, honestidad profesional, amor y sexualidad, etc.,
fueran apreciados y tomados en cuenta de manera muy distinta por unas personasy otras.

6.5.5 Esunasociedad “acelerada’:

Los estudiosos de las transformaciones sociales aseguran que vivimos una aceleracion
histérica sin precedentes: las transformaciones tecnoldgicas, sociales, politicas, econdmicas,
culturales (¢morales?) a las que asistimos, son cas vertiginosas. Se habla de un sintoma
sicosociologico denominado “shock de futuro” y que consistiria en una especie de miedo de
muchas personas a quedar atrasadas, a no vivir, no ya el presente sino algadas del futuro. Se
aprecia este sintoma por g emplo en el campo de la tecnologia el ectrénicay computacional: al
adquirir un producto de este rubro, (por actual que sea) casi siempre existe la conciencia de
gue es un producto casi obsoleto y ya superado. Y no todas las personas son capaces de
incorporar serenamente esa realidad, lo cua les produciria un cierto shock o desadaptacion.
¢Como puede sentirse en un ambiente asi una persona mayor, quien por definicion, carece ya
de una capacidad répida de adaptacion?.

6.5.6 Esuna sociedad de familia nuclear:
Ya en la mayoria de los lugares ha perdido vigor la antigua familia extensa, la familia de la
casa grande, cas patriarcal, en la que compartian naturalmente abuelos, padres e hijos, y a

veces tios y primos. Era cas obvio que las distintas generaciones compartieran vivienda,
alimentacion, recreacion y conversacion.  Abuelos y nietos se cruzaban en los pasillos y
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habitaciones de la casa, y se transmitian de unos a otros tradiciones, costumbres, inquietudes y
problemas. El abuelo, € “adulto mayor”, erafiguraimportante en esa transmision de cultura, y
é se sentia importante; en la familia extensa habia un sitio para €, y en ese sitio cumplia un
rol que erairreemplazable. En la sociedad actual no hay espacio para ese tipo de familia; esta
se ha reducido a nucleo minimo de padres e hijos (muy pocos). ¢Qué rol pueden desempefiar
muchas personas mayores en un lugar donde ya no se les da cabida?.

6.5.7 Esuna sociedad en la que se ha prolongado la vida cronoldgica:

Hoy € ciclo de vida es mas largo que antafio, la gente vive més tiempo que antiguamente, la
adolescencia es también més larga que antes. Pero no se ha restelto el modo de vida, el cdmo
vivir estos afios de prolongacion. ¢La biografia de las personas que viven mas tiempo, es
también una biografia mas intensa e interesante, o0 € individuo la siente como estéril y vacia
de contenido?.

6.5.8 Esuna sociedad en la que existen signos de sensibilidad y solidaridad:

A pesar de algunos de los factores negativos que hemos nombrado hasta ahora, existen otros
gue son positivos: muchos jévenes, y también adultos, tiene clara conciencia de la igualdad
basica entre todos los seres humanos, sean hombre o mujer, o de laraza'y condicion socia que
sean.  Se ha desarrollado con fuerza la toma de conciencia respecto a la defensa de los
derechos humanos en genera, y de los derechos de la mujer en particular; hay un mayor
sentido de justicia y de que la existencia de multitudes azotadas por € hambre, que apenas
sobreviven en condiciones inhumanas, es una flagrante injusticia que clama al cielo. Junto a
esta mayor sensibilidad que se percibe en ciertos sectores de la poblacion, se ha desarrollado
también una mayor sensibilidad hacia la defensa de la naturaleza y del equilibrio ecol ogico.
(YserndeArceJ.L.)

6.6 CONDICIONES SOCIALES DE VIDA QUE OFRECE CHILE
A SUS “ADULTOS MAYORES’

L os adultos mayores sonun grupo vulnerable debido a que la calidad de
las condiciones sociales de vida empeoran a medida que enveecen, a igua que las
oportunidades para acceder a€llas.
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6.6.1 Calidad de condiciones socialesde vida:

La sociedad chilena ha fracasado enproveer oportunidades de:

Acceder a servicios de salud adecuados. <: Oportunidades de acceder

Obtener ingreso suficiente. abienesy servicios.

Resdlizar actividades significativas y ser reconocido como un integrante valioso.

Interpretar la vejez en términos adecuados.

En términos generales, la sociedad chilena hasta ahora ha fracasado en proveer a sus adultos
mayores oportunidades de:

6.1.1.1 Acceder a servicios de salud adecuados a sus requerimientos bioldgicos; vale
decir, al deterioro bioldgico propio del envejecer.

Corresponde a la conceptualizacion que hace e Modelo Médico Tradicional, cuyo énfasis 1o
pone en que la vejez es sinbnimo de involucion y de incapacidad. Es decir, enfatiza el grado
de deterioro biolégico de lapersonay no laintegridad de ésta.

Lo anterior lleva a denunciar € error de conceptualizar a hombre como
un mero “mono desnudo”. La verdad es que el hombre no se agota en su corporeidad y que
las capacidades propiamente humanas — la razon, la afectividad, la espiritualidad — no decaen
0, s lo hacen, ocurre mas tardiamente y en menor medida.

Conclusion:

L as caracteristicas de la organizacion de la sociedad:
Dificulta un envejecer més saludable y prevenir falas funcionales evitables.
Resta incentivos para que el adulto mayor asuma un rol activo.
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6.6.1.2 La sociedad ha fallado en ofrecer al adulto mayor oportunidad de obtener un
ingreso suficiente.

Al respecto, lainformacion del censo de 1992 evidencia que es sblo el 11,5 % de la poblacion
mayor de 65 afios tiene una actividad econdmica. Ahora bien, la sociedad, mediante la
institucionalizacién de las jubilaciones y las pensiones, permitié que los individuos a cumplir
cierta edad se retiraran del trabgjo y siguieran percibiendo un ingreso. En Chile estas
prestaciones tienen una buena cobertura, no obstante, los bgjos montos de las pensiones
dificultan satisfacer las necesidades basicas.

Conclusion:
| La forma de organizacion social empobrece a adulto mayor.

6.6.1.3 La sociedad ha fallado en proveer al adulto mayor las oportunidades de realizar
actividades significativas, tener un rol con un contenido especifico y ser reconocidos
como integrantes valiosos.

La sociedad no ha definido e contenido del rol de vigjo, Fuere afirma que “d rol del nifio es
estudiar y jugar, del adulto formar unafamiliay trabgar, y ddl vigo . . . no se sabe aln”.

* La ausencia de actividades especificas del adulto mayor, dificulta la orientacion de las
acciones, |o que entraba la autorrealizacion.

* Como las actividades de los vigos en la sociedad no han sido resueltas en € ambito
sociocultural, éstas deben ser definidas por cada individuo en forma adhoc. Cada adulto
mayor debe buscar qué hacer, debe crearse una rutina compuesta de tareas que pueden ser més
0 menos valiosas para €llos, pero sin tener ninguna garantia de que ellas serén reconocidas
socidmente.  La dificultad para llevar esto a cabo hace que sdlo unos pocos lo logren y que
otros muchos deban resignarse a estrecho mundo de las cuatro paredes del hogar, donde viven
un transcurrir sin anhelos, sin entusiasmos, sin horizontes.

Desde esta perspectiva, se asume que, junto con envejecer, la sociedad restringe la posibilidad
de los vigos de actuar en € “gran teatro del mundo”, excluyéndolos del reparto y dejandolos
sin un libreto que les diga qué hacer. Por tanto, cada cua debe crearse un personge e
improvisar una actuacion.
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Conclusion:

Las caracteristicas sociales:

Restringen oportunidad de mantenerse activo e integrado a la sociedad a no tener un lugar
propio.

Dificultan a quien envejece el desarrollar sus potencialidades y autorrealizarse al no ofrecerle
un rol en e que encauzar su accion.

6.6.1.4 La sociedad ha fallado en proveer a los adultos mayores oportunidad de adquirir
ideas adecuadas sobre el envejecer o deinterpretar adecuadamente la vejez.

Las ideas prevalentes acerca de |o que son lavejez y los vigjos conforman o que se denomina
la ideologia del “vigismo”. Ella se construye a partir de dos fuentes: la medicina y la
economia

La medicina y su concepcion del envejecimiento como un proceso
bioldgico de progresivo e inevitable deterioro, ha inducido a una imagen social del vigjo como
alguien deteriorado e incapaz.

La economia prioriza un modelo de desarrollo que enfatiza el
crecimiento economico. El no desempefiar un trabajo productivo es interpretado culturalmente
como no hacer nada'y quien no hace nada es inutil y sin importancia social. El que no trabgja
en & mercado labord es inactivo y se lo considera una carga. Esta nocion proyecta una
imagen de inutilidad e induce a los adultos mayores a percibirse en dichos términos, lo que
lesiona su autoestima.

Conclusion:

La cultura de la sociedad define la vejez como una etapa donde €l deterioro es dgo natura y
promueve en los adultos mayores una actitud de resignacion y apatia frente a lo que les
sucede.

A modo de conclusion puede afirmarse que gran parte de las penurias
fisicas, econdmicas, sicosociales que acompafian € enveecer, no son atribuibles a la edad,
sino que son producto de laforma como esta estructurada la sociedad. Son las caracteristicas
de la sociedad |a que dificulta a quienes envejecen:

a) enveecer mas saludable y prevenir limitaciones funcionales;
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b) el satisfacer sus necesidades a empequefiecer sus ingresos,

c) les restringen las oportunidades de mantenerse activos e integrados a la sociedad y
desarrollar sus potencialidades al no ofrecerles un rol propio en el que encauzar su accion;

d) Les transmite ideologia del vigjismo: ideas que les coartan la iniciativa y los induce a la
resignacion, entrabando asi sus posibilidades de enfrentar el envejecer asumiendo un papel
activo y asi vivir esta etapa de la vida con un sentido de autorrealizacion y plenitud.

Los adultos mayores son un grupo vulnerable a causa de la
discriminacion social que sufren. ( Sepulveda S. 1999.)

6.7 IDEOLOGIA DEL VIEJISMO Y LA AUSENCIA DE UN ROL SOCIAL

Las respuestas sociales a deterioro biolégico y € retiro forzoso del trabajo productivo, se
combinan para constituir los fundamentos sobre |os cuales se construyen las ideas acerca de lo
gue son lavejez y los vigjos. Entonces, prevalece laideologia dd “vigismo”. Elladefine la
vejez como una etapa de mera decadencia en lo fisico y en lo mental y proyecta sobre los
viglos unaimagen de incapacidad, de inutilidad social, de obsolenciay de rigidez.

Estas ideas, aungue son objetivamente falsas, estdn incorporadas en la cultura occidental, a
extremo de descalificar y denigrar lavejez y a desvalorizar alos ancianos, discrimindndolos y
marginandolos del actuar colectivo. Esto repercute en los propios ancianos, quienes a hacer
suyas estas ideas, acaban por percibirse asi mismos en tales términos. De ahi que acepten su
deterioro como ago fatal y que tiendan a asumir una actitud de resignacion y apatia frente alo
gue les acontece, restringiendo asi cualquier iniciativa de superacion.

En relacidn ala ausencia de un rol socia de anciano, falta alin una definicion sociocultural del
conjunto de actividades que serian especificas de los ancianos y en cuyo desempefio estos
podrian percibirse Gtiles y conseguir reconocimiento social. De existir tales definiciones,
ellas habrian contrarrestado los contenidos negativos de la ideologia del “vigismo” y habrian
influido positivamente en la percepcion socia de los ancianos 'y en su propia autoestima.

La ausencia de estas definiciones entraba, sin duda, el cumplimiento de la autorrealizacion de
los vigos. La fdta de tareas especificas culturalmente conlleva la dificultad de saber en qué
concentrar los esfuerzos y en qué volcarse de modo de actualizar |as propias potencialidades.

Se puede suponer que lafalta de definicion de un rol social para el anciano, también incide en
la dificultad de los individuos para darle un sentido pleno a la vida durante la vejez, ya que
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parte del sentido de la vida se obtiene, precisamente, al cumplir € rol basico asignado por la
sociedad. ( Sepulveda S. 1999. )

6.8 LA MARGINALIDAD

La marginalidad es uno de los problemas mas graves que existe en € mundo y especialmente
en los paises en vias de desarrollo, por sus caracteristicas y fundamentamente por las
consecuencias con que afecta a este tipo de paises.

La marginalidad, entendida como un fendmeno social complegjo, esta constituida segin Roger
Vekemans (principal representante del Humanismo Cristiano) por os grupos sociales que no
obstante ser miembros de la sociedad de un pais, no llegan a penetrar en la intimidad de su
estructura.  Completa la idea agregando que, “&l concepto de marginalidad presenta intima
rlacion con @ fendmeno de la “no-participaciéon”, derivada de la “no-pertenencia’, del
sentirse no perteneciente a nada, “no ser acogido” y referida la participacion a no-
cumplimiento de alguna funcién en la existencia de la sociedad global”.

El impacto de la marginalidad afecta dramaticamente a aquellos individuos que viven en
condiciones de extrema pobreza, situacion que no es solo el producto del momento en que
viven, sino que € resultado de acumulacién de miseria que viene arrastrandose de generacion
en generacion.

El individuo al momento de nacer, trae consigo un potencial genético que va a poder expresar
en su totalidad s las condiciones de su ambiente son favorables para su desarrollo fisico y
siquico. En este caso, la marginalidad esta acompafiada permanentemente por enfermedades,

desnutricion y pobrezaintelectual, entre otras.

6.9 UNIFICACION TERMINOLOGICA DE LOS CONCEPTOS;
“MISERIA” - “MARGINALIDAD” - “EXTREMA POBREZA”

6.9.1 Miseria:
“Es més profunda que la pobreza, agrega a la pobreza material, factores internos dificiles de
observar y que permanecen a interior de la familia, tales como habitos muy deficientes en la

higiene y crianza de los hijos, escasos conocimientos, creencias erradas, afectividad positiva
poco desarrollada, escasa interaccion intray extrafamiliar. Este tipo de familia es incapaz de
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dar las condiciones minimas para que sus miembros se desarrollen normalmente y permitan a
la nueva generacion posibilidades de incorporarse a la sociedad global”. (Alvarez M. 1982)

6.9.2 Marginalidad:

“Sectores del pueblo que no tienen participacion en la distribucion de los bienes y servicios
gue proporciona la sociedad ni en latoma de decisiones en general”.

“Dichos sectores se mantienen en condiciones de vida absolutamente incompatibles con la
evolucion de la sociedad urbana, se ven relegados a una vivienda pobrisima, sin la seguridad e
higiene necesarias a la vida familiar. Ajenas a la cultura, generalmente analfabetos, victimas
de un misero régimen alimenticio y de precarias condiciones de salud. Expuestos a la
permanente amenaza del desempleo y con niveles de ingreso miserables’. ( Vekemans R.
1969)

6.9.3 Extrema pobreza:

Grupos sociales afectados por una gran variedad de carencias, particularmente las de
subsistencia.

Situacion en que la familia por incapacidad econdmica no cubre las necesidades basicas de
alimentacion, vestuario, vivienda y salud, necesarios para mantener @ nivel de bienestar y
decencia aceptado por la comunidad como tipo de vida minimo.

En conclusion, los términos “miseria, marginalidad y extrema pobreza” en el contenido
conceptua son idénticos, en cuanto estan referidos a mismo grupo humano a que tratan de
perfilar, diferenciandolos de otros niveles de pobreza por ese “ago interno”, inobservable a
simple vista 'y que se traduce en concepciones valdricas y actitudes distintas del resto de los
pobres. Tienen una autoimagen disminuida, tienen percepcion de las causas de sus bajos
niveles de vida, aspiran a megjorar su situacion, pero no tienen la capacidad, ni e estimulo, ni
los medios para concretarlos’. (Letelier M. - Radrigan M. 1989)

6.10 EFECTOS DE LA DEPRIVACION EN EL AMBITO SICOSOCIAL
DEL HOMBRE MARGINAL

La dSituacion irregular en la que se desenvuelve la vida marcada por deprivacion, e
sentimiento de fracaso y la derrota personal, conduce a la frustracion del individuo.
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La deprivacién la entendemos como la carencia o deficiencia que puede sufrir un individuo en
alguna o todas las &eas. socia, cultural, econdmica o espiritual.  Los grupos familiares
afectados por ellas son incapaces de superarlas por si mismos, porque las carencias que sufren
les impide, por apatia 0 por ignorancia, acercarse a los medios que la sociedad dispone para
ayudarlos’. (Letelier M. - Radrigan M. 1989)

“Lafrustracion de las necesidades sociales basicas, implica también una frustracion de algunas
de las necesidades psiquicas, entre ellas la de auto-estimacién. La carencia e insatisfaccion de
estos hienes constituyen un simbolo de bagjos status. Algunos de estos simbolos condicionan
la auto-estima y auto-imagen, no sblo directamente por ser desposeidos 0 no, sino también
indirectamente, a través de la percepcion de los otros.  En este sentido, son inmediatamente
perceptibles, €l vestuario, € lenguaje, mientras que la vivienda, escolaridad y ocupacion son
perceptibles en grado menor”. (Mead G. 1953)

“Tales actitudes frecuentemente son de discriminacion y/o fatalismo, esto es, porque son
actitudes en que los simbolos de status negativo implican una cierta estigmatizacion de los
muy pobres: sea ella brusca o suave, franca o sutil. Tales son |as actitudes manifestadas frente
al rol — status en su ambiente de trabgjo (por los diversos niveles de jefaturas y empleadores)
y, manifestados también en las relaciones que establecen con personas de otras clases, en
hospitales, oficinas publicas, colegios, comercio, etc.

De este modo, la auto-imagen baja y la auto-estima frustrada son condicionadas en los muy
pobres por:

a) El rol-status bajo.

b) La percepcion de que son considerados de status de bajo estrato.

c) Lasituacion de clase-estrato con sus frustraciones socioecondémicas.

d) La auto-percepcion de simbolos de status negativos, este es de carencia e
inferioridad absoluta y relativa. (“Soy pobre”’, “Soy menos que Ud.”, “No fui ala
escueld’, etc.).

€) Las actitudes recibidas por |os pobres y manifestadas por personas de clases-estratos
mas atos’. (Gissi J. 1982)

6.11 ASPECTOS SOCIALES DEL HOMBRE MARGINAL

“La familia marginal, a pesar de los logros alcanzados en € Ultimo decenio a reducirse la
marginalidad habitacional, aln presenta deficiencias en las condiciones de higiene ambiental;
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altos porcentgjes habitan viviendas miserables y carecen de agua, alumbrado eléctrico,
alcantarillado y estén rodeados por basurales que atentan contra la salud de sus habitantes”.

Las viviendas son precarias, caracterizadas por su estrechez en relacion a tamafio de la
familia, construidas de materia ligero (maderas o desechos en ma estado de conservacion) y
carentes del mengje indispensable. Presentan hacinamiento y promiscuidad.

Los pobladores son en su mayoria usufructuarios, vale decir, duefios de lo construido y no del
terreno que ocupan por no estar legalizada la situacion de dominio de los mismos, “tomas’ u
otra forma de irregularidad.

Se da en dto grado la bgja escolaridad, sendo mayor en la mujer marginal que en e hombre.
La desercion escolar contindia siendo muy alta y mayor en las escuelas ubicadas en sectores
marginales. No obstante las generaciones actuales presentan mayor escolaridad que la
alcanzada por sus progenitores.

La precocidad laboral entendida como € inicio amuy temprana edad. El trabajador marginal
se desempeiia en actividades del sector terciario 0 servicios menores, en los que se incluyen
actividades subsidiadas por € Estado que generalmente son ineficientes y mal remuneradas.

En cuanto a su situacion previsional, generalmente no posee afiliacion a ningin sistema 'y los
gue pertenecen a alguno de ellos, estan atrasados en sus cotizaciones en mas de 10 afios, |0
gue los privade todo beneficio”. (Letelier M. - Radrigan M. 1989).

6.12 ASPECTOS SICOLOGICOS DEL HOMBRE MARGINAL

“El individuo marginal desarrolla una inteligencia concreta, es decir, piensay resuelve frente a
una situacion de hecho, no estd acostumbrado a pensar en un plano abstracto”.

El hombre marginal, en su escala extrema capta la vida, e mundo que lo rodea como
realidades definitivas y muy dificiles de cambiar. Acepta los hechos con resignacion y
fatalismo cuando se ve enfrentado a una realidad todopoderosa, esto acompafiado de un
sentimiento de impotencia e inferioridad, a veces escondido tras una actitud de indiferencia o
agresividad.
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El marginal tiene expectativas en relacion a su vida futura y la de sus hijos, generamente
poco realista, pero le falta motivacion y medios para concretizarlos.

La conducta del hombre margina se orienta a satisfacer las necesidades presentes e
inmediatas. Su capacidad cognitiva esta restringida por e pensamiento magico y la
supersticion.

En cuanto a margina que se encuentra en la etapa juvenil, se puede decir o siguiente:
* Presenta ausencia de la nifiez como una etapa protectora basica en € primer ciclo de vida

* Ausencia de modelos de padres que imitar; de ambiente intelectual estimulante, manifestada
en:

a) Escaso interésen e estudio.

b) Faltade respuesta alos medios usuales de ensefianza.

¢) Dificultad para acatar ordenes, normasy reglamentos.

d) Problemas para generalizar, abstraer y concentrarse en un determinado tema. (Letelier M. -
Radrigan M. 1989)

6.13 LA COMPENSACION: EL ALCOHOLISMO

La frustracion en los sectores marginales es tanto de necesidades materiales como de
necesidades psiquicas. Para Maslow, la frustracion absoluta es una amenaza a la personalidad.
Frente a esta amenaza a la integridad, el hombre tiende a reducir este quiebre y sus efectos
minimos, remplazando la realidad frustrada por medio de un refugio en la fantasia, es decir, a
través de una realidad mistica que e sujeto se creaasi mismo.

En los estratos bajos, entre las manifestaciones mas relevantes de compensacion se encuentra
el acohoal.

6.13.1 El Alcoholismo:

“Sea en la condicion de acohdlico como en la de bebedor excesivo, la compensacién central
consiste en reemplazar la realidad frustrada evadiéndose de dla, con € refugio en la fantasia.
En este sentido la ingestion de alcohol se redliza para olvidar.  El hecho que la lucidez de
conciencia disminuye produciendo cierto embotamiento, facilita la pérdida de criticidad y por
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tanto de fantasear. Asi como se ha escrito reiteradamente que las drogas se usan para volar,
conviene recordar que el vuelo més tradicional y a la vez més nocivo para Latinoamérica,
particularmente en las clases de los grupos muy pobres, es e vuelo ligado al consumo de
alcohol. En relacion con e “olvida”, “desshogar las penas’, “fantasear”, es
complementariamente relevante a la legitimizacion cultural del consumo excesivo de alcohol
entre estos estratos, y €l habito de que normalmente se beba acompanado”. (Letelier M. —
Radrigan M. 1989).

6.14 “HOGAR DE CRISTO”":
LA INSTITUCION - HISTORIA - MISION

El 19 de octubre de 1944 el Padre Alberto Hurtado lanza por primera vez laidea del Hogar de
Cristo: “Crear un Hogar para los que no tienen techo”. En diciembre de ese afio se
bendice la primera piedra del Hogar de Chorrillos. Al afio siguiente el Supremo Gobierno
concede personeriajuridica ala Fundacion de Beneficencia.

En septiembre de 1945 se abre la primera hospederia en la calle Lépez.  En 1946 se inaugura
el gran edificio de la cale Chorrillos (hoy calle Padre Hurtado), en la comuna de Estacion
Central, que sera la verdadera “ casa madre”.

6.14.1 Mision:

Acoger con amor a pobres, ancianos, desamparados, enfermos terminales y a nifios y
jOvenes sometidos a riesgo de abandono.

El Hogar de Cristo, ingtitucion de Iglesia, busca acoger dignamente y con amor a los mas
pobres entre los pobres y en especial, a los ancianos desamparados, a los sin un techo bajo €
cua dormir, a los enfermos terminales e irrecuperables carentes de apoyo o acogida 'y a los
nifios y jovenes sonretidos a los riesgos de abandono, marginacion, y falta de oportunidad, que
son frecuentes en la vida actual.

Dentro de su accion busca, iguamente, difundir €l conocimiento de la real dimension de los
problemas de los més desvalidos, con €l animo de crear conciencia que estimule iniciativas de
alivio y, también, de denunciar los males solucionables.



6.14.2 Acoger:

Ancianos desamparados.

Enfermos terminales.

Nifios y jovenes en riesgo socidl.

Madres e hijos victimas de violencia intrafamiliar.

Familias y personas en indigencia o extrema pobreza.

Campamentos urbanos o suburbanos de extrema pobreza.

Quienes no tienen un techo para dormir.

Discapacitados fisicos y/o psiquicos en extrema pobreza o indigencia.

6.14.3 Rehabilitar :
Nifios, jovenes y adultos en riesgo de abandono, marginacion, drogadiccion, alcoholismo y
falta de oportunidad.

6.14.4 Difundir:
Los problemas de los méas desvalidos.

6.14.5 Velar:
Por el desarrollo espiritual.

6.14.6 Buscar:
Las nuevas formas que la pobreza puede tomar.
(www.hogardecristo.com)

6.15 PROGRAMA ADULTO MAYOR “HOGAR DE CRISTO”

El “Programa Adulto Mayor” del “Hogar de Cristo” tiene como
objetivos contribuir al mejoramiento y bienestar de las condiciones de vida de sus hospedados,
favoreciendo su autonomiay promoviendo su integracion en lafamiliay la comunidad.

Los programas que desarrolla € Hogar de Cristo contemplan una
dimensién asistencia transitoria, cuando es indispensable para la satisfaccion de las
necesidades de subsistencia, pero estdn fundamentalmente orientadas a la prevencion y
promocion de las capacidades y potencialidades de las personas para enfrentar su situacion.
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En este sentido, €l area privilegia las modalidades de atencion que
previenen la internalizacion, apoyando a adulto mayor para permanecer en su medio. La
ingtitucionalizacion se considera como una alternativa, solo cuando se trata de personas que
requieren cuidados especializados y que no cuentan con familiares que puedan atenderlos
adecuadamente.

Fortalecer el rol delafamiliaen el bienestar del adulto mayor, es una de
las lineas de trabajo que se enfatiza en las diversas intervenciones, con € fin de potenciar un
recurso fundamental para mejorar su calidad de vida.

El programa Adulto Mayor del Hogar de Cristo en Osorno se encuentra
manejado por un equipo multidisciplinario de profesionales, técnicos, y voluntariado entre
ellos tenemos, Asistente Social, Médicos, enfermera, técnicos paramédicos, auxiliares de
servicioy sacerdote.

6.16 CALIDAD DE VIDA

La “calidad de vida” es un concepto cuya definicion resulta dificil
precisar pues involucra variables subjetivas y objetivas, sin embargo es posible establecer una
de sus esenciales condiciones, independiente del contexto cultural en el que se encuentra la
persona.

Rocio Fernandez Ballester os en su estudio sobre la“ calidad de vida en
la vejez” (1997), indaga sobre e concepto de calidad de vida considerandolo como un
constructo que ha sido encontrado en distintas bases de datos bibliograficos: ecolégico,
biologico, médico y sociales. La autora hace mencion a una perspectiva seméntica de este
término sefialando:

“Calidad” se refiere a ciertos atributos o caracteristicas de un determinado objeto (la
vida); y asu vez,

“Lavida’ supone una amplia categoria que incluye a los seres vivos; la vida puede ser
analizada desde muchas perspectivas esto le da un caracter multidisciplinario.

También se refiere a dos polémicas ala hora de definir “ calidad de vida” :

1. Se postula que la calidad de vida hace referencia exclusivamente a la percepcion
subjetiva que los individuos tienen sobre ciertas condiciones de la vida (econdémico,
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social, salud, etc.), otros consideran por e contrario que la calidad de vida comprende
tanto condiciones subjetivas como objetivas (que serian las mismas condiciones pero
evauadas en formaindependiente al sujeto).

Por otra parte se cuestiona s la calidad de vida ha de referirse necesariamente a un
concepto idiogréfico, en € sentido de que es e sujeto quien ha de establecer cudl o
cuaes son los ingredientes que intervienen la calidad de vida; o0 més bien s puede ser
establecida una calidad de vida genera para todos los sujetos con un concepto
nomotético.

A continuacion se presentarén diversas definiciones de calidad de vida que involucran
diversos ambitos y areas:

1

“Enfatiza los aspectos cudlitativos de la vida individual y colectiva y, cuando es
adecuado implica un grado de bienestar material y de satisfaccion espiritual”. (Goic,
A.1981)

“La aspiracion de todo ser humano a tener igualdad de oportunidades, desde su
concepcion hasta su muerte, para lograr los medios respetables a través de los cuales
pueda satisfacer sus necesidades materiales y espirituales en la sociedad y ambiente en
el cua desarrolla su vida’. (Arcos, M.E. 1986 “Calidad de vida de las éreas rurales’.
1l Seminario, Magister en Desarrollo Rura, Facultad de Ciencias Agrarias. No
publicado, Universidad Austral de Chile).

“El impacto de la enfermedad y la incapacidad sobre e funcionamiento diario”.
(Kaplan)

“Calidad de vida no es un reflgo de las condiciones de los escenarios fisicos,
interpersonales y sociales, sino como dichos escenarios son evaluados y juzgados por
e individuo”. (Andrewsy Witney)

“Satisfaccion por la vida, es autoestima, nivel general de salud y capacidad funcional”.
(George y Bearon)

“Seria la libertad, felicidad, seguridad econdémica, deseos de redlizarse, actividad y
bienestar”. (Bulpitt y Fletcher)

“Funcionamiento fisico, emocional, satisfaccion vital y bienestar”. (Peaarlman vy
Uhlmann)

“La satisfaccion de vivir con libertad y bienestar, es decir, con un funcionamiento
fisico, social, econdmico, emocional, que nos permite lograr nuestros deseos 0 nos
resigne encontrandonos satisfechos, en paz, consolados’. (Ors Montenegro y Laguna
Pérez)
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Ors Montenegro, A.: Laguna Pérez, A. En su estudio “Reflexiones
sobre el enveglecimiento y la calidad de vida”, realizado en € Departamento de Enfermeria en
la Universidad de Alicante (1998); hacen eferencia del envejecimiento como un proceso
individual, resultado de la combinacion de nuestra carga genética y la forma de adaptarnos a
teatro de nuestra vida. La adaptacion satisfactoria, la ata autoestima, la libertad, la felicidad
y €l bienestar guardan relacién con la buena calidad de vida en general.  Los factores que ellos
consideran influyentes serian:

El grado de funcionalidad fisica

El grado de funcionalidad siquica.

El grado de funcionalidad social.

La muerte de un miembro de la pargja.
El estado de salud percibida.

Conclusiones:

1. Lacalidad de vida es dificil de cuantificar porque involucra dimensiones personales
subjetivas muy dificiles de definir.  Podemos mediante la creacién de indicadores
explicar las diferencias en la satisfaccion con datos objetivos, pues la satisfaccion
puede crecer cuanto més bienestar se posea. L os indicadores son unidades observables
de un fenébmeno socia que establece € vaor de un rango que no se puede observar ni
cuantificar directamente. Los elementos o factores que podemos cuantificar son:
recursos economicos, salud fisica, incapacidades funcionales, recursos familiares y
sociales, vivienda, actividad y ocio.

2. Resdltan que la calidad de vida en la vejez estd muy relacionada con el grado de
funcionalidad, es decir, de independencia fisica, siquica y socia de la persona
Cuando dependemos de otra persona, aunque sea sumamente querida, nos sentimos en
desventgja, relegados. Si la dependencia es fisica por mucho amor que se nos dispense
siempre uno se corsidera una carga, a no ser que e sufrimiento se acepte como un
valor moral ético que da sentido alavida.

3. Cuando se les pregunta a las personas cudles son sus miedos o temores acerca de la
pérdida de salud, la mayoria de las personas contestan que |o gue mas temen es tener
gue depender, ser carga de su familiay/o sociedad. El sufrimiento, generalmente, no
es aceptado, te resignas y buscas aternativas para darle sentido, pero no es compatible
con la fdicidad. Si la dependencia es siquica la persona no tiene muchas veces la
capacidad de juicio como para considerarse unacargay s quien la atiende es amable y
respetuosa la persona dependiente puede sentirse feliz.

4. La persona con dependencia socioecondémica no se puede sentir bien, todos deseamos

una cuantia que nos permita vivir con libertad y nos permita bienestar, la dependencia
limita la libertad y aumenta la gratitud y la complacencia de la persona a quien o
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guienes son sus benefactores y, aunque se sienta feliz, seguro que afioraria ser €
benefactor y no e menesteroso.

5. Un factor que influye en la disminucion de la caliidad de vida es la muerte de un
miembro de la pargja, sobre todo en & caso de falecimiento de la mujer. El rol socia
tradicional de la mujer ha consistido en € cuidado de la slud, aimentacion, higiene,
etc. Al falecer la esposa, e marido suele descuidar estos aspectos que son
determinantes en la salud, ademés sentirse dependiente de los hijos y/o otras personas,
pues no esta entrenado en |as tareas de la casa.

6. Los autores consideran el estado de salud como e factor méas importante de la calidad
devidaenlaveez. Las personas consideran € estado de salud como uno de los bienes
mas preciados e importantes en su vida, sobre todo, cuando ésta disminuye o se pierde.

7. En cuanto a la economia se resalta que las personas mayores se sienten felices con
recursos muy escasos, pero suficientes para sus aspiraciones, esto podria explicarse
por:

Etapas anteriores vividas en condiciones de extrema escasez y por la ausencia de
pensiones en la época de sus antecesores.

Escala de valores, menor que la poblacién més joven sobre las diferentes necesidades y
en especial de las de ocio y consumo.

La seguridad de las prestaciones les garantiza la satisfaccion de sus necesidades
basicas de alimentacion, vestido y vivienda de por vida.

6.16.1 “Calidad de Vida’ y “Bienestar Sicol6gico”

Se entiende por bienestar, la percepcion o apreciacion subjetiva de
sentirse 0 hallarse bien, de estar de buen animo, de sentirse satisfecho.  Este bienestar
depende, tanto de las condiciones sociales y personales, como de la forma cémo los individuos
se enfrentan a ellas: a significarlas y a responder a ellas.  Teniendo en cuenta que esto
sucede dentro del contexto de su sociedad y que los individuos estan interactuando con otros
miembros de €ellas.

Se considera, que un adulto mayor tiene un buen nivel de bienestar
cuando es capaz de enfrentar los cambios que ocurren en su organismo y en su entorno social
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con un nivel adecuado de adaptacion vale decir, de aceptacién y de respuesta, y de
satisfaccion personal.

Es preciso establecer, ademés, que se adopta la posicion conceptua que
sostiene que las personas pueden ser entrenadas a fin de mejorar su capacidad de enfrentar o
responder a las circunstancias de su propio gusto por vivir. Por consiguiente, se opta por
privilegiar esta dimension a plantear formas de intervenir, a menos en el corto plazo, afin de
mejorar el nivel de bienestar que experimentan los adultos mayores. ( Barros C. 1993)

6.16.2 “Calidad de Vida” y € “Apoyo Social”

Apoyar a otros es preocuparse porque no falen, es darles vaor y
confianza, es asistirlos para que enfrenten meor su situacion. El proporcionar apoyo
contribuye, por tanto, a fortalecer la capacidad de los individuos de encarar adecuadamente
una situacion, especialmente cuando esta implica, como es comun a envejecer, adaptarse a
cambios estresantes, resolver problemasy aceptar pérdidas. Dicho simplemente, € contar con
apoyo socia es un recurso que puede utilizarse a enfrentar situaciones.

El apoyo socia tiene un doble efecto sobre el bienestar sicosocial.
Tiene un efecto directo a permitir que e individuo se sienta parte integrante de una red de
relaciones. Esto le permite, a su vez, satisfacer sus necesidades de pertenenciay afecto y darle
un sentido a su vida mediante e amor que day recibe de otros. Ademés, la autoevaluacion y
la identidad social se originan en la interaccion, es decir, e apoyo socia mantiene la
autoestima.

También tiene un efecto indirecto, tanto a atenuar o proteger de los
efectos disturbadores de las condiciones estresantes, como a aumentar la capacidad de
respuesta frente a las situaciones. En relacion a dllo, la literatura especiaizada distingue tres
formas de apoyo o de asistencia destinada a facilitar el que los individuos enfrenten mejor las
situaciones que se les vayan presentando. Como se observarg, ellas son concordantes con las
tres formas aternativas de enfrentar la realidad.

1.- Apoyo cognitivo.  Este se refiere a tres variantes principales.  Una consistente en
transmitir informacion (significados) y dar consgjos que permiten entender la situacion en que
se estdy encarar mejor los problemas. Otrareferida ainformar sobre las opciones disponibles
hacia donde dirigir los esfuerzos. Y una Ultima, centrada en incentivar e trabajo para
conseguir estados de animo positivos. Esta forma de apoyo contribuye a que los individuos
puedan: entender el mundo, buscar soluciones a los problemas que se les presentan y sentirse
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en control.  Su contenido evidencia la importancia que tiene la conversacion como factor
contribuyente a nivel de bienestar.

2.- Apoyo emocional. Aqui se pueden mencionar también tres variantes principaes. Una
referida a dar oportunidades de expresar las emociones de pena, afliccion, rabia 'y descargar
ansiedad, hacer esto produce alivio. Otra consistente en dar afecto y simpatia, €llo hace sentir
al otro que se preocupan por él, que es alguien estimado y valioso para otros, que es parte de
unared de personas con obligaciones mutuas con las que puede contar en caso de necesitarlas.
Eso hace sentirse seguro, a confiar que hay otros que son capaces y estan dispuestos a
ayudarlos. El sentirse amado puede compensar €l dolor y le da un sentido alavida. Una
Ultima variante consiste en tranquilizar, reconfortar y aentar en los momentos de
incertidumbre y dolor. Esto se vincula especiamente con acompafar los duelos. Esta forma
de apoyo lleva a enfatizar la importancia del afecto y del carifio. Asimismo como € valor de
las relaciones interpersonales que es donde se produce la ocasion de darlos y recibirlos.

3.- Ayuda instrumental. Esta se refiere a proporcionar bienes y servicios que facilitan
resolver problemas practicos o que contribuyen a crear condiciones de vida més favorables.
( Barros C. 1993)

6.17 MODEL OS DE ENFERMERIA

6.17.1 La Teoria General de Sistemas como Marco para el estudio de la Familia:

“Una de las formas de estudiar la familia y sus caracteristicas lo constituye el marco de
referencia de la Teoria Genera de Sistemas, en particular de “sistemas sociales’.

En esta perspectiva, 10 que distingue a la familia de otros sistemas sociales son sus funciones
Unicas, la calidad de laleatad familiar y e clima de sentimientos que existe en ella.

Como sistema social, la familia es una complejidad organizada,
compuesta de subsistemas en mutua interaccion, 1o que hace que € sistema familiar sea mas
gue la suma de sus partes individuales. Por lo tanto, la familia como sistema, serd afectada
vitalmente por cada unidad del sistema.

Tan integral es esta relacion que si un individuo o subsistema familiar
flaquea en su funcionamiento, la totalidad del sistema familiar se vera afectada. A la inversa,
s d sistema familiar no esta funcionando adecuadamente, los sintomas de esa disfuncién
pueden desplazarse hacia uno de los miembros de la familia.
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Para que una familia sea funcional, su foco no debe estar solo en su
propio sistema interno, ya que el sistema familiar existe dentro de un suprasistema-espacio
vital o ambiente, que a su vez puede ser subdividido en ambiente préximo a la familia: la
vecindad y la comunidad y en un ambiente mas remoto: la region, nacién o € mundo.

Asi en primer lugar y crucid, € limite de la familia con su espacio
vital es fundamental. Una familia debe poder distinguir entre si mismay los de “afuera’ o de
lo contrario, su auto identidad y por lo tanto, su existencia como sistema, se ve amenazada.

Sin embargo, el sistemafamiliar debe ser semipermeable, permitiendo
un intercambio vital con su ambiente. Como todos los sistemas y suprasistemas en relacion
reciproca, la familia y su espacio vital deben ser ecolégicos, es decir, cada uno tiene sus
necesidades y cada uno impacta a otro. Estos deben equilibrarse s ambos han de seguir
siendo funcionales.

Si e limite del sistema familiar es demasiado tenso, es decir, s se ha
vuelto demasiado aislado del intercambio con su espacio vital, tiende a volverse entropico, es
decir, se mueve haciala desintegracion. A lainversa, si e intercambio con su espacio vital es
demasiado abierto, su sentido de auto identidad se ve amenazado y el ambiente puede abatirlo.

La familia y € suprasistema permanecen en equilibrio ecoldgico
mediante un intercambio simbidtico de input y outputs, es decir, a través del equilibrio de
funciones y recursos necesarios para cumplir aguellas funciones que la familia proporciona a
la sociedad y viceversa. En otras palabras, las funciones de la familia deben llenar tanto las
necesidades del sistema familiar mismo y de los miembros de la familia, como también
algunas necesidades de la sociedad, para que la familia sea realmente estructural.

A través del tiempo, las funciones de la familia como sistema social
han cambiado, ya que las funciones que cumplen los diversos subsistemas sociales dentro del
contexto de los suprasistemas, depende de la estructura y tipo de sociedad. Sin embargo,
algunas funciones son esenciales a la familia desde siempre, particularmente las funciones
relativas a satisfacer las necesidades bésicas de supervivencia, reproduccion e intimidad. No
obstante, las funciones de la familia no deben ser consideradas estéticas, sino deben
comprenderse como dinamicasy en desarrollo”. (Molina C. 2000).

En las familias disgregadas, la afectividad familiar es la raiz del
problema es por esto que para quienes trabajan en el Hogar de Cristo el conflicto en el cual se
encuentran los adultos mayores se origina a partir del distanciamiento familiar, que, en
muchas ocasiones, surge producto de una actitud de rechazo de la familia hacia los
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senescentes 0 de los senescentes hacia sus familiares; porque abandonaron a sus hijos, fueron
golpeadores o rompieron ese lazo afectivo que jamas restablecieron.

En relacion a esta situacion, la ingtitucién tiene como objetivo
prevenir la internalizacion de los adultos mayores pues se intenta fortalecer a través de talleres
e rol de lafamilia, la mision de estos talleres no es reconciliar a las personas, sino més bien
facilitar e vinculo familiar.

6.17.2 Modelo de promocion dela Salud (Nola J. Pender):

El modelo de promocion de la salud tiene una construccion similar a
la del modelo de creencias en salud, pero no se limita a explicar la conducta preventiva de la
enfermedad, sino que se amplia para abarcar las conductas que favorecen la salud. Este
modelo identifica en € individuo factores cognitivo-perceptuales que son modificados por las
caracteristicas situacionales, personales e interpersonales, lo cua da como resultado la
participacion en conductas favorecedoras de la salud cuando existe una pauta para la accion.

Principales conceptosy definiciones:

Los siguientes factores son factores cognitivo-perceptuales y se
definen omo “mecanismos motivadores primarios’ de las actividades relacionadas con la
promocién de la salud:

1.Importancia de la Salud. Los individuos que conceden gran importancia a su salud es méas
probable que traten de conservarla.

2. Control de la salud percibida. La percepcion que el individuo tiene de su propia capacidad
para modificar su salud puede motivar su deseo de salud.

3. Autoeficacia percibida. La conviccion por parte del individuo de que una conducta es
posible puede influir la realizacién de dicha conducta.

4. Definicién de salud. La definicion del individuo sobre lo que significa la salud, que puede ir
desde la ausencia de enfermedad hasta un alto nivel de bienestar, puede influir las
modificaciones conductuales que este intente redlizar.

5. Estado de salud percibido. El encontrarse bien o encontrarse enfermo en un determinado
momento puede determinar |la probabilidad de que se inicien conductas promotoras de la
salud.



6. Beneficios percibidos de las conductas. Los individuos pueden sentirse més inclinados a
iniciar o mantener conductas promotoras de la salud cuando consideran que los beneficios de
dichas conductas son altos.

7. Barreras percibidas para las conductas promotoras de la salud. La creencia del individuo
de que una actividad o una conducta es dificil o inviable puede influir su intencion de llevarla
acabo.

Otros factores modificantes, como son la edad, el sexo, la educacion,
laingesta, €l peso corporal, los patrones familiares sobre las conductas en cuanto a cuidados
sanitarios y las expectativas de los allegados desempefian también un papel importante en la
determinacion de las conductas respecto a los cuidados sanitarios. Estos factores modificantes
se consideran como una influencia indirecta sobre la conducta, mientras que los factores
cognitivo- perceptual es actlian directamente sobre ella. (Marriner- Tomey. 1994)

El promover la salud en este tipo de instituciones tiene como objetivo
intentar reducir los efectos o posibles efectos de los factores estresantes mediante €l
diagnostico precoz y 1o mas importante €l tratamiento eficaz de los sintomas de la enfermedad,
ademés de intentar reducir las complicaciones de los agentes estresantes (fuerzas del entorno
gue pueden aterar la estabilidad del sistema).
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7.OBJETIVOS

Describir la calidad de vida de adultos mayores, pertenecientes a una institucion no
gubernamental .

Identificar las caracteristicas biopsicosociales del grupo de adultos mayores pertenecientes

a “Hogar de Cristo” , sede Osorno

Identificar los efectos del  apoyo socia en la calidad de vida de los adultos mayores del
Hogar de Cristo.

Obj etivos Especificos

Determinar distribucion por edad de los adultos mayores.

Identificar distribucion por escolaridad de los adultos mayores.

Sefialar distribucion por estado civil de los adultos mayores.

Clasificar por ocupacién / actividad previa y/o actual alos adultos mayores.
Determinar distribucién por ingreso de los adultos mayores.

Clasificar segun tiempo de pertenencia a la institucion a los adultos mayores.
Determinar procedencia de los adultos mayores.

Determinar presencia de patologia crénica diagnosticada en los adultos mayores.

Identificar distribucion por religion de los adultos mayores.

. Indicar distribucién seguin red social de los adultos mayores.

Sefialar distribucién segin nimero de hijos y/o familiar que visita a los adultos mayores.
Evaluar cuantitativamente el apoyo social percibido por los adultos mayores.

Identificar relacion existente entre apoyo socia y calidad de vida.

Identificar & indice de calidad de vida de los adultos mayores.
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8. MATERIAL y METODO

8.1 Tipo de estudio:

El estudio aredlizar es una investigacion de corte transversal y descriptiva. Transversal, pues
se hace un corte en € tiempo en donde las variables seran estudiadas simultaneamente
delimitédndose entre octubre a diciembre del 2002 y finalmente descriptiva por que esta
dirigido a determinar las caracteristica de la poblacion en estudio.

8.2 Poblacion en estudio:

El estudio se realiz6 sobre un universo congtituido por los adultos mayores que se encuentran
viviendo en instituciones no gubernamentales, para esto tomaremos a los adultos mayores que
viven en el “Hogar de Cristo” de la ciudad de Osorno, y considerando que €l total de la
poblacion es reducido, 19 personas, € estudio se realizado en todos €ellos.

8.3 Recoleccion de datos:

Se utiliz6 como método de recoleccion de informacion la “encuesta’, pues es necesario que el
material que se recopile sea proporcionado por la propia poblacion en estudio.

Para recolectar la informacion se utilizaron entrevistas y cuestionarios,
destinados a obtener respuesta sobre e tema. Estos cuestionarios fueron aplicados por la
investigadora.

Los datos fueron recolectados en la vivienda de los adultos mayores,
Pabellon Santa Teresa, “Hogar de Cristo” de Osorno, los dias lunes y martes de 10:00 a
12:00 hrs. y 15:00 a 18:00 hrs., desde octubre a noviembre del 2002. Se consideré ademés
una reunion de motivacion, donde la investigadora se presenté a la mmunidad de adultos
mayoresy explicard |os objetivos del estudio.

La entrevistadora fue la investigadora, quién aplicO los cuestionarios a
cada uno de los adultos mayores asegurandose de esta manera, que las preguntas sean
contestadas de forma correcta y completa.
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Para la recoleccion de datos se utilizaron tres instrumentos. Dos de
ellos, fueron aplicados en una entrevista a cada adulto mayor la cua tuvo una duracion de 30
a 40 minutos promedio. Para obtener |os datos requeridos por €l primer instrumento se revisd
laficha de cada uno de ellos.

Primer _instrumento: se encuentra constituido por una hoja de antecedentes
biodemografico. (Anexo 1)

Sequndo _instrumento: Cuestionario de Apoyo Social Funcional DUKE - UNK
(Functional Social Support Questionnaire, BroadHead y cols. 1988), que tiene como propésito
evaluar cuantitativamente el apoyo socia percibido en relacién a dos aspectos: personas a las
gue se les puede comunicar sentimientos intimos y personas que expresan sentimientos
positivos de empatia. Este instrumento fue validado por Bellon y colaboradores, 1996.
(Anexo 2)

Tercer instrumento: indice de Calidad de Vida de Spitzer (Quality of Live Index —d —
Index, Spitzer y cols. 1981) tiene como propdsito medir diferentes dimensiones relativas a la
calidad de vida, a través de un indice que es ssmple, corto, facil de administrar y comprender.
Este instrumento fue validado por Gutiérrez y colaboradores, 1994. ( Anexo 3)

8.4 Tabulacién y analisis de datos:

Aqui se andlizaron los resultados a través de tablas de frecuencia y/o
graficos de asociacion, a fin de dar respuesta a los objetivos planteados.  Se consideré como
variable dependiente el bienestar sicoldgico, apoyo socia funcional y calidad de vida, siendo
todas las restantes variables independientes. El andlisis estadistico se realiz6 en € programa
Excel Windows 1998.

8.5 Presentacion deresultados:

Se presentaron los resultados mediante gréficos.

47



8.6 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
8.6.1 Variablesindependientes:

1.- EDAD : Afnos cumplidos.

01 Vigosjovenes : 65 a 74 afos.

02 Vigos ancianos : 75 afos 0 més.

2.- ESCOLARIDAD : Nivel de estudios cursados.
01 Analfabeto

02 Primariaincompleta

03 Primaria completa

04 Secundaria incompleta

05 Secundaria completa

06 Ensefianza superior incompleta
07 Ensefianza superior completa

3.- ESTADO CIVIL : Situacion civil actual.

01 Soltero

02 Viudo

03 Separado

04 Conviviente (union libre)
05 Casado

4.- INGRESO : Dinero del que dispone en un mes.

01 siningreso
02 con pension asistencial

03 jubilacion

5.-ACTIVIDAD : Situacion laboral actual.

01 Activo : persona que a momento del estudio, trabagjay percibe
sdario.

02 Pasivo : persona que al momento del estudio, no trabaja, no recibe

saario extra (incluye pensionados y jubilados).



6.- TIEMPO DE PERTENENCIA AL GRUPO Desde e momento deinscripcion

01 0—3meses

02 4 -6 meses
03 7—-12 meses
04 mésdel afo

de adultos mayores a lafecha.

7.- PRESENCIA DE PATOLOGIAS CRONICA DIAGNOSTICADA: Signosy

01 Hipertension
02 Diabetes

03 Limitacion cronicadd flujo aéreo

04 Artritis

05 Osteoporosis
06 Reumatismo
07 Depresion

08 Cataratas 0 vicio refraccion grave
09 Hipoacusiao anacusia

10 Demencia
11 Alcoholismo
12 Desnutricion
13 Otras

14 Ninguna

8.- RELIGION

01 Catdlico
02 Evangélico
03 Otro.

9.- RED SOCIAL

01 Esposace hijos
02 Esposa

03 Hijos

04 Otros

sintomas de una enfer medad
gue se mantiene en el tiempo.

Conjunto de practicasy ritos que
caracterizan una creencia.

Vinculo familiar y/o afectivo al
momento de realizar este
estudio.
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8.6.2 Variabledependiente:

8.6.2.1 CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL FUNCIONAL DUKE-UNK

25.- APOYO SOCIAL : Interrelacion entre el individuoy las per sonas que le
rodean, medido a través de Cuestionario de Apoyo
Social Funcional de Duke-Unk (ver anexo).

Tanto como deseo - Mucho menos de lo que deseo

5 4 3 2 1

8.6.2.2 INDICE DE CALIDAD DE VIDA DE SPITZER

26.- ACTIVIDAD : Serefierealo que hace habitualmente.

2 Ha estado trabajando jornada completa, 0 casi, en su ocupacion habitual, haciendo las
labores de la casa o participando en actividades no remuneradas o voluntarias, estando
jubilado o no.

1 Ha estado trabajando en su ocupacion habitual, haciendo las labores de la casa o
participando en actividades no remuneradas o voluntarias; pero ha necesitado mucha ayuda
para hacerlo o una reduccién significativa en las horas trabajadas.

0 No hapodido trabgar ni hacer las labores de la casa.

27.-VIDA DIARIA : Serefiereala capacidad de cuidarse a si mismo.

2 Hapodido comer, lavarse, ir a bafio y vestirse sin ayuda. Ha utilizado el transporte publico
sin ayuda.

1 Ha necesitado ayuda (de otra persona 0 de un equipamiento especial) para las actividades
diariasy € transporte, pero ha sido capaz de hacer tareas poco pesadas.

0 No hapodido arreglérselas para su cuidado personal, ni hacer tareas poco pesadas y/o no ha
podido salir de casa ni de lainstitucion.
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28.- SALUD : Serefierea como se encuentrade salud en general.
2 Se hasentido bien lamayor parte del tiempo.
1 Lehafdtado energia o solo se ha sentido bien a “cien por ciento” de vez en cuando.

0 Sehasentido muy enfermo o “fatal” la mayor parte del tiempo.

29.- APOYO : Serefiere al apoyo querecibe de los demas.

2 Tiene buenas relaciones con los demas y recibe mucho apoyo de a menos un miembro de
su familia y/o un amigo.

1 El apoyo que recibe de sus familiares y amigos es limitado.

0 El apoyo que recibe de sus familiares y amigos tiene lugar de vez en cuando o solo cuando
es absolutamente necesario.

30.- ACTITUD : Serefierea ¢qué piensa acer ca de su vida?

2 En genera ha estado tranquilo, ha hecho las cosas con ilusién y ha sido capaz de tomar
decisiones sobre su viday su entorno.

1 A veces ha estado preocupado y en ocasiones no ha podido controlar completamente su
vida. Ha pasado por periodos de ansiedad o depresion.

0 Haestado asustado o totalmente confuso sobre |as cosas en general.
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9. RESULTADOS

A continuacion se presentaran los datos obtenidos a partir de la aplicacion de los
instrumentos ala poblacion en estudio —“Hogar de Cristo” de la ciudad de Osorno, durante
el periodo de realizacién del Proyecto de Tesis.

9.1 IDENTIFICACION DE LA POBLACION “ADULTOSMAYORES’ SEGUN
ANTECEDENTES SOCIO-DEMOGRAFICQOS.

Gréfico nimero 1:
Distribucion porcentual de los“ Adultos Mayores’ segun grupo de edad.

DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LOS
A.M. SEGUN GRUPO DE EDAD

B<de65
E>65y<75
O> 75

21%

53%

En €& grafico nimero 1 a andlizar la edad de los “Adultos Mayores’ en estudio, podemos
observar que mas de la mitad de la poblacién, no tiene mas de 65 afios, es més, un 53% de los
adultos tiene como edad promedio 56 afios.
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Gréafico numero 2:
Distribucion porcentual delos* Adultos Mayores’ segun grado de escolaridad.

DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LOS A.M.
SEGUN GRADO DE ESCOLARIDAD

11% 5%

O Analfabeto
Primaria incompleta
O Secundaria incompleta

84%

En € gr&fico nimero 2 la gran mayoria de la poblacion, 94,7% presenta un cierto grado de
escolaridad, aungue en alto porcentaje (84,2%) ésta es sélo primariaincompleta.

Gréafico numero 3:
Distribucién porcentual delos“ Adultos Mayores’ segun estado civil.

DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LOS A.M.
SEGUN ESTADO CIVIL

32%

B Soltero
Viudo
520 O Separado

16%

En & gréfico nUmero 3 se puede apreciar que cas todos los adultos no tienen pargja.

Casi la totalidad de la poblacion en estudio se encuentra sin ningun tipo de actividad
actual. Los 18 adultos, ya sea por limitacion fisica, sicolégica u otro factor, no realiza
ningun tipo de trabajo, a excepcion de uno de ellos que redliza carpinteria. Esta
situacion a todos | os tiene bastante agobiados, pues los dias pasan y sin haecer nada, los
vuelve més tediosos y dificiles de llevar, pues no existe mayor motivacion.
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Gréafico numero 4:
Distribucién porcentual delos“Adultos Mayores’ seguin ingresos monetarios.

DISTRIBUCION NUMERICA Y
PORCENTUAL DE LOS A.M. SEGUN
INGRESOS MONETARIOS

5%

21%

O Sin ingresos
Con Pension Asistencial
74% O Jubilacién

En € gréfico nUmero 4 podemos ver que el ingreso econémico de la mayoria de los adultos
mayores, 78,8% es minimo, considerando 1o bajismo que son las pensiones asistenciales,
ademés un 21% de dlos, no recibe ningun tipo de ingreso. Ahora, en relacién a esta
poblacion, un porcentgje bastante alto recibe pension asistencial, lo cud significa que son

adultos que tienen ciertos grados de limitaciones, ya sea fisicas y/o sicolOgicas.

Grafico numero 5:

Distribucion porcentual delos“ Adultos Mayores’ segin tiempo de pertenencia al hogar.

DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LOS A.M.
SEGUN TIEMPO DE PERTENENCIA EN EL HOGAR

16%

11%

ODE 0 A 3 Meses
Ede 4 a 6 meses
07 a 12 meses
O+ de 1 afio

0%

En & gréfico nimero 5 la mayoria de los adultos mayores se encuentran viviendo en € hogar
mas de un afio, muchos entre 4 a 6 afios, lo cua hace ver un sentimiento de pertenencia a la
institucion bastante grande pues este lugar se convierte en lo méas estable que algunos de ellos

han tenido.



Gréafico numero 6:
Distribucion porcentual delos“ Adultos Mayores’ segun lugar de procedencia.

DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LOS A.M.
SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA

O Hospederia

5% 2

Visita domiciliaria
U Hospital
O Derivado de

Municipalidad
Calle

En & gréfico numero 6 del total de la muestra, 11 adultos ingresaron a la ingtitucion “Via
Hospederia’, 1o que es un sistema en donde los adultos después de un tiempo bastante
prolongado alojando diariamente en €l hogar sin ser institucionalizados y posterior evaluacion
asistente social, pasan a vivir dentro de la institucién. Recordemos que la ingtitucionalizacion
es o ultimo que se persigue por & hogar, pues se trata que € individuo, vuelva a su hogar, a
sus redes de apoyo, pero muchas veces estos no existen.

Un 15,7% llegaron a la ingtitucion a través de las “Visitas Domiciliarias’, significa que
voluntarios del hogar cuando hacen sus recorridos por la ciudad pesquisan casos sociaes en
riesgo y una vez visto la precariedad de las condiciones en las cuales viven, son llevados al
hogar para que este sea su nuevo lugar.

Otro 15,7% llegd a la institucion “Via Hospital”, esto es cuando los “Adultos Mayores’
hospitalizados en € Centro Asistencial de Salud de Osorno son abandonados por sus
familiares en este lugar, debido a deficiente estado de salud de ellos o tanbién por que saben
gue no podran asumir la responsabilidad de sus cuidados, dejandolos en e recinto
completamente abandonados. El hospital por falta de cama, se comunica con € hogar y les
solicita su ayuda, terminando la persona de recuperarse en éste y finalmente viviendo en la
institucion.  Un adulto fue derivado a hogar post evaluacion de la asistente socia de la
Municipalidad de Osorno por su precaria calidad de vida y por factores socio-economicos.
Otro viviaen la cale y necesitaba de un lugar mas digno y seguro para vivir.
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Gréafico numero 7:
Distribucion porcentual de los adultos mayor es seguin patologia cr énica diagnosticada.

DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LOS A.M.
SEGUN PATOLOGIA CRONICO DIAGNOSTICADA

11% 5% 11% O Demencia senil

5% |BEQ2
U Ninguna
UoOtro

L.C.F.A + otra patologia

42%

O H.T.A. + otra patologia

HTA + DM + otra patologia]

Al analizar €l estado de salud de los adultos, se puede observar que dentro de las patologias
crénicas més presentes son las que afectan principamente a toda la poblacion: hipertension,
diabetes y limitacion cronica del flujo aéreo. Un 15,7% presenta patologias psiquidtricas,
demencia senil y esquizofrenia. El 42,1% representa patologias \arias como: secuelados de
accidente vascular encefalico y epilepsia. (grafico nUmero 7).

El total de la poblacion se adhiere a la religion catdlica, algunos de ellos se
convirtieron ala creencia dentro de la institucion.

Grafico numero 8:
Disgtribucién porcentual delos“ Adultos Mayores’ segun red social.

DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LOS A.M.
SEGUN RED SOCIAL

O Hermanos
Hermanos + Hijos
L Hijos

O Maméa

Nadie
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Al andlizar € gréfico nimero 8 se puede apreciar que los adultos mayores tiene una red de
apoyo bastante reducida. Primero, ninguno de ellos tiene pargja (tres adultos $n viudos).
Segundo, un 21% de €ellos no tiene ningun tipo de familiar y/o amigo presente. Tercero, s
bien un 79% de €ellos cuenta con algun familiar directo € contacto con ellos es nulo, muchos
no saben donde se encuentran o s existen. Otros, rompieron lazos afectivos que nunca
volvieron a restablecer.

Grafico numero 9:
Distribucion porcentual delos“Adultos Mayores’ segun familiar y/o amigo que los visite

DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE A.M. DE
FAMILIA Y/O AMIGOS QUE LOS VISITAN

16%

O Sin visita

con visita

84%

El gréfico nimero 9 representa claramente € grado de soledad y marginalidad en € cudl se
encuentran viviendo los adultos del hogar. En relacion a grafico nimero 8, aqui se puede
apreciar claramente la ausencia de redes de apoyo. Un 15,7% de los adultos son visitados
esporadicamente, un 84,2% de ellos no recibe ningun tipo de visitan y un 26% de los adultos
sale ocasionamente del hogar a visitar sus conocidos.

9.2 IDENTIFICACION CUANTITATIVA DEL APOYO SOCIAL FUNCIONAL
PERCIBIDA POR LOS“ADULTOSMAYORES’.

Esta identificacion tiene como objetivo recoger a través de un cuestionario la
opinion de los individuos sobre la disponibilidad de las personas capaces de ofrecer ayuda ante
las dificultades, facilidades para la relacion social y para comunicarse en forma empética y
emotiva, recogiendo valores referidos a dos dimensiones, el confidencial y el afectivo. Cada
uno de estos aspectos se evallia mediante una escala con 5 opciones de respuesta que se
puntuan de 1 (“mucho menos de lo que deseo”) a 5 (“tanto como deseo”).
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Gréafico numero 10:
Distribucion porcentual y numérico de los “Adultos Mayores’ segin percepcion de
visitas que reciben de sus amigos y/o familiares.
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En e gréfico nimero 10, dd total de la poblacién, sdlo un 5% de los adultos percibe ser
visitado como él quiere. Un porcentaje bastante considerable, no recibe visitas. Este gréfico
puede ser mejor comprendido al observar e gréfico nimero 8y 9.

Grafico numero 11:
Distribucion porcentual y numérico delos® Adultos Mayores’ en relacion ala ayuda que
perciben recibir en asuntos relacionados con su casa.

Ayuda que perciben recibir de su casa
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N° de encuestados
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deseo
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La gran mayoria de la poblacién percibe recibir ayuda en sus necesidades relacionadas con su
casa, esto es por giemplo, hacer la cama, ayudarlos a bafarse, ordenar sus cosas. Un 11% no
recibe la ayuda que & considera necesaria para resolver sus asuntos dentro del hogar. (Gréafico
nimero 11).

Grafico numero 12:
Distribucion porcentual y numérico de los adultos mayores en relacion a

reconocimientos y/o elogios que per ciben recibir cuando realizan bien su trabajo.

Reconocimiento y/o elogio que perciben recibir cuando
realizan bien su trabajo
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Més de la mitad de la poblacion refiere ser criticado positivamente o reconocido cuando
coopera en redlizar trabajos dentro del hogar. Un 26% refiere no percibir mayor interés de la
poblacion en general sobre sus actividades.  Se refieren también a que se les [lama la atencion
cuando no se portan bien o causan conflicto con sus otros comparieros. ( Gréfico nimero 12).
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Gréafico numero 13:
Distribucion porcentual y numérico de los “ Adultos Mayores’ en relacién a per cepcion
de per sonas que sienten que se preocupan de ellos

Percepcion de personas que sienten que se
preocupan de ellos
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La gran mayoria de la poblacion siente que existe unareal preocupacion por parte de todos los
integrantes del equipo del hogar, especificamerte un 74% de la poblacion percibe esta
preocupacion como realmente ellos quieren y desean. (Gréfico nimero 13).

Grafico numero 14:
Distribucion porcentual y numérico de los “Adultos Mayores’ en relacion al amor y

afecto que perciben recibir.
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Los “Adultos Mayores’ en su mayoria, como se ve representado en e grafico reciben mucho
afecto y empatia por parte de los trabagjadores del hogar, siendo un alto porcentgje del 63%

como ellos realmente lo desean. (Gréfico nimero 14).

60



Grafico namero 15:
Distribucion porcentual y numérico de los “ Adultos Mayores’ que tienen la posibilidad
de hablar con alguien de sus problemasen el trabajo y/o en la casa.

Posibilidad de hablar con alguien de sus problemas en el trabajo y/o su
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Cas ¥ de la poblacion percibe tener la posibilidad de hablar con alguien de sus problemas en
sus actividades diarias. Generalmente con las personas que hablan este tipo de situaciones son
dos trabgjadoras que estén hace mucho tiempo en € hogar. Un 26% refirié no percibir como
realmente queriala posibilidad de hablar con alguien. (Gréfico nimero 15).

Grafico numero 16:
Distribucion porcentual y numérico de los “ Adultos Mayores’ que tienen la posibilidad
de hablar con alguien de sus problemas personalesy familiares.
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Al andlizar € gréafico nimero 16, se puede observar que la situacion es distinta en cuanto a la
situacion econdémica , ya que un 53% de ellos no tiene la posibilidad de hablar con alguien de
sus problemas personales y/o familiares, esto se debe generamente a lo mmplgo que les
resulta hablar de su vida personal. Solamente un 42% refiere poder comunicar estos
sentimientos con la gente que |os rodea.
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Gréafico numero 17:
Distribucion porcentual y numérico de los “ Adultos Mayores’ que tienen la posibilidad
de hablar con alguien de sus problemas economicos.
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Un 58% refiere tener la posibilidad de hablar con aguien de sus problemas econdémicos,
generalmente esta persona es la Asistente Socia del programa “ Adulto Mayor” del hogar, pero
existe un 37% de la poblacién que manifiesta no tener la posibilidad de hablar con alguien

como él quisiera de esta situacion. (Grafico nimero 17).

Grafico numero 18:
Distribucion porcentual y numérico de los “ Adultos Mayores’ que reciben invitaciones

para distraersey salir con otras per sonas.
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Gran parte de la poblacién, 79% refiere recibir invitaciones para salir a recrearse, pero
generalmente ellos no aceptan, pues no les gusta salir del hogar, ademés les cuesta sociabilizar

con otras personas. (Grafico niUmero 18).

62



Gréafico numero 19:
Distribuciéon porcentual y numérico de los “Adultos Mayores’ que perciben recibir
consg os Utiles cuando les ocurre algin acontecimiento importante en su vida.

Percepcidn de recibir consejos utiles cuando les ocurre
algun acontecimiento importante en sus vidas
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En este gréfico las opiniones se encuentran divididas, pues un 42,% de la poblacion comenta
no recibir un consgo o las paabras de alguien cuando les ocurre algo importante y un 58%
dice que si lo tiene y de la manera que realmente lo desean. (Gréfico nimero 19).
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Gréafico numero 20:
Distribuciéon porcentual y numérico de los “Adultos Mayores’ que perciben recibir

ayuda cuando estan enfermos en cama.
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Latotalidad de los “ Adultos Mayores™ refiere recibir ayuda, cuando se encuentran enfermos y
mas cuando se encuentran limitados en su cama. Un 84% recibe la ayuda como €llos
realmente quieren y como nunca nadie antes se la habia proporcionado de tan buena maneray
desinteresadamente. (Grafico nimero 20).



9.3 IDENTIFICACION DEL INDICE DE CALIDAD DE VIDA DE LOS*“ADULTOS
MAYORES’

Gréafico numero 21:
Distribucion porcentual de los “ Adultos Mayores’ segin ACTIVIDAD, (se refiere a lo
gue hacen habitualmente).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS A.M.
SEGUN ACTIVIDAD

21%

O Respuesta # 2

79% Respuesta # 1

En d grafico nUmero 21 de un total de 19 encuestados, se observa que €@ 78,9% de la
poblacion ha estado realizando algun tipo de actividad dentro del hogar, ya sea participando en
labores diarias como ordenar su cama, sus cosas y preocuparse de su aseo personal. El 21%
restante ha estado realizando actividades pero ha necesitado ayuda para hacerlo.

Grafico numero 22:

Distribucion porcentual de los “ Adultos Mayores’ segin su VIDA DIARIA, (serefierea
la capacidad de cuidar se a si mismo).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE A.M.
SEGUN SU VIDA DIARIA

21%

O Respuesta # 2

Respuesta # 1

En € grafico nimero 22 podemos observar que solo 1 de cada 5 personas necesita ayuda para
cuidarse a s mismo. Las otras 4 personas se encuentran institucionalizadas porque no tienen
donde vivir ni los medios para subsistir.
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Gréafico numero 23:
Distribucion porcentual de los “Adultos Mayores’ seguin ESTADO DE SALUD, (se
refiere a como se encuentra de salud en general).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE A.M.
SEGUN ESTADO DE SALUD
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53%
Respuesta # 1

En @ gréfico nimero 23 un 52,6% de la poblacién se ha sentido bien la mayor parte del
tiempo. Un 47,3% ha sentido que le ha faltado la energia o solamente se ha sentido bien al
“cien por ciento” de vez en cuando.

Grafico numero 24:
Distribuciéon porcentual de los “Adultos Mayores” segdn APOYO PERCIBIDO, (se
refiere al apoyo que recibe de los demas).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE A.M.

SEGUN APOYO PERCIBIDO
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En e grafico nimero 24 del total de la poblacion de “Adultos Mayores’, un 63,1% refiere
tener buenas relaciones con los demas y recibir mucho apoyo de al menos un miembro del

hogar y/o de un amigo; un 31,5% manifiesta que & apoyo recibido de la gente que lo rodea es
limitado; y un 5,2% refiere que & apoyo percibido por los demés es de vez en cuando o sblo
cuando es absolutamente necesario.
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Gréafico numero 25:
Distribucion porcentual de los “Adultos Mayores’ segin ACTITUD (se refiere a que
piensa acer ca de su vida).

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE A.M. SEGUN ACTITUD

32%

68% O Respuesta # 2
Respuesta # 1

Un 68,4% de la poblacion refiere sentirse en general tranquilo, ha hecho las cosas con ilusion
y ha sido capaz de tomar decisiones sobre su viday su entorno. El 31,5% restante, manifiesta
sentirse preocupado y en ocasiones no ha podido controlar completamente su vida, han sentido
pasar por periodos de ansiedad y depresion. (Grafico nimero 25).
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10. DISCUSION

Seglin la Organizacion de las Naciones Unidas y € Ministerio de
Salud de Chile, considera a las personas adulto mayor cuando tienen 65 afios y mas. El 53%
de nuestra poblacion en estudio tiene como edad promedio 56 afios y la razén por la cual se
encuentra dentro del programa Adulto Mayor del Hogar de Cristo es por la calidad de vida que
han tenido. Estas personas que nacieron y crecieron en la marginalidad que envuelve a la
pobreza tienen sus vidas marcadas por historias que estén lleres de fuertes sentimientos de
dolor, soledad, frustracién, abandono, inferioridad e inseguridad, lo cual acompafiado por €l
consumo de alcohol, método compensador de sus amarguras ha deteriorado su persona en
todos los ambitos de su existencia

Su grado de escolaridad es minimo, teniendo un 84% de la poblacion
solo primaria incompleta, en relacion a esto concordamos con Letelier y Radrigan que hace
mencion de esta situacion en su investigacion “Estudio de las caracteristicas sicosociales de la
familia marginal” (1989) que € causa principal de esta desercién escolar es la precocidad
laboral a la cua se encuentran sometidas estas personas, ademés de la fata de recursos
econdmicos de los padres para cubrir la demanda de la educacion, o también familias
disfuncionales y/o consumo de drogas.

La totalidad de nuestra poblacion no tiene pargja, siendo un 84% de
los adultos mayores solteros y/o separados, todo esto por la tendencia a la union libre de estas
personasy a abandono frecuente que hace e conyuge y/o conviviente masculino del hogar.

En relacion al porcentgje de adultos que son viudos, € recuerdo de la pargja perdida les causa
bastante dolor y aln en € resto de los adultos que ahora se ven solos y llenos de recuerdos, la
soledad |os llena de nostalgia.

El total de la poblacion se encuentra sin ningun tipo de actividad
actual destacando que esta situacion de inactividad es méas grande en los hombres que en las
mujeres que se encuentran institucionalizados. Concuerdo frente a esta situacion con Carmen
Barros que en su libro “La vejez Marginada’ (1979) hace mencién a esta situacion, sefialando
gue culturalmente a la mujer se le otorga un rol doméstico, por lo tanto, dentro de la
institucion , en cierta medida puede seguir gerciendo este tipo de labores, en cambio €
hombre teniendo basicamente un rol ocupacional, encuentra mayores dificultades para
ubicarse en un que hacer generando en @ un fuerte sentimiento de inutilidad, de no tener nada
gue hacer consigo mismo ni con su tiempo o cua refuerza su proceso de desvalorizacion,
desencadenado por e sentimiento de abandono en el cual se encuentra. Dentro de la
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ingtitucion tampoco existen talleres recreativos y utilitarios (carpinteria, electricidad, jardin,
etc.) donde ellos pudieran participar, ademas hay que mencionar, que la falta de educacién,
determind en elos un trabajo inestable en ocupaciones laborales de baja calificacion y
remuneracion, lo cua determina de antemano lainestabilidad de su seguridad a futuro.

El ingreso econémico de la mayoria de los adultos mayores es nulo o
minimo, un 21% de ellos no recibe ninglin tipo de ingreso y mas de % de la poblacion recibe
s0lo pension asistencial, lo cual significa que son adultos que tienen escasos recursos
econdmicos para poder mantenerse independientemente, ademas de tener ciertas limitaciones,
ya sea fisicas y/o psicoldgicas, razén por la cual reciben la pension.

Como sefida Letelier y Radrigan (1989) “El trabajador marginal,
generalmente se desempeiia en actividades del sector terciario 0 servicios menores que son
mal remunerados, por o tanto los bajos montos con los que se deben mangar implica una
estrechez econdémica grande, considerando que en esta sociedad los servicios y bienes se
deben pagar”.

En relacién a esto cabe mencionar que en una sociedad marcada por la
industrializacién y € capitalismo, y donde la competencia entre los individuos por la
eficiencia laboral, es considerablemente alta, el ser ya, un ser no productivo en lo que a
economia se refiere, es un problema grave, mas si nunca se tuvo la posibilidad de acceder a
una buena educacién y calidad de vida.

La mayoria de los adultos mayores se encuentran viviendo en el hogar
hace varios afios, provocando esta situacion de residente un efecto ambiguo, pues por una
parte €l hecho de ingresar a un hogar es percibido como una sefia de abandono y rechazo y
por otra, la ingtitucion es percibida como un refugio del mundo que los ha aislado, pero esta
seguridad produce una extrafia sensacion, pues es la aceptacion cas definitiva de estar al
margen de la sociedad.

En relacion a la procedencia de estos adultos mayores, la via de
ingreso a la ingtitucion fueron varias, las cuales se encuentran analizadas junto a grafico
nimero 6. Sin embargo las razones que llevaron a los ancianos a acudir a una institucion con
mayor frecuencia son las siguientes. falta de recursos econémicos, € no tener donde o con
quien vivir, € temor a vivir solos 0 ser un estorbo para la familia, € haber sido abandonados
por los hijos. Es importante sefidlar que la institucion es un recurso a cua se llega como
ultima instancia, cuando no se tiene familiar, o cuando ésta no puede 0 no quiere asumir su
responsabilidad sobre e anciano.
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La gran mayoria de los adultos mayores presenta algun tipo de
patologia cronica diagnosticada o secuela de otra, producto de la ausencia y/o deficiencia de
un tratamiento efectivo a su enfermedad. Cabe destacar que del total de la poblacion un 16%
de elos presenta patologias psiquidtricas, siendo dos adultos, esquizofrénicos. Ellos se
encuentran viviendo junto con € resto de la poblacion, siguiendo minuciosamente su
tratamiento farmacoldgico y controles por los trabajadores del hogar y en observacion
continua por una posible descompensacion que seria riesgoso para ellos yla poblacion en
general.

Este tipo de pacientes se ha convertido en un gran problema para la
institucion y la sociedad en general, pues € hogar no tiene las condiciones ya sea en
infraestructura y personal, como para poder atenderlos integralmente, pero tampoco pueden
ser abandonados, cuando tienen como misién acoger con amor a desamparados en riesgo de
abandono en especia discapacitados fisicos y/o psiquicos en extrema pobreza o indigencia, en
fin, en nuestra sociedad nadie quiere asumir la responsabilidad de sus cuidados. El Servicio
de salud Menta de Osorno, tampoco puede acogerlos por la sobredemanda a la cua se
encuentran sometido, siendo via de ingreso a la hospitalizacion crisis de urgencia psiquiatrica,,
pues una vez compensados y estabilizados son rapidamente dados de alta.

El total de la poblacion se adhiere a la religion catdlica, siendo esta
actividad religiosa una experiencia que les permite transcender, en cierto modo su soledad,
ademés esta creencia les permite encontrar una respuesta para € sufrimiento, la injusticia, la
enfermedad y sobre todo, parala muerte, la cua en algin momento tendran que afrontar.

Lared socia de nuestra poblacion en estudio es bastante reducida, un
21% de €ellos no tiene a nadie a su adrededor ni familiar ni amigo, constituyendo esta
ingtitucion e lugar donde apaciguar su soledad, pues sienten gque esta cuidara de €. El resto
de la poblacién tiene un familiar directo, pero € lazo afectivo se encuentra cas
completamente cortado. Asi vemos que de los que no reciben visitas solo € 25% no tiene
familiares. El ingresar a un hogar implica, frecuentemente, la ruptura con la familia pues esta
ya no puede o no quiere seguir manteniendo consigo a adulto, de ahi la sensacion de
abandono, de ya no ser acogido.

Esta percepcion tiene su contrapartida que viene a agravar €
conflicto, transformandose en un circulo vicioso: para los familiares que toman la decision de
ingresar a uno de sus miembros ancianos a un hogar, esta decision les significa aceptar que no
son capaces de cumplir con su papel de familia, 1o que genera sentimientos de culpa y
tendencia a olvidarse del anciano, una vez tomada la decision de asilarlo en una ingtitucion.
Visitarlo es, en cierta manera, revivir la culpa. Esto explica por qué, nuy a menudo, €l
ingreso a un hogar significa de hecho la ruptura casi definitiva entre el anciano y su familia.
Esto justificaria los resultados de la investigacion, en donde % de la poblacion no recibe
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ningun tipo de visitay el 16% restante solo recibe visita ocasionalmente por un familiar y/o un
amigo. A esto se le debe sumar que del total de la poblacion solo un 5,2% de los adultos,
perciben recibir visitas como é reamente quisiera que fueran.

En relacion al apoyo que elos perciben recibir de la gente que los
rodea en e hogar, mas de la mitad de la poblacién refiere sentirse acompariado, escuchado y
ayudado, aun asi existe un 31,5% de los adultos que manifiestan que este apoyo que reciben es
limitado, no es como ellos realmente quisiera que fuera.

La gran mayoria de la poblacién percibe recibir la ayuda que ellos
necesitan en relacion alos asuntos que tengan que ver con sus necesidades basicas, a esto sele
debe agregar que la totalidad de la poblacion sefiala que ellos saben que en e momento enque
se encuentren enfermos y/o en cama limitados por alguna enfermedad, serdn ayudados por €
equipo de trabagjadores del hogar. Ellos reamente agradecen esta situacion, pues temen
mucho estar enfermos y sobre todo, estar solos en esas condiciones. Estos adultos en general
perciben recibir por la gente que los rodea preocupacion, afecto, carifio y respeto,
observandose una marcada dependencia hacia las personas que estdn a su servicio, todo por
los temores propios a la edad, como lo dijimos anteriormente, miedo a la enfermedad, a la
muerte, a ser robados, golpeados.

En cuanto a sus problemas, dependiendo de las caracteristicas que
tengan, los comunicaran a la gente que los rodea, por gemplo, S sus problemas son en
relacion a asuntos econdmicos, més de la mitad de la poblacion refirié poder comunicarlos de
la manera que élos querian a la asistente socia del programa. S sus problemas tienen
relacion con sus actividades diarias y/o habitacion, cas % de la poblacion refiere poder
comunicarlos y generalmente son, con dos trabajadoras que estan tiempo completo con €llos,
por lo tanto sienten confianza con ellas. Si 1os problemas son personales o tienen relacion con
su familia més de la mitad de la poblacion refirié no tener la posibilidad de hablar con alguien
este tipo de situacion, generalmente esto se debe a lo complejo que resulta para ellos hablar de
sus problemas personales y a la inestabilidad y desconfianza que existe en sus relaciones con
los demés. Cuando les sucede algo importante, un 42,1% de los adultos refiere no tener la
presencia de alguien con quien compartir ese momento o recibir un consgjo o saludo. Més de
la mitad de la poblacion refiere ser criticada positivamente cuando realiza bien su trabgjo y/o
coopera en las actividades del hogar, aun as ¥4 de la poblacion refiere no percibir mayor
interés de la gente que los rodea en sus actividades.

En relacion a su recreacion, ¥ de la poblacion (78,8%) refiere recibir
invitaciones para salir del hogar a distraerse. Aun asi, generamente ellos las rechazan pues no
les gusta algjarse del hogar. En cuanto a sus actividades recreativas, concordamos con
Carmen Barros (1979), que los adultos participan en aguellas que suponen una actitud
receptiva: oir radio, ver television. Diversiones que syponen una actitud activa de parte de los
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participantes (juegos de naipes u otros), son poco frecuentes. Dentro de esta ingtitucion se
encuentra completamente ausente actividades que pudieran significar una expresion de su
personalidad, como por g emplo, tareas intelectuales o artisticas (pintar u otros).

En cuanto a la actividad, referida a lo que hacen habituamente y a su
vida diaria, referida a la capacidad de cuidarse a s mismo, podemos decir que generalmente es
minima, si bien ¥ de la poblacion edliza solo sus actividades, % las realiza con ayuda
producto de sus limitaciones, pues en |0 que atafie a su vida cotidiana, €l anciano se encarga
siempre de sus cuidados y aseo personal, salvo en |0s casos en que se encuentra imposibilitado
de hacerlo y como sefiala Carmen Barros (1979), en lo que respecta a actividades de aseo y
mantencion del hogar o de servicios comunes, la actividad de los ancianos en general es nula.

En relacion a como se encuentran de salud, en general mas de la mitad
de la poblacion refiere sentirse bien la mayor parte del tiempo, pero un 47,3% se ha sentido
bien solo de vez en cuando.

Carmen Barros en su articulo “Factores que intervienen en e
bienestar de los adultos mayores’ (1993), manifiesta que existen tres formas de encarar €l
envejecimiento:

1. Aceptacion sabia de la vegjez. Esta modalidad incluye a quienes reconocen sus
propias limitaciones y las aceptan con naturalidad; estdn satisfechos con su vida,
intentan aprovechar las oportunidades que se les ofrecen y utilizan sus capacidades. Su
estado de &nimo es positivo: son optimistas, esperanzados, activos. Luchan por
superar sus problemas. Se gozan de lo que han logrado y esperan mas del futuro.

2. Resignacion frente ala vejez Esta modalidad incluye a quienes viven su envejecer
conformandose con o que les acontece, sintiendo que no pueden hacer mucho por
cambiar la situacion que les toca vivir. Salvo mas bien por una preocupacion
pragmética de tener un buen pasar y de evitarse mayores complicaciones, no proyectan
ni intentan sacar partido alguno de su situacion. Se gozan de lo logrado, pero no
consideran tener un futuro. Sin mostrarse satisfechos ni creer que la vejez pueda
significar plenitud, tampoco acusan insatisfaccion.

3. El temor y la angustia de envejecer. Aqui se incluyen quienes temen un futuro
préximo de sufrimientos y de deterioro. Se sienten frustrados e insatisfechos con su
vida presente. Tienen también susto de la muerte. Su animo trasunta tristeza,
abatimiento, desesperacion. Se lamentan de lo perdido a extremo de sentir
resentimiento, envidia. Laincertidumbre acerca de lo que vendralos inquieta al punto
de impedirles disfrutar el presente.
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En relacién a la actitud, referida a lo que piensan acerca de su vida
casi ¥4 de la poblacién se encontraria dertro del primer grupo, manifestando sentirse tranquilos
y ser capaces de tomar decisiones sobre su viday su entorno con ilusion. El 31,5% restante se
encontraria dentro del tercer grupo, pues refieren sentirse preocupados y pasar por periodos de
ansiedad y depresion, ademés de sentir no poder controlar totalmente su vida
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11. CONCLUSION

En las sociedades antiguas €l anciano gozaba de poder, prestigio y
alto reconocimiento social, pues se consideraba que la edad estaba directamente relacionada
con la sabiduria. Esta situacién cambia radicamente por €l nuevo sistema econdémico, en
donde el surgimiento de la sociedad industrial convierte a este sector de la poblacién en
individuos carentes de un rol y funcionamiento especifico y por ende en una carga social para
su familiay para toda la sociedad.

Como manifiesta Paz Covarrubias en su articulo “Analisis sicosocial
del anciano en Chile’ (1979), los problemas psicolégicos y sociales que enfrenta el adulto en
nuestra sociedad, son por la limitacion que la misma impone a la satisfaccion de sus
necesidades de relacion, actividad, seguridad.

De la formay del grado en que se satisfacen estas necesidades, asi
como la percepcion que los ancianos tengan de ello, surgiran los sentimientos de satisfaccion o
de carencia correspondientes. Asi, por gemplo, frente a la necesidad de relacionarse con
otros, los ancianos podrian percibir cierto grado de aislamiento, sentido como soledad. Su
relativa inactividad podria generar sentimiento de inutilidad; s € anciano vive en una
situacion de inestabilidad econdémica y de incomodidad fisica, podria definir esto como
inseguridad, y experimentar temor y miedo. Por ultimo, al no encontrar el reconocimiento
social que espera, podria vivenciar un sentimiento de inferioridad.

Estas y otras caracteristicas son las que se encuentran presentes en
nuestros ancianos en estudio, que ademas de ser adultos mayores se le suma la caracteristica
de ser personas indigentes, 1o cual se traduce en ser personas marginadas por la sociedad, que
a pesar de su relativa escasa edad, su rostro reflgja sus precarias condiciones de vida que han
tenido. Con una escolaridad minima que no le permitié optar a ningun tipo de trabajo bien
remunerado, los convierte ahora en individuos sin ningun tipo de actividad productiva y por
ende no tener ningun tipo de ingreso o solo recibir pensiones asistenciales. A esto se le suma
gue son individuos con una red de apoyo bastante reducida; la gran mayoria se encuentran
solos, y s tienen algun familiar, hace mucho tiempo que no |o ven o no saben s existen

En nuestro pais son muchos los adultos mayores que se encuentran en
esta situacién, y por lo mismo ellos deben acudir a ingtituciones no gubernamentales para
asegurar sus precarias condiciones de viday revertir de cierta manera su calidad de vida
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El ingreso a un hogar es percibido por € adulto mayor como una
vivencia de abandono, rechazo y soledad, ademéas de adquirir un significado de haber sido
rechazado por la familia o no tener familia, de carecer de un lugar, € no tener donde ir,
produciendo en é un fuerte sentimiento de desvalorizacion como persona. De ahi la
importancia de la metodologia de trabgjo que tengan estas instituciones con sus adultos
mayores, pues su organizacion es fundamental en el desarrollo y calidad de vida de los adultos
gue se encuentran en su interior.

El Hogar de Cristo, institucion de valores muy humanitarios a
diferencia de otros hogares es un centro abierto en donde se respeta y potencia la autonomia
de los adultos mayores, ademés de incentivar la reincorporacion del individuo a su familiay
dgjar en ultimo lugar la institucionalizacion.

El Hogar de Cristo es un centro que a diferencia de otros hogares, |os
adultos producto de la confianza que se les entrega pueden salir a las calle las veces que €los
quieran, siempre bao condiciones pactadas con los funcionarios de la obra
Fundamentalmente a ellos se les permite salir porque como se menciono anteriormente a ellos
se les respeta su autonomia y sus derechos convirtiéndolos en personas responsables de las
consecuencias de sus actos y a partir de ello, comprendan la relevancia del autocuidado sin
necesariamente verse sometidos a reglas impuestas, sino que ensefidndoles a respetarse, a
cuidar de su salud, a quererse a S mismo y a sus compafneros. Existe un convenio entre
hospedados y trabagjadores en donde ambas partes deben acatar normas. Entre sus deberes,
deben cumplir con su plan de higiene, controlar su salud (tomarse la presion, tomarse sus
remedios), tratarse con respeto y por € nombre. En relacion a su consumo de acohol,
muchos de ellos son acohdlicos de consumo intermedio, es decir, ellos consumen de vez en
cuando, solo cuando tienen ago de dinero.

A pesar de esto, esinevitable que a pesar del apoyo otorgado de cierta
manera por estas ingtituciones a sus ancianos en ellos se generen sentimientos de abandono,
soledad, desvalorizacion, inseguridad e inferioridad entre otros.  Es por esto que concordamos
con Carmen Barros (1979), y otros autores, que es responsabilidad de las instituciones en
cuestion, evitar en lo posible, € surgimiento y desarrollo de tales sentimientos. Para €ello
recomienda: 1° que las instituciones organicen y estimulen actividades comunes que les
permita interactuar a los ancianos, alavez que les haga sentirse Utiles, 2° que las instituciones
aseguren el vinculo de sus residentes con € mundo exterior. Para ello deberian exigir, como
clausula de ingreso, la obligacion de visitas periddicas de los familiares. Deberian ademas
relacionar a los residentes con las organizaciones de la comuna donde se encuentren (junta de
VECinos, instituciones culturales); 3° que lasinstituciones hagan participar alos residentes en
ciertos aspectos de su hogar (crear, por ggemplo, un comité encargado del orden de la pieza, de
lalimpieza de los bafios, de la creacion de un invernadero, etc.).
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S bien la tendencia del anciano es a la inactividad, su nivel de
actividad depende, en gran parte del estimulo que recibe para redizarla. La creacién de un
ambiente social en donde se programen actividades, se estimule su interaccion, se incentive su
participacién en la marcha del hogar y se mantenga su conexion con € mundo exterior,
permitira al adulto mayor mas ala de entretenerlo y mantenerlo contento, apoyar su mora y
autoimagen, imagen que é percibe desintegrada y que arriesga a desintegrarlo como persona.

De acuerdo a andlisis de esta investigacion, €l requisito basico para
mejora la situacion del anciano en nuestra sociedad es modificar ciertas actitudes como, que la
comunidad cambie su comportamiento hacia ellos, que comprenda su situacién, que se creen
mecanismos sociales capaces de compensar las naturales deficiencias del anciano y de paliar
las principales problemas que é enfrenta, y finalmente que la poblacion aprenda a envejecer.

Si acudimos a lo que dicen dgunos expertos sobre e tema, como
Erikson y Frankl, se puede postular que en la vejez habrian tres tareas de desarrollo, las cuales
permitirian definir actividades que sean propias del rol del anciano:

1° Mantener una funcién generativa. Esto surge ce aceptar @ supuesto que € hombre
necesita seguir realizando actividades para sentirse satisfecho. Ello implica comprometerse
con lo que pasa a su alrededor, aceptando que se es un ser en e mundo con tareas por cumplir.
Vae decir que, por e hecho de ser vigos, no pueden estancarse sino que deben seguir
produciendo; no pueden aislarse sino que deben seguir relaciondndose y preocupandose de los
otros; deben seguir amando la viday disfrutando los momentos de recreacion y alegria

2° Conseguir laintegridad. Esto se refiere a ambito del hombre consigo mismo y con su
historiade vida. Se trata, mediante lareflexion y €l trabajo interior, de aceptarse asi mismo y
lo que ha sido su vida. De sentirse en paz, con una vivencia de misién cumplida y con una
actitud serena para enfrentar la muerte. Esto se hace menos dificil porque una de las virtudes
gue surge a envejecer es una mayor capacidad de reflexionar y de tener una perspectiva més
serena, Con Menos exigencias y mas aceptacion, con menos pasion y mas comprension.

3° Encarar lo inevitable de modo de ser capaz de asumir pérdidas y aceptar € dolor.
Esto consiste en entender que frente a las limitaciones el sujeto es responsable de asumirlas
con animo positivo o negativo, que deben sobrellevar el dolor con dignidad, sin desesperar e
incluso sin dgjar de disfrutar de lavida. Se trata de transformar e sufrimiento en un desafio
persona del que sacar provecho al salir fortalecido y sintiéndose més digno y valeroso.
(Barros C. 1993)
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Finalmente podemos comentar, que las caracteristicas y la calidad de
vida gue tienen estos adultos se encuentra descrita dentro del andlisis de esta investigacion y
se ha intentado valorar directa e indirectamente de la mejor manera posible e apoyo que
brinda esta institucién a sus ancianos para poder mejorar su calidad de vida.

Aun asi, falta mucho por saber de ellos, sobre sus sentimientos, sus
miedos, sus suefios y sus tristezas, y es por esto, que esta investigacion da pie a la realizacion
de una investigacion cualitativa para descubrir realmente como es su vida, como ellos se
perciben asi mismos, como €ellos ven a la sociedad que los ha marginado y olvidado, y a partir
de esto buscar las maneras de mejorar y poner en marcha las proyecciones de enfermeria,
ademas de crear proyectos basados en las propias inquietudes y necesidades de los adultos
mayores.

Por ultimo, ahora que conocemos parte de la triste y dramatica
historia que envuelve a estos adultos marginados por la sociedad en instituciones, nos
enfrentamos a deber de hacer algo por €llos, pues es nuestra responsabilidad socia como
jovenes profesionales € abrir caminos en nuestro pais hacia elos, pues a la larga S no
mejoramos € sistema y nos constituimos en complices de esta realidad, nosotros seremos las
victimas.

11.1 PROYECCIONES DE ENFERMERIA:

La enfermeria viene gerciéndose como profesion hace més de un
siglo, habiendo tenido que evolucionar de acuerdo a las necesidades que la sociedad ha
presentado de manera continua, es por eso que conceptos claves como & “hacer todo por el
otro” (curar) se han cambiado por promover, fortalecer y rehabilitar en salud.

El promover y fortalecer el mejoramiento de la calidad de vida de los
adultos mayores es pieza clave para futuros trabajos. Esto se puede lograr a través de varias
lineas de intervencion como:

1. Difundir ideas sobre € enveecimiento a la poblacidn en general, para que interpreten
esta etapa de la vida, como un proceso normal de cambios, a los cuales € individuo
necesita adaptarse y construir un modo de hacerlo. ( Barros C. 1999 )

2. Entrenar a los adultos mayores, por un lado, para que asuman una disposicion o
interpretacién adecuada en cuanto a la etapa de lavejez.  La importancia de tener una
percepcion de autoeficacia, es decir, que crean en su propia capacidad de organizar y
gecutar los cursos de accion requeridos para tratar con una Situacion futura
Asimismo, que asuman la responsabilidad de enfrentar 1o que les ocurre y tengan un
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estado de &nimo positivo, valeroso y tesonero para llevarlo adelante. Entrenarlos, en
procedimientos efectivos para resolver problemas, ser asertivos, manear conflictos y
aprender a enfrentar pérdidas. ( Barros C. 1999 )

3. Favorecer y apoyar la creacion de organizaciones dedicadas a adultos mayores.  Estas
seran € lugar fisico donde aprendan a distraerse y relacionarse con otros similares,
dando cabida a conversacionesy libre expresion de sus emociones. ( Barros C. 1999 )

4. Transmitir informacion y capacitacion adecuada a las personas encargadas de los
cuidados del adulto mayor.

5. Creacion de guias anticipatorias especificas para el adulto mayor.

6. Elaboracion de proyectos, destinados a mejorar la calidad de vida de los adultos
mayores.

7. Promover e debate publico sobre € tema en distintas organizaciones, instituciones
vinculada a adulto mayor, fomentando la proposicion de alternativas de solucién.

8. Inducir en los programas de educacion |os problemas de la ancianidad.

Dentro de las ingtituciones que alberga a esta poblacion se propone
realizar las siguientes actividades basdndonos en la importancia de entregar apoyo y en las
propuestas de Franlk y Erickson:

1. Mantener una funcién generativa que € adulto continte realizando actividades,
animarlo a que haga cuanto le sea posible por s mismo, aungue le cueste un cierto
esfuerzo, animarlo a que se haga responsable de pequefias tareas de la casa, de modo
gue se sienta Util, tratar de interesarlo en juegos sencillos para mantener en actividad su
estado fisico y mental.

2. Conseguir laintegridad: transmitir la informacion necesaria'y dar consgjos Utiles que le
permitan comprender en la situacion en la cua se encuentran, para que de esta manera
se acepten asi mismos y lo que ha sido con su vida, disminuya su temor y angustia al
envejecimiento y tengan una aceptacion sabia de la vejez, ademas de sentirse en paz y
con una actitud mas serena hacia la muerte.

3. Encarar lo inevitable: dar oportunidad de expresar sentimientos y emaociones positivas
y/o negativas, dar afecto, tranquilizar y aentar en momentos de incertidumbre y dolor,
para gue de esta manera puedan asumir con tranquilidad sus limitaciones y poder
sobrellevar perdidas.

4. Proporcionar bienesy servicios que faciliten resolver problemas précticos.
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Debido a este cambio epidemiolégico y demogdéfico que esta
sucediendo en nuestra poblacion chilena es necesario difundir laimportancia de promover una
intervencién prioritaria donde se fortalezca la capacidad de los individuos que envejecen a
enfrentar 10 que les ocurre, y esta intervencion es especiamente valida para aquellos adultos
mayores que han estado sometidos a una serie de indiferencias, marginalidad y pobreza a lo
largo de su vida. El crear programas de entrenamiento profesional a los asistentes de adultos
mayores dentro de las instituwciones, que incluyan temas relacionados con la veez: €
autocuidado, prevenir y controlar enfermedades, entre otros, es de suma importancia, ademas,
de tener siempre presente que estos adultos mayores merecen por parte de toda nuestra
sociedad € mas profundo sentimiento de afecto y por sobre todo de respeto, en compensacion
de alguna manera u otra, a los afios de invisibilidad y maltrato social que han sufrido durante
el transcurso de su vida
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13. ANEXOS
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CUESTIONARIO DE ANTECEDENTES BASICOS:

1.- ;Cudl essu edad?

2.- ¢Cudl essu escolaridad?
Analfabeto

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundariaincompleta
Secundaria completa
Ensefianza superior incompleta
Ensefianza superior completa
.- ¢Cudl essu estado civil?

Soltero

Viudo

Separado

Conviviente (unién libre)
Casado

- ¢Cual essu ingreso mensual ?

Sin ingreso

Mayor a$ 10.000

$10.000 a $ 20.000

$ 20.000 a $ 30.000

Mayor a$ 30.000

5.- ¢Cudl eslaactividad querealizar?

AMOO0OUODU0ODDYODODDODODD DD

OO0 00D

6.- ¢Desde cuando se encuentraviviendo en lainstitucion?

2 meses

6 meses

1 afo

maés de 1 afio

Hipertension
Depresion
Cataratas
Diabetes
Artritis

Asma

No padece
Diabetes
Hipoacusia
Osteoporosis
Reumatismo
Otros

- ¢Cudl essureligion?
Catdlico
Evangélico
Otro.

- ¢Tiene amigos y/o familiar es?
Esposae hijos
Esposa

Hijos

Otros

o000 O0OO0DD NDOOD

ogoD

OC0o0Oo

10.- ¢ Tiene amigos o familiares que lo visiten?

11.- ¢Cudl essu lugar de procedencia?

- ¢Presenta algun tipo de patologia cro6nica?
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ANEXO 2

CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL FUNCIONAL DUKE-UNK

1.- Recibe visitas de sus amigos y/o familiares.

5 4 3 2 1

2.- Recibe ayuda en asuntos relacionados con su casa.
5 4 3 2 1

3.- Recibe eogios o reconocimientos cuando hace bien su trabajo.
5 4 3 2 1

4.- Cuenta con personas que se preocupan de |o que le sucede.
5 4 3 2 1

5.- Recibe amor y afecto.
5 4 3 2 1

6.- Tiene posibilidad de hablar con alguien de sus problemas, en € trabgo y/o en la casa.
5 4 3 2 1

7.- Tienelaposibilidad de hablar con alguien de sus problemas personaesy familiares.
5 4 3 2 1

8.- Tienelaposhilidad de hablar con aguien de sus problemas econdmicos.
5 4 3 2 1

9.- Recibeinvitaciones paradistraerse y salir con otras personas.
5 4 3 2 1

10.- Recibe consgjos Utiles cuando e ocurre algin acontecimiento importante en su vida.
5 4 3 2 1

11.- Recibe ayuda cuando esta enfermo en la cama.
5 4 3 2 1

Opciones de Respuesta:

Tantocomodeseo -  Mucho menosdelo que deseo

5 4 3 2 1




ANEXO 3

INDICE DE_CALIDAD DE VIDA DE SPITZER

¢Hace alguna actividad habitualmente?
0 Ha estado trabajando jornada completa, 0 casi en su ocupacién habitual, haciendo las
labores de la casa o participando en actividades no remuneradas o voluntarias, estando
jubilado o no.

o Ha estado trabgando en su ocupacion habitual, haciendo las labores de la casa o
participando en actividades no remuneradas o voluntarias; pero ha necesitado mucha
ayuda para hacerlo o una reduccion significativa en las horas trabajadas.

o No hapodido trabgar ni hacer las labores de la casa

¢Posee capacidad para cuidar de si mismo?
o Hapodido comer, lavarse, ir a servicio y vestirse sin ayuda. Ha utilizado € transporte
publico sin ayuda.

0o Ha necesitado ayuda (de otra persona 0 de un equipamiento especial) para las
actividades diarias y e transporte, pero ha sido capaz de hacer tareas poco pesadas.

o No ha podido arreglérselas para su cuidado personal, ni hacer tareas poco pesadas y/o
no ha podido salir de casa ni de laingtitucion

¢COmo se encuentra de salud en general?
o Sehasentido bien lamayor parte del tiempo.

o Lehafatado energia o solo se ha sentido bien a “cien por ciento” de vez en cuando.

o Se hasentido muy enfermo o “fatal” la mayor parte del tiempo.

¢Qué apoyo redbe de los deméas?
o Tiene buenas relaciones con los demas y recibe mucho apoyo de al menos un miembro
de su familia y/o un amigo.

a El apoyo que recibe de sus familiares y amigos es limitado.

o El apoyo que recibo de sus familiares y amigos tiene lugar de vez en cuando o solo
cuando es absolutamente necesario.

¢Qué piensa acer ca de su vida?
o En general ha estado tranquilo, ha hecho las cosas con ilusién y ha sido capaz de tomar
decisiones sobre su vida'y su entorno.

o A veces ha estado preocupado y en ocasiones no ha podido controlar completamente
suvida. Hapasado por periodos de ansiedad o depresion.

0 Haestado asustado o totalmente confuso sobre las cosas en general.
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