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RESUMEN

La presente es una investigacion de tipo descriptiva cuyos objetivos consistieron
en caracterizar algunos factores que inciden en la calidad de vida de los /as
adultos /as mayores que residen en la Casa Hogar Padre Iriarte ubicada en el
Municipio Zamora-Guatire, Estado Miranda. Entre los factores estudiados para el
estudio de la calidad de vida se consideraron: las relaciones familiares e
interpersonales, el estado de salud, la alimentaciéon y nutricién, el ingreso
economico, el uso del tiempo en actividades de recreacion y esparcimiento, y las
condiciones del espacio fisico-ambiental. Para lo cudl se aplicaron una serie de

técnicas en correspondencia con los objetivos, entre ellas, la técnica de la
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observacion directa no participante y sistematica en la realidad objeto de estudio,
la técnica de la encuesta, las cuales fueron aplicadas al cien por ciento (100%) de
los adultos mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte, y la técnica de la
entrevista, aplicadas a las personas que laboran en la Casa Hogar Padre Iriarte,
permitiéndonos obtener la informacion sobre la medicién en la calidad de vida de
los /as adultos /as mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte ubicada en el

Municipio Zamora-Guatire, Estado Miranda.

Palabras Claves: Adulto /a Mayor, Calidad de Vida, Casa Hogar Padre Iriarte.
INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién es uno de los fenémenos con mayor impacto
en nuestro tiempo. Se ha presentado mas temprano en los paises industrializados
que en los paises en vias de desarrollo, y segtn las proyecciones el crecimiento
serd con mayor rapidez en estos tltimos. El proceso de envejecimiento repercute
sensiblemente sobre varios factores del desarrollo y funcionamiento de las
sociedades y también sobre el bienestar relativo no solo de los adultos /as
mayores, sino de los grupos mas jévenes. Esta situacion no escapa de la realidad
de nuestro pais en donde ya existen claras evidencias del crecimiento de la
poblacion adulta mayor, por lo que las demandas de atencion de la poblacion
adulta mayor y de sus familias también se encuentran en franco aumento, esto
aunado a los cambios en el sistema productivo, que han influido notoriamente en
la dindmica familiar, y en el status o rol que anteriormente era asumido por los /as
adultos /as mayores. En este contexto, las familias buscan alternativas de solucion
para la atencién de su familiar adulto /a mayor, entre las que encuentran la
institucionalizacion. De alli que la presente investigacion tenga como fin el
describir algunos factores que garantizan y afectan la calidad de vida de los

adultos /as mayores institucionalizados.

Especificamente el proposito general de la investigacion, es el dar a conocer y

describir los factores que inciden en la calidad de vida de los /as adultos /as
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mayores institucionalizados en la Casa Hogar Padre Iriarte ubicada en el

Municipio Zamora-Guatire Estado Miranda.

Cabe destacar que la calidad de vida de los /as adultos /as mayores
institucionalizados resulta afectada por muchos factores entre los que podemos
destacar la separacion del grupo familiar, lo que genera en algunos una sensacién
de abandono, un sentimiento de desarraigo, depresion estrés e inclusive
enfermedades fisicas y mentales ya que muchas veces las familias llevan a su
familiar adulto /a mayor a Casas Hogares y los dejan o “depositan” alli y
prontamente se olvidan de él.

Los /as adultos /as mayores cuando ingresan a una Casa Hogar, o residencia
geriatrica deben integrarse a un nuevo grupo social, el cual se maneja con sus
propias reglas y formas de relacion, por lo que, aparte de la dificultad que implica
el relacionarse con personas desconocidas, se suma la necesidad de adaptarse a un
nuevo ambiente con caracteristicas particulares, caracterizado por reglas y
normativas que de una forma u otra dificultan la autonomia fisica y psicolégica de
los /as adultos /as mayores. El uso del tiempo en actividades de recreacion y
esparcimiento representa otro factor que incide en la calidad de vida de los /as
adultos /as mayores institucionalizados. Muchas veces su calidad de vida resulta
afectada, sobre todo cuando este tiempo se emplea en actividades que no son

planificadas, carentes de significado.

Lo que ocurre con los /as adultos /as mayores y en especial con los que habitan
en Casas Hogares o residencias geriatricas, es que experimentan un sentimiento de
distanciamiento en relacion con la corriente de la vida de su propio grupo de
pertenencia, entonces si se les priva de los estimulos adecuados se tendra la
impresion de que el tiempo es mas largo y que transcurre a un ritmo mucho mas
lento, generandoles una sensaciéon de tedio, aburrimiento, apatia y pérdida

progresiva de la identidad.

Asi como los mencionados anteriormente muchos son los factores que inciden

en la calidad de vida de los /as adultos /as mayores institucionalizados.
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Entre las principales motivaciones para la escogencia del tema se encuentra el
hecho de que la investigacion realizada contribuye a profundizar el conocimiento
que se tiene acerca de la calidad de vida de los adultos/ as mayores
institucionalizados, especificamente de los que se encuentran internados en la
Casa Hogar Padre Iriarte, ubicada en el Municipio Zamora-Guatire Estado
Miranda; a la vez que el estudio representa un aporte tedrico y empirico para la
comprension de la calidad de vida de los /as adultos /as mayores, ademas de que

provee las bases para futuras investigaciones empiricas.

La presente investigacion se encuentra estructurada en dos partes. En la primera
nos encontramos los componentes tedricos que sustentan la investigacion, los
cuales se encuentran estructurados en capitulos: en el primer capitulo se plantea
el problema de investigacion, sus objetivos, la importancia y justificacién de la

investigacion asi como también las referencias metddologicas.

En el segundo capitulo se contextualiza cémo ha venido presentandose el
envejecimiento demografico, a nivel mundial y en Latinoamérica y el Caribe, y
cOmo esta situacion repercute y repercutira -segin las proyecciones- en la calidad
de vida de la poblacion y especificamente en la calidad de vida de los /as

adultos /as mayores.

En el tercer capitulo se abordan las diversas teorias sociales y enfoques que
intentan explicar la etapa de la vejez desde un punto de vista psicolégico y social,
profundizando mas alla de los cambios fisicos y bioldgicos que se experimentan
en esta etapa de la vida humana. Tomando en cuenta que estas teorias y enfoques

permiten una mayor comprension de la poblacion adulta mayor sujeto de estudio.

En el cuarto capitulo se destacan algunos eventos y situaciones cambiantes de la
vida que afectan a todos los seres humanos, pero especificamente de las

situaciones cambiantes que afectan considerablemente la calidad de vida de los /as
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adultos /as mayores. tales como lo es la estabilidad laboral, el matrimonio, la

capacidad funcional y mental, entre otros.

En el quinto capitulo se presentan algunos aspectos tedricos y conceptuales que
buscan explicar lo que se entiende por calidad de vida, la evolucién del concepto,
algunos indicadores de calidad de vida y en particular los factores que inciden

significativamente en la calidad de vida de los /as adultos /as mayores.

En el sexto capitulo se realiza un breve resumen de las politicas y programas
tendientes a mejorar la calidad de vida de los /as adultos /as mayores, se
contextualiza el rol que ha cumplido el Estado en materia de proteccion a la vejez

tanto en Latinoamérica como en nuestro pais.

El séptimo capitulo hace referencia a las Organizaciones No Gubernamentales e
Instituciones Catdlicas encargadas de la atencion del adulto /a mayor en
Venezuela, de forma tal que sirva de contexto para conocer el rol que han tenido
las organizaciones privadas, y mas especificamente las catdlicas en materia de
atencion al adulto /a mayor, asi como también se presenta todo lo referente a la
organizacion, estructura y funcionamiento de la Casa Hogar Padre Iriarte Ubicada
en el Municipio Zamora-Guatire Estado Miranda a fin de tener una percepcion

general de la institucion objeto de estudio.

Ahora bien, en la segunda parte del Trabajo Especial de Grado, nos encontramos
con los resultados arrojados en la investigacion descriptiva realizada en la Casa
Hogar Padre Iriarte a fin de presentar como es la calidad de vida de los /a

adultos /a mayores, alli institucionalizados.
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CAPITULO1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Titulo: La Calidad de Vida de los Adultos /as Mayores Residentes en la Casa

Hogar Padre Iriarte. Ubicada en el Municipio Zamora Guatire- Estado Miranda.

Planteamiento del Problema

El envejecimiento de la poblacién es uno de los fenémenos demograficos mas
importantes de finales de siglo, el cual ha generado profundas modificaciones en
las estructuras sociales, econdmicas y culturales de los paises de la region. Estas
transformaciones ya son experimentadas por el mundo desarrollado y, si bien

Latinoamérica tiene la ventaja de aprender de sus experiencias, algunas
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circunstancias nos diferencian de estos paises, tanto en lo que atafie al proceso de
envejecimiento como a la estructura social y econdémica que enfrentard las

consecuencias de este proceso.

En primer lugar, el nivel de envejecimiento que Europa logré en dos siglos,
América Latina lo ha alcanzado en apenas cincuenta afios, lo que significa que la
region tendra menos tiempo para adaptar sus sistemas al nuevo escenario de una

poblacién con mayor vejez (Ham Chande, 2001).

Por otra parte, muchos de los logros sociales, economicos y educativos que
condujeron a la rapida disminucién de la mortalidad y al descenso de la
fecundidad en nuestros paises, vienen de la incorporacion de patrones economicos
y culturales de los paises desarrollados, que van “desde la tecnologia sanitaria y
de productos anticonceptivos hasta los cambios en las actitudes sociales y

culturales” (IDEM).

Hoy en dia en las Américas, las personas viven mas afios que en ningin otro
momento de nuestra historia. Sin embargo, reducir aun mas las muertes
prematuras de adultos /as mayores implica grandes esfuerzos paralelos a los que
se hacen a escala mundial por cumplir con las metas del milenio y trazar juntos un

futuro en que todos puedan gozar de buena salud y calidad de vida.

De esta manera, la region vive un proceso de envejecimiento ligado a elementos
fisicos e ideologicos, a causa de un cambio mas acelerado en la fecundidad y en la
mortalidad; resultando entonces, que ademas, de la ya apremiante lista de
problemas sin resolver, como la pobreza y la exclusién de vastos sectores de su
poblacion, se suman ahora los costos sociales y econdmicos del envejecimiento,
todo en el contexto del pleno posicionamiento de un patron de desarrollo que, con
algunos matices, privilegia la estabilidad macroecon6émica sobre el bienestar

social de las personas.
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En América Latina y el Caribe, segtin datos de la CEPAL (2004) la mitad de la
poblacion mayor de 60 afios no tiene ingresos. Ser viejo es casi sinonimo de ser
pobre, ya que la vejez se da en un contexto de mucha pobreza, persistente

desigualdad social y baja cobertura de la seguridad social.

Ameérica Latina y el Caribe envejece paulatina pero inexorablemente, en un
proceso que ocurre a un ritmo mas rapido que el registrado histéricamente en los
paises hoy desarrollados. Ahora los /as adultos /as mayores suman “...poco mas de
41 millones de personas, pero su proporcion se triplicard entre los afios 2000 y
2050, cuando seran un cuarto de la poblacion. Dentro de 25 afios llegaran a 98
millones y en 2050 ascenderan a 184 millones.” (CEPAL, 2004). Para entonces

habra mas adultos mayores que nifios en la region.

Este punto es de gran importancia en el disefio y puesta en marcha de politicas
publicas, ya que en este campo se suelen adoptar —y a veces adaptar— modelos de
politicas e intervencion aplicados con relativo éxito en paises que han tenido

diferentes trayectorias demograficas y socioeconémicas.

En Europa, los programas sociales dirigidos a la vejez que comenzaron en la
década de los afios setenta no tenian como objeto otorgar una futura seguridad
econdmica (que ya estaba garantizada mediante la amplitud de las politicas de
proteccion social tipicas del llamado "Estado de bienestar"), sino por el contrario,
la tendencia de las politicas y programas sociales era la de mantener la insercion
de los /as adultos /as mayores en el entorno de vida habitual y prevenir su pérdida

de autonomia.

Se trataba de politicas que buscaban actuar sobre el modo de vida' de las

personas mayores, antes que sobre su nivel de vida® .Es evidente la importancia de

! E1 modo de vida incluye toda actividad socializada, sistemética y necesaria (vital) que vincula de
forma activa los grupos humanos al modo de produccién. El modo de vida esta integrado por
actividades, tales como trabajo, estudio, nutricién, actividades fisicas, recreativas, religiosas,
relaciones humanas, etc.(Quintero:1997, Cit. p. Nusbaum y Sen 1996 p. 120).

2 El Nivel de Vida es el dominio del individuo sobre los recursos en forma de dinero, posesiones,
equipamiento, vivienda y otros por medio de los cuales el individuo puede controlar y dirigir
conscientemente sus condiciones de vida. (Johansson:1970, Cit. p. Nusbaum y Sen 1996 p. 125)
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esas acciones como una forma de incrementar el bienestar de esta parte de la
poblacion, pero es muy distinto hacerlo en la década de los afios setenta que en la
de los noventa —los parametros de bienestar han variado radicalmente en tres
décadas— y en contextos totalmente diferenciados, ya que en el caso Europeo la
mayoria de la poblacion adulta mayor goza de una estabilidad econémica, por su
parte en el contexto Latinoamericano, mas de la mitad de los adultos mayores no
recibe jubilaciones y pensiones —lo que refuerza la necesidad de obtener ingresos
con su participacion laboral- “y donde entre el 40% y el 60% de los adultos
mayores no tiene ingresos de ninguna de estas dos fuentes.”(CEPAL, Panorama

Social, 2000).

Si los parametros para medir el bienestar social han variado en la tltima década
del siglo pasado, en los inicios del presente siglo, han variado mucho mas, los
cambios son mas acelerados y los indicadores del bienestar social son mas

sofisticados.

El hecho de que no se tomaran en cuenta ésta y otras diferencias dadas por el
contexto historico, social y econdmico, condujo a una serie de iniciativas estériles
en ambos extremos: desde considerar sélo la asistencia directa en insumos basicos
(asistencialismo) hasta la paradoja de ensefiar reposteria a los /as adultos /as
mayores cuando los mismos ni siquiera, cuentan con los ingresos suficientes para

satisfacer sus necesidades basicas.

La situacién actual de la vejez en América Latina revela todo un catalogo de
discriminacién a lo largo y ancho de la regién. la pobreza, el abuso y el maltrato,
la discriminacién, la negacion de derechos civiles, economicos y sociales los
derechos basicos a alimentacion, vivienda, atencion de salud y seguridad material
no estan siendo atendidos debidamente. “Los esfuerzos de los adultos mayores por
mejorar la inclusion social se ven mermados por la falta de derecho a servicios

que supuestamente debe proporcionar el Estado.” (Guzman, 2002)
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Estudios recientes de la Comision Econémica para América Latina y el Caribe
CEPAL (1998) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) demuestran que
“Los adultos mayores tienen menos capacidad para acceder a alimentos, conseguir

empleo, acceder a servicios, obtener créditos y generar ingresos.” (CEPAL, 1998)

Ademas de las limitaciones de los /as adultos/ as mayores para acceder a los
requerimientos, conducentes a elevar su calidad de vida, se suman las condiciones
socio-economicas, en tanto el medio ambiente econémico. El medio ambiente
econdmico y social no estd preparado para enfrentar los vertiginosos cambios
demograficos que se estan produciendo en América Latina; existen altos niveles
de pobreza, sistemas de justicia inadecuados, una baja cobertura de pensiones,
proteccion social insuficiente y estructuras tradicionales de apoyo familiar en
deterioro. Muchos adultos /as mayores aseguran ser objeto de discriminacion,

abuso y maltrato, y la mayoria no esta organizada ni representada.

Dentro de un mismo pais, la salud, la situaciéon econémica, social y familiar y
sus implicaciones para el bienestar del adulto /a mayor son claramente
diferenciales segun clase socioeconémica, género, etnia y lugar de residencia. En
las edades avanzadas, los tiempos y causas de muerte y la presencia de

enfermedades, sus formas y efectos, variaran segtn la clase social y el género.

Los cuidados en la salud, el acceso y el uso de servicios médicos, la
capacidad de prevencion y atencién, las formas de nutricién y también
los excesos, obedecen todos a niveles educativos, patrones culturales y
disponibilidad de recursos. De la misma manera, también se
determinan la capacidad y las formas de respuesta ante los problemas
(Chirinos, 1993, p. 65).

El reciente incremento de la vulnerabilidad social, la pobreza y la desigualdad
en la region ha llevado a los /as adultos /as mayores a invocar el principio de la
universalidad de las politicas sociales, incluyendo proteccion minima garantizada
por el Estado; el establecimiento de una nueva alianza entre el sector publico y la
sociedad civil; y el redimensionamiento de las instituciones y estructuras sociales

acorde con los cambios en la politica de desarrollo.
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Se han elaborado algunas leyes, politicas publicas y planes nacionales sobre el
envejecimiento, pero sus disposiciones adolecen en su mayor parte de falta de
financiamiento o simplemente no se cumplen. Las politicas publicas a favor de los
adultos /as mayores varian de un pais a otro pais. “Chile es uno de los paises mas
avanzados en ese sentido, mientras que otros paises, como Argentina, Bolivia,
Brasil, México y Peru, revelan algunos progresos en los ultimos afios.” (Guzman,

2002)

Con lo que se puede afirmar la falta de coherencia entre politicas y acciones
practicas, conducentes a materializar los lineamientos, politicas, planes y
programas a favor de la poblacién adulta mayor; sin embargo cada pais de la
region tiene sus propias peculiaridades. Los paises de la region pueden presentar
diferencias en la forma de experimentar el envejecimiento, todo esto en funcion de
la etapa en la transicién demografica en que se encuentren, de la expresion social
de este proceso, del nivel de desarrollo, las circunstancias histéricas especificas,
los cuadles son indicadores que nos permiten determinar la esperanza de vida de
una poblacién. En el plano colectivo, reducir la mortalidad, la fecundidad y
aumentar la esperanza de vida son logros asociados a un mayor desarrollo
econémico y social, pero su efecto combinado genera efectos no siempre

favorables.

Es importante tener en cuenta que en la medida en que se tenga mayor
conocimiento sobre como son actualmente los /as adultos /as mayores y que
significa exactamente envejecer en nuestra sociedad, las personas, las sociedades
y el Estado podran tomar medidas y desarrollar cursos de accién adecuados,
pertinentes y oportunos para lograr una sociedad para todas las edades, donde los
principios de equidad y trato justo pasen de ser una premisa bien intencionada a
una realidad concreta. Aqui juega un papel importante la familia, quién a través
del proceso de socializacion debe inculcar valores e informacién sobre las

personas de la tercera edad.

En Venezuela por su parte la situacion en que se encuentran los /as adultos /as

mayores no dista de ser muy diferente a lo que ocurre en América Latina, ya que
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al igual que en la regién, la poblacién adulta mayor ha tendido a aumentar por lo
que ha surgido la necesidad de crear politicas y programas tendientes a la atencion

de esta poblacion vulnerable.

Paralelo a los cambios demograficos que se han venido suscitando se han
incrementado un sin numero de consecuencias que afectan a la dindmica familiar

en general y al adulto mayor en particular.

La situacién econémica y social del pais ha obligado a muchas familias a
delegar en las instituciones publicas y privadas una responsabilidad que
anteriormente era asumida en su totalidad por ella; ademds de estas razones
existen otras que han obligado a la familia a internar a sus familiares mayores en

instituciones geriatricas entre las que podemos mencionar las siguientes:

Las politicas de vivienda, en donde observamos que la construccion de las
mismas estan dispuestas en espacios reducidos que imposibilitan la convivencia
de la familia extendida, las politicas de empleo, la insolvencia econdmica,
especificamente la crisis econdmica que numerosas familias presentan, por lo
que éstas, observan -como se afirmé anteriormente-que el ingresar a los adultos
mayores en instituciones publicas o instituciones privadas, representa una
solucion, que los ayudara a alivianar la responsabilidad econdmica y social que
el adulto /a mayor demanda. Hay que tomar en cuenta que otra de las causales de
la institucionalizacién es lo referente a la crisis de valores, los cambios en la
sociedad influyen notoriamente en los valores de la familia y en la apreciacion de
ésta hacia el adulto /a mayor; si anteriormente se tenia la imagen del abuelo /a
como miembro importante y especial de la estructura familiar, ahora para
numerosas familias resulta una especie de incomodidad el convivir con sus
familiares mayores; entre otras razones por las demandas requeridas por este

grupo poblacional.

En el contexto citado, surgen respuestas para la atencién integral del adulto
mayor de iniciativa publica y privada con y sin fines de lucro, en referencia a lo
publico, el Estado Venezolano, fundamenta su politica de atencién a través del

Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia, el cual es definido como:
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...un Instituto Autébnomo que tiene como funcion disefiar, ejecutar y
evaluar las politicas, planes y programas de atencion integral de la
poblacion de 60 (Sesenta) afios y mas, con la participacion solidaria de
la familia y la sociedad, en concordancia con los lineamientos del
Ejecutivo Nacional a fin de garantizar una calidad de vida digna para
los adultos y adultas mayores. (Instituto Nacional de Geriatria , 2005)

Por otro lado encontramos la existencia de instituciones privadas con y sin
fines de lucro tendientes a la atencién del adulto /a mayor, las cuales comparten
la responsabilidad del Estado y de las familias, tal es el caso de las instituciones
religiosas como la Casa Hogar Padre Iriarte, la cual es una casa hogar privada,

sin fines de lucro, fundada por una organizacion denominada las Damas de San

Vicente de Patil, para la atencion de los /as adultos /as mayores.

Las unidades gerontoldgicas, casas hogares o residencias geriatricas, resultan
entonces, una ayuda y una solucion para las familias que no pueden atender a sus
adultos /as mayores. Ahora bien, es importante denotar, si esta alternativa que
encuentran numerosas familias, resulta de igual modo una situacion favorable

para el adulto /a mayor, que procure una mejora en su calidad de vida.

Es importante destacar que la permanencia en instituciones en la edad
avanzada supone una experiencia fuerte. Con la institucionalizacién la persona
cesa de tener un estilo de vida independiente y en muchas ocasiones esta
decision es involuntaria; “Estudios producidos en Estados Unidos han
demostrado que mover a una persona a una institucion en contra de su voluntad y
cuando ella esta mentalmente alerta tiene efectos nocivos en la misma”

(Sanchez:2000,157)

La institucionalizacion implica un desafio adaptativo para los /as adultos /as
mayores ya que esta situacion puede vulnerar seriamente la vida de estas
personas e incluso acelerar la muerte. Para muchas personas la

institucionalizacion es percibida como una medida deshumanizante, que conlleva
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a la pérdida de control, y somete al adulto /a mayor a la autoridad no deseada de

algun extrafio.

Investigaciones acerca de los posibles efectos de la institucionalizacion

documentan numerosas consecuencias entre las que se encuentran:

...el amor propio se afecta considerablemente y la persona se valora
poco, disminuye la capacidad de adaptacion debido a la desaparicion
de muchas funciones sociales, otras pesquisas han puesto de
manifiesto un estado de animo negativo, depresién y poca orientacion
en tiempo y espacio como secuela de estar internado (IDEM)

La problematica descrita anteriormente ha hecho surgir la preocupacién por la
calidad de vida de los adultos mayores y mas especificamente de los /as adultos
/as mayores institucionalizados, lo que ha promovido la realizacién de numerosos
estudios, tendientes a enfatizar que mas allad de la longevidad que presente la

poblacion, importa sobremanera su calidad de vida en la vejez. Entendiendo la

calidad de vida como un concepto multidimensional:

...que no solo abarca las necesidades materiales, sino también de otro
tipo, las que nos aseguran un desarrollo espiritual y fisico conveniente.
Podemos incluir en este concepto ciertas necesidades materiales,
como: alimentacion, vivienda, ingresos econémicos, salud, seguridad
social, educacion, trabajo estable, entre otras y la no materiales:
autorrealizacion personal, participacién social. calidad del medio
ambiente, libertad y los derechos humanos, igualdad de oportunidades
educativas, respeto por las diferencias religiosas, seguridad personal.
En él confluyen condiciones historicas, culturales y econdmicas
particulares de cada pais y regién, con la escala subjetiva de sus
propios habitantes. (Gémez y Sabeth, 1998)

Si bien es cierto que la calidad de vida contempla los aspectos materiales y los
no materiales, también es cierto que la misma se expresa de manera diferente en
cada sujeto de alli que resulte importante tomar en consideracion que las
necesidades, aspiraciones e ideales relacionados con una vida de calidad varian en
funcion de la etapa evolutiva, es decir que la percepcién de satisfaccién se ve
influida por variables ligadas al factor edad. En la etapa de la vejez los estudios

han prestado especial atencion a la influencia que tiene sobre la calidad de vida de
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los /as adultos /as mayores institucionalizados, las actividades de ocio y tiempo

libre, la salud fisica, y los servicios que reciben.

Los elementos que se relacionan con la calidad de vida de los /as adultos /as
mayores institucionalizados contemplan distintas dimensiones tales como, la
conservacion de la autonomia fisica y /o psicoldgica el mayor tiempo posible, la
atencion para el cuidado de la salud, la alimentacion, la utilizacion del tiempo en
actividades de recreacion y esparcimiento que contribuyan a su desarrollo integral,
los contactos sociales como fuente de apoyo y bienestar, una atencién esmerada
apegada a los derechos y necesidades del adulto /a mayor. Asi como también se
plantea la necesidad de que el ambiente del hogar contribuya positivamente para
que sus residentes superen las crisis en lo referente a la pérdida de autonomia, la
crisis de identidad, y la crisis de pertenencia, de modo que puedan sentirse en un

verdadero hogar.

De alli el interés de la presente investigacion, de indagar y describir algunos
aspectos que nos den una aproximacion de como es la Calidad de vida de los /as
adultos /as mayores especificamente de los /as adultos /as mayores que se
encuentran residenciados en la Casa Hogar Padre Iriarte. Determinando el
bienestar de los mismos mediante el conocimiento de aspectos tales como, las
relaciones interpersonales, el estado de salud, las condiciones de alimentacion y
nutriciéon, el ingreso econémico, el uso que hacen del tiempo en actividades de
recreacion y esparcimiento, el espacio fisico-ambiental de la Casa Hogar Padre

Iriarte, ya que alli es en donde viven y se desenvuelven.

La Casa Hogar Padre Iriarte se fund6 en 1976 en el Municipio Zamora-Guatire
Estado Miranda, fue construida especificamente bajo el precepto de que alli
residirian adultos /as mayores, funciona, a base de donaciones de particulares y
es administrada desde su creacion por una Congregacion Catolica dedicada a la
atencion de los /as adultos /as mayores, llamada “Hermanitas Pobres de San
Pedro de Clavel”. Esta congregacion surge con la mision de atender a aquellas

personas que presentan un mayor grado de vulnerabilidad en nuestra sociedad,
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como son los enfermos, los nifios abandonados y los /as adultos /as mayores. En

este caso nos referiremos a éstos ultimos.

OBJETIVOS:

Objetivo General:
1.-Describir los factores que determinan la calidad de vida de los adultos y adultas
mayores residentes de la Casa Hogar Padre Iriarte, ubicada en el Municipio

Zamora Guatire- Estado Miranda.

Objetivos Especificos:
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1.1-Identificar las relaciones familiares e interpersonales de los adultos y adultas
mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte, ubicada en el Municipio

Zamora Guatire- Estado Miranda.

1.2-Indagar el estado de Salud de los adultos y adultas mayores residentes en la
Casa Hogar Padre Iriarte, ubicada en el Municipio Zamora Guatire- Estado

Miranda.

1.3-Precisar las condiciones de alimentacion y nutricién de los adultos y adultas
mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte, ubicada en el Municipio

Zamora Guatire- Estado Miranda.

1.4-Identificar si los adultos y adultas mayores residentes en la Casa Hogar Padre
Iriarte, ubicada en el Municipio Zamora-Guatire, Estado Miranda, reciben algtin

tipo de ingreso economico, la procedencia de éste y la utilizacion del mismo

1.5- Determinar las actividades de recreacion y esparcimiento realizadas por los
adultos y adultas mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte, ubicada en el

Municipio Zamora-Guatire, Estado Miranda.

1.6-Describir el espacio fisico-ambiental en donde se desenvuelven los adultos y
adultas mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte, ubicada en el
Municipio Zamora-Guatire Estado Miranda.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Existen una multiplicidad de factores que inciden o propician la
institucionalizacion de los /as adultos /as mayores en centros geriatricos o casas
hogares, etc., entre las que se pueden mencionar la carencia de vinculos o las
situaciones familiares conflictivas, el nivel de ingreso disminuido o inexistente, la
falta o pérdida de la vivienda, el aumento del indice de dependencia, el descenso
del nivel de empleo, y la problematica previsional asociada a las crisis del sistema

de seguridad social, entre otras; e igualmente muchas son las causas que
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determinan la existencia de residencia para mayores, resultando una necesidad

para las familias, la comunidad y la sociedad en general.

En este contexto, surge el interés de la investigacién, ya que se hace necesario
conocer y profundizar sobre la situacién en que se encuentran la creciente
poblacién de adultos mayores institucionalizados en nuestro pais, especificamente
los /as adultos/ as mayores residenciados en la Casa Hogar Padre Iriarte, ubicada

en el Municipio Zamora-Guatire, Estado Miranda.

Entre las motivaciones que surgieron para la realizacion de esta investigacion, se
encuentran la necesidad de conocer la situacién en que se encuentran los /as
adultos /as mayores institucionalizados en la Casa Hogar Padre Iriarte,
especificamente algunos aspectos que puedan indicarnos cémo es la calidad de
vida de los mismos, aspectos tales como, las relaciones sociales y familiares, el
estado de salud, los servicios médicos que reciben, la alimentacién y nutricion, el
uso del tiempo en actividades de recreacion y esparcimiento, el ingreso

econdmico y la influencia del espacio fisico-ambiental en su calidad de vida.

Asimismo, el interés por conocer y describir el funcionamiento de la institucion,
y de esta manera construir una serie de recomendaciones (a las que haya lugar)
para el mejoramiento del servicio prestado, lo cual propiciaria una mejora en la

calidad de vida de los /as adultos / as mayores que residen en la misma.

La investigacion resulta fundamental puesto que contribuye a profundizar el
conocimiento que se tiene acerca de la calidad de vida de los /as adultos/ as
mayores institucionalizados, especificamente de los que se encuentran internados
en la Casa Hogar Padre Iriarte, ubicada en el Municipio Zamora-Guatire Estado

Miranda.

Por ser una problematica que ha calado en la sociedad, el presente estudio
representara un aporte teérico y empirico, desde el punto de vista tedrico sugiere

la necesidad de crear una mayor sistematizacién sobre los aspectos que
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garantizan y afectan, la calidad de vida del adulto /a mayor institucionalizado, y
desde el punto de vista empirico provee las bases para futuras investigaciones

interesadas en esta tematica.

De igual forma el presente estudio busca llamar la atencién acerca de la
necesidad de un mayor acercamiento y una mejor intervencion por parte del
Estado y la Sociedad Civil en lo que respecta al mejoramiento de la calidad de
vida de los /as adultos /as mayores institucionalizados, ya que es una realidad que

repercute e interesa a todos.

REFERENCIAS METODOLOGICAS

Segun el autor Carlos Méndez “Aqui se hace necesario responder al nivel de
profundidad al que se quiere llegar en el conocimiento propuesto, también el
método como las técnicas que han de utilizarse en la recoleccion de informacion.”

(Méndez:1988;87)

Los aspectos metodologicos abarcan los siguientes puntos:
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Tipo De Estudio o investigacion.
Tipo de Disefio
Técnicas para la Recoleccion de informacién.

Procesamiento y Analisis De La Informacion.

En el marco metodolégico de la presente investigacion se estudiaron algunos
factores que inciden en la calidad de vida de los adultos mayores residentes en la
Casa Hogar Padre Iriarte, a continuacion se presentaran todos los aspectos
tedricos y operacionales que caracterizaron a todo el proceso de investigacion,
especificamente el conjunto de técnicas, métodos y procedimientos utilizados para
recopilar, presentar, y analizar los datos requeridos en la investigacion propuesta
en funcién de las caracteristicas del problema investigado y de los objetivos

delimitados al inicio de la misma.

En tal sentido el siguiente capitulo sobre los aspectos metodoldgicos se
desarrollan los aspectos relativos al tipo de estudio y a su disefio de investigacion,
incorporados en relacién a los objetivos establecidos, el universo o poblacién
estudiada, asi como el nimero total de sujetos que lo integran, las caracteristicas
esenciales de los mismos, las formas de codificacién, la presentacién andlisis e
interpretacién de los datos, lo que nos permitié destacar las evidencias mas
significativas encontradas en relacién a la calidad de vida de los /as adultos /as

mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte.

Tipo de Estudio o Investigacion

Al definirse el tipo de estudio deben tomarse en cuenta los objetivos, el tipo de
estudio esta relacionado con el nivel de conocimiento cientifico al que espera
llegar el investigador, el propdsito es el de sefialar el tipo de informacién que se
necesita asi como el nivel de andlisis que el investigador deberad realizar

(Méndez1988;87)
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En base al problema planteado de analizar algunos factores que inciden en la
calidad de vida de los adultos mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte y
en funcion de los objetivos planteados, la presente es una investigacion
descriptiva, caracterizada por destacar “...las caracteristicas de un tipo de gestion,
conducta de un individuo o conductas grupales, de la comunidad, de un grupo
religioso, electoral, etc...(...) asi como la descripcion de las caracteristicas de una

determinada comunidad o situacion.”(Balestrini:2000;6)

Por ser un estudio descriptivo se desarrollaron un conjunto de acciones que
tuvieron como fin, conocer céomo es la calidad de vida de los adultos mayores
residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte, partiendo de la descripcion de algunos
factores que inciden en la calidad de vida de esta poblacion y de la forma como

repercuten los mismos.

Tipo de Disefio

El tipo de disefio de la investigacién es el disefio de campo el cual permite
recoger la informacion directamente de la realidad, en este disefio se estudian los
fenomenos sociales en su ambiente natural y busca el anélisis sistematico de los

problemas en la realidad a fin de describirlos interpretarlos y/o explicarlos.

El disefio de campo utilizado es el estudio de casos el cual consiste en un
estudio profundo y exhaustivo de uno o varios objetos de investigacioén lo cual
permite obtener un conocimiento amplio y detallado. El estudio de casos permite
la utilizacion de varias técnicas de recoleccion de datos y el mismo va a depender
de las caracteristicas de la investigacion, teniendo en cuenta que no siempre es

posible generalizar los datos obtenidos con unidades similares.

Este disefio permite no s6lo observar sino recolectar los datos directamente de la
realidad objeto de estudio, en su ambiente cotidiano para posteriormente analizar

e interpretar los resultados de estas indagaciones.
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El estudio propuesto se adectia a lo que se entiende por investigacion
descriptiva, a su vez el disefio de investigacién en funciéon de su dimensién
temporal es de tipo descriptivo transeccional “...Tal como lo plantean Hernandez
Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio en su obra metodologia de la
investigacion “los disefios de investigacion transeccional o transversal recolectan
datos en un s6lo momento, en un tiempo Unico, su proposito es describir variables

y analizar su incidencia en un momento dado” (Cit p. Balestrini, 1997, p. 137)

Poblacion Universo de Estudio

En la presente investigacion las unidades de analisis sujetos a la observacién o
estudio fueron la totalidad de los adultos y adultas mayores residentes en la Casa
Hogar Padre Iriarte, todos ellos constituyeron la poblaciéon universo de estudio

para la investigacion planteada, para los cuales se generalizaron los resultados.

Entendiendo que el universo o poblacion esta formado por todo el conjunto de
unidades que se quiere estudiar y que podrian ser observadas individualmente en

el estudio.

La poblacién o Universo de estudio en la presente investigacion esta
conformada por 64 adultos mayores que residen en la Casa Hogar Padre Iriarte,
ubicada en el Municipio Zamora Estado Miranda. El Universo objeto de estudio,
lo constituye una poblacién de tipo finita, en la medida que esta constituida por un
determinado nimero de elementos que con relacién a este estudio se encuentra
limitada por 64 adultos mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte ubicada
en el Municipio Zamora Guatire Estado Miranda, lo que representa el total como
ya se hizo mencién anteriormente, por consiguiente, en esta investigacion no se
aplicaron criterios muéstrales, a objeto de extraer una muestra reducida del
universo, ni se extendio la indagacion a alguna muestra, por lo que no se

realizaron inferencias o generalizaciones en el universo estudiado.
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Fuentes, Técnicas e Instrumentos Para La Recoleccion de la Informacion

Para el autor Carlos Méndez “La informacion es la materia prima por la cual
puede llegarse a explorar, describir y explicar hechos o fendmenos que definen un

problema de investigacion.”(Méndez:1988;104).

En funcién de los objetivos definidos en el presente estudio, donde se plantea
describir los factores que determinan la calidad de vida de los /as adultos /as
mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte, ubicada en el Municipio
Zamora Guatire Estado-Miranda, se emplearon una serie de instrumentos y
técnicas de recoleccion de la informacion orientados de manera esencial a

alcanzar los fines propuestos.

El presente estudio se desarroll6 en dos etapas la primera de ellas tiene como
referencia la delimitacién de todos los aspectos tedricos de la investigacién, es

decir, la utilizacion de fuentes primarias y de fuentes secundarias.

Las fuentes secundarias son indispensables, teniendo en cuenta que toda
investigacion implica acudir a este tipo de fuentes que son por las que se obtiene
informacion bésica, las cuales corresponden a libros, periédicos, trabajos de

grado, revistas especializadas, documentos, enciclopedias, diccionarios e Internet.

El grado de facilidad que presenta este tipo de recoleccion es que la misma esta
disponible en bibliotecas, las cuales son de facil acceso al igual que Internet, la
dificultad que presenté este tipo de investigacién es que la misma no se encuentra
en su totalidad actualizada por lo que deben buscarse medios alternativos para
encontrar informacién reciente, como visitas a instituciones para solicitar
documentos o fuentes vivas que suministren la informacién pertinente, toda la
informacion que logramos obtener representan la base y el fundamento necesario,
para la formulacién y delimitacion del problema objeto de estudio, la elaboracién

del marco tedrico, etc.,
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En esta fase del estudio, se emplearon las técnicas y los procedimientos de la
investigacion documental como lo es la revision documental, el resumen analitico
y analisis critico, dentro de estos procedimientos se emplearon una serie de
técnicas ttiles para manejar las fuentes documentales como lo son: el subrayado,
el fichaje bibliografico, de citas y de notas y referencias bibliograficas, la
construccién y presentacion de indices, la presentacion de cuadros, gréficos e

ilustraciones, la presentacién del trabajo escrito, etc.

De igual forma resulté necesario para el desarrollo de la segunda etapa de la
investigacion el consultar las fuentes primarias, las cuales, son las que se deben
recoger de forma directa de la realidad, sin manipular variable alguna, mediante el

trabajo concreto del investigador.

Para la recoleccion de las fuentes primarias se emplearon la técnica de la
observacion directa no participante y sistematica en la realidad sujeto de estudio,
también se empleo la técnica de la encuesta, las cuales fueron aplicadas a los /as
adultos /as mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte, ubicada en el
Municipio Zamora Guatire- Estado Miranda, y la técnica de la entrevista las
cuales fueron aplicadas a las personas que laboran en la Casa Hogar Padre Iriarte,

permitiéndonos obtener la informacion sobre las variables en estudio.

La recoleccién de las fuentes secundarias, su revision y posterior analisis fue
realizado, mediante una lectura general de textos, y documentos electronicos, etc,
de los cuales, mediante una evaluaciéon interna fueron extraidos los datos tutiles

para la investigacion planteada.

Por su parte en lo que respecta a las técnicas de recoleccion de las fuentes
primarias, la observacion nos permitié la percepcion de la realidad orientada a la
recoleccion de la informacién, a los fines de la investigacion la observacién fue
sistemdtica, planificada, controlada, organizada y estructurada y estuvo sujeta a la

comprobacion de validez y confiabilidad.
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Con la técnica de la observacion se pudo conocer cOmo se encuentran
administrados los espacios en la Casa Hogar Padre Iriarte, las condiciones fisicas
del ambiente, la cantidad de ventilacion e iluminacién, entre otras cosas, a fin de
determinar, si cumple con las caracteristicas necesarias y especificas requeridas

por la poblacion adulta mayor que reside en la mencionada Casa Hogar.

Otra técnica empleada fue la encuesta la cudl consiste segin Carlos Sabino
“...en requerir informacién a un grupo social de personas acerca de los problemas
en estudio para luego, mediante un analisis de tipo cuantitativo, sacar las

conclusiones que correspondan con los datos recogidos.” (Sabino: 1987; 69)

La recoleccién de la informacién por la encuesta se hace a través de formularios,
la encuesta permite el conocimiento de las motivaciones, actitudes, y opiniones de
los individuos con relacion a los objetivos de la investigacion. Al respecto

Balestrini (1997) afirma que la encuesta es:

“..un medio de comunicacion basico entre el encuestador y el
encuestado facilita traducir los objetivos y las variables de la
investigacion, a través de una serie de preguntas muy particulares,
previamente preparadas de forma muy cuidadosa, susceptible de
analizarse en relaciéon con el problema estudiado.” ( p.155)

En el presente estudio el uso de la técnica de la encuesta permiti6 a los /as
adultos /as mayores (residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte) entrevistados,
expresar sus opiniones, pensamientos e impresiones acerca de las diferentes

variables o factores influyentes en su calidad de vida.

Otra técnica empleada fue la entrevista, la entrevista es la técnica que permite la
interaccion cara a cara entre el investigador y el investigado, a través de la cual
éste ultimo proporciona informacion de interés para el estudio, para el logro de los
objetivos planteados, la entrevista realizada en la presente investigacién se
caracterizd por ser de preguntas abiertas, con un orden preciso y légico, en

relacion a las cuestiones de interés objeto del estudio, a través del dialogo directo,
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espontaneo y confidencial, la entrevista fue realizada al personal que labora en la
Casa Hogar Padre Iriarte, especificamente, al médico, a la enfermera, a la
encargada del area de nutricion, a las administradoras de la Casa Hogar y a las

bedeles.

Procesamiento y Analisis De La Informacion

Una vez recogida la informacion se determinaron los procedimientos para la
codificacién, clasificaciéon y tabulacion de la informacién. La investigacion
realizada presenta aspectos cuantitativos y cualitativos, con respecto a la
informacion recogida mediante procedimientos cuantitativos esta se tabul6 y se
sometié a técnicas matemadticas de tipo estadistico descriptivo, como lo es el
agrupar los datos en forma numérica (codificacién), la elaboracién de tablas,
listado de datos para facilitar su agrupamiento y contabilizacion (tabulacion), la
elaboracién de cuadros y la realizacion de calculos. Con respecto a la informacion
de caracter cualitativa esta fué categorizada y sometida a técnicas de andlisis de

contenido.

Una vez definido el objetivo de la encuesta y delimitadas las variables en
estudio, la problematica general y especifica fue abordada, y los datos se
recogieron , en funcion de los objetivos de la investigacion por lo que se procedié
a disefiar el instrumento.

La encuesta para los fines de la presente investigacién, y de lo que se desea
obtener fue de preguntas cerradas, de hecho, de opinién, y en abdanicos de
respuestas. A cada una de estas preguntas les fue incorporado un codigo, el cual se
le especifico un ntimero, en cada una de las posibles alternativas que se
introdujeron en el cuestionario. La codificacién facilité la tabulacion, presentacion

y posterior analisis.

Como estrategia para el disefio del instrumento, al inicio del mismo se
presentaron los datos de identificacion de la persona encuestada, y posteriormente
se encuentran contempladas las preguntas necesarias para la consecucion de los

objetivos de la investigacién, las cuales se clasifican en: datos de identificacién,
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aspectos referentes a las relaciones familiares e interpersonales, aspectos
referentes al estado de salud, la cual comprende los servicios médicos, la
alimentacion y la nutricion, aspectos referentes a las actividades de recreacién y

esparcimiento y aspectos referentes al espacio fisico-ambiental.

Ahora bien, para que los datos recolectados tuvieran algun significado dentro de
la presente investigacion se hizo necesaria la introduccion de un conjunto de
operaciones en la fase de andlisis e interpretacion de los resultados con el
propdsito de organizarlos, e intentar dar respuestas a los objetivos planteados en el

estudio.

Todo el procesamiento de este estudio se realizo de manera manual, y en este
sentido se ajustaron un conjunto de actividades relacionadas entre si, que
permitieron organizar los datos mediante este procedimiento, los datos fueron
transformados en simbolos numéricos para poder ser contados y tabulados. Dentro
del proceso de tabulacion se realiz6 un recuento de la informacion a fin de

determinar el numero de casos que se ubicaron en las distintas categorias.

Técnicas de Presentacion de los Datos

La informacién recopilada se encuentra presentada en forma grafica y escrita.
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CAPITULO II
ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO Y SU DESARROLLO
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

CAPITULO 11
ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO Y SU DESARROLLO EN
AMERICA LATINA Y EL CARIBE

El presente capitulo resulta de vital importancia para contextualizar como ha
venido presentandose el envejecimiento demografico, a nivel mundial y
especificamente en Latinoamérica y el Caribe, lo cual ha generado un sin nimero
de efectos que repercuten en lo social, lo econémico y en materia de salud, entre
otras. Al conocer la situacion actual y ubicarnos en la problematica podremos
identificar como esta realidad repercute y repercutira -segtin las proyecciones- en
la calidad de vida de la poblacién y mas especificamente en la calidad de vida de

los /as adultos /as mayores, surgiendo por ende, la necesidad de problematizar en
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como se ha venido presentando y especificamente como se ha ido desarrollando

en nuestro pais.

Caracterizacion Del Envejecimiento En América Latina Y El Caribe

En la actualidad, existen en el mundo mas de 416 millones de adultos /as
mayores, hoy por hoy el nimero de adultos /as mayores supera a la nifiez de las
regiones desarrolladas, cada mes, un millon de personas llega a los 60 afios, y el

80% de ellas vive en los paises en desarrollo.

Sanchez (2002) realiza las siguientes proyecciones en lo que se refiere al

aumento de la poblacién adulta mayor, afirmando que:

Para el afio 2025, los mayores de 60 afios seran el 12% de los
habitantes del planeta. De éste total, el 72% vivira en los paises en
desarrollo. Existe una clara tendencia de que la esperanza de vida al
nacimiento en Latinoamérica, se incremente de los 64.1 afios que se
tuvieron durante 1985, a 71.8 afios para el afio 2025. Dentro de 50
afios se podra contar con una cifra aproximada de 2.000 millones de
adultos mayores, en todo el planeta y el 22% de los habitantes tendra
mas de 60 afios.

Cuando se dice que una poblacion esta envejecida, es decir que tiene una
proporcion elevada de personas de 65 y mas afios, no estamos afirmando tanto un
elemento cuantitativo, (hay mucha gente mayor) como un desequilibrio en la
proporcion de edades de la poblacion. La llamada Piramide de Poblacién, una
figura bésica de la ciencia demografica, recibe este nombre porque la distribucién
normal de la poblacién se encuentra ordenada de menos a mas afios, formando
pisos por edades, la misma nos dibuja una figura geométrica triangular, donde la
base y los pisos inferiores son mas amplios porque abundan los jovenes, y va
reduciéndose paulatinamente a medida que ascendemos con la edad, hasta

finalizar en el vértice de gente que supera los 85 afios.

Esta mayor longevidad conlleva a la necesidad de realizar profundas

modificaciones sociales en busqueda del mejoramiento de la calidad de vida de



42

los / as adultos /as mayores en aspectos como la salud, la integracion, la
proteccion social, el envejecimiento activo y la provision de mejores cuidados y

mas servicios.

El envejecimiento demogréfico, es definido segtin el aumento de la proporcion
de adultos /as mayores con respecto a la poblacién total. Este concepto es distinto
al del envejecimiento de una persona, que aumenta en funcion del tiempo. En
términos cronoloégicos, la poblacion puede envejecer o rejuvenecer segliin c6mo
varien las proporciones de los diversos grupos de edad. A partir de la Asamblea
Mundial del Envejecimiento, llevada a cabo en (1982) por las Naciones Unidas, se
ha adoptado la definicién operativa de envejecimiento de la poblacion “como un
proceso de cambio de la estructura por edades de una poblacion, caracterizado por

el aumento en la proporcion de las personas mayores de sesenta afnos.”

Entre los indicadores que contribuyen a que mas personas sobrevivan hasta
edades avanzadas encontramos: la disminucioén de la mortalidad y el aumento de
la esperanza de vida; si bien esto implica la ampliacion del tamafio de las cohortes
que iran avanzando por los sucesivos peldafios de la piramide de edades, el

descenso de la mortalidad no siempre impulsa el envejecimiento de la poblacion.

En efecto, la transicion hacia menores niveles de mortalidad se inicia
tipicamente con una reducciéon mas acentuada de las muertes en la infancia y la
nifiez temprana, redundando en un rejuvenecimiento de la poblacion un efecto
similar al que se desprenderia de un aumento de la fecundidad. Tal sesgo se asocia
con la adopcién de tecnologias médicas y programas de atencion de la salud de
bajo costo y de aplicacién relativamente facil. S6lo después de haber conseguido
progresos importantes en las etapas iniciales de la vida, las intervenciones
dirigidas a aminorar la mortalidad tienden a distribuirse de manera mas

equilibrada entre las distintas edades.

Sanchez (2002) afirma, que la reduccion de la mortalidad comienza a rendir

frutos por el creciente desarrollo de los programas de atenciéon en materia de
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salud, aumentando por ende, la probabilidad de sobrevivencia después de los 60

afios, impulsando, de modo directo, el envejecimiento de la poblaciéon.

La disminucion de la mortalidad fue, en orden cronoldgico, el primer gran
cambio demografico observado en América Latina y el Caribe durante el ultimo
medio siglo. Pero en los actuales momentos existe consenso, en que el factor mas
trascendental es el referente a la drastica reduccién de la fecundidad, acaecida en
la mayoria de los paises a contar de mediados de los afios sesenta y comienzos de

los setenta.

Una modificacion tan profunda de la conducta reproductiva es una consecuencia
producida por una sucesion de cambios sociodemograficos y culturales. El inicio
de este fenomeno se remonta al término del primer cuarto del siglo XX, “...entre
comienzos del decenio de 1950 y fines del de 1990, la esperanza de vida se
extendio, en promedio, 18 afios, aumentando de 51.4 a 69.2 afios, solo cinco afios

menos que el promedio de las regiones desarrolladas.” (Guzman, 2002)

Segun las proyecciones vigentes, la tendencia convergente se hara mas marcada

en el futuro:

...en el afio 2025 la esperanza de vida media de la poblacién de la
region sera de casi 75 afios y, salvo una excepcion, en todos los paises
superara los 70 afios; a mediados del siglo XXI el indicador regional se
acercaria a los 78 afios. La evolucion de la esperanza de vida presenta
también una persistente especificidad de género, expresada en la
mayor probabilidad de sobrevivir de las mujeres: la diferencia con
relacion a los hombres aument6 sostenidamente de 3.4 a 6.5 afios entre
el comienzo del decenio de 1950 y el de 1990; posteriormente, y segin
las proyecciones, tenderia a atenuarse, llegando a 6 afios en el
quinquenio 2045-2050. (CELADE/BID, 2000).

Diversos estudios reconocen que el componente mdas importante de la
disminucién de la mortalidad en América Latina y el Caribe, ha sido el infantil

(CELADE/BID, 2000). En el siguiente cuadro pueden observarse las variaciones.
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Cuadro N° 1
Esperanza de Vida por cada 1000 Nacimientos en Latinoamérica
Fecha Mortalidad
1950 120 x 1000 nacidos
2000 36 x 1000 nacidos

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2003)

En el cuadro N° 1 podemos observar que para el afio de 1950 habia una
mortalidad de 120 nifios por cada 1000 nacidos, reducida considerablemente para

el afio 2000 presentandose una cifra de 36 nifos fallecidos por cada 1000 nacidos.

La ampliacion de la cobertura de la atencién materno-infantil y de los servicios
de saneamiento basico, la escolaridad de las madres y el descenso de la
fecundidad son algunos de los factores que han influido en la esperanza de vida.

(Benitez, 2000).

Benitez, (2000) estima que aproximadamente un 80% del aumento
experimentado por el valor del indicador regional entre 1950 y 2000 corresponde
al incremento de la probabilidad de sobrevivir hasta los 60 afios; atin cuando se
espera que en el futuro se haga mas ostensible la disminucién de la mortalidad
después de aquella edad, es probable que durante los proximos cincuenta afios su

efecto no represente mas del 30% del incremento de la esperanza de vida.

Por cierto, las situaciones nacionales varian en torno a esta vision de conjunto,
dependiendo tanto del momento de inicio del transito hacia una menor mortalidad
y de la estructura por edades de la poblacion, como de la intensidad del cambio y

del grado de avance de la transicion epidemiologica.
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Grafico N° 1

Gréafico 1
América Latina y el Caribe: esperanza de vida al nacer (en afios),
seglin categoria de transicion demografica. Periodos seleccionados

85.0

65.0 /
55.0 /

45.0 /

35.0

1950-1955 1970-1975 1995-2000 2020-2025 2045-2050

——T. Incipiente ——T. Moderada —A— P transicién —%—T. Avanzada —B—Region

Fuente: CELADE, 2000.

Dado que la fecundidad es la principal fuerza remodeladora de la estructura
etaria de la poblacion, sus alteraciones han provocado un impacto sobre el
envejecimiento que segtn las cifras, ha sido mayor y mas directo que los cambios
acontecidos por la disminucién de la mortalidad. Como apunta la CEPAL (2000)
“el resultado inmediato, de un acentuado descenso de la fecundidad que se genera
de la mortalidad es el envejecimiento por la base, es decir, la disminucién de la

proporcion de nifios respecto de la poblacion total.”

Segtn datos de la CEPAL (1998) al comenzar la segunda mitad del siglo XX, la
elevada fecundidad de las naciones de América Latina y el Caribe con las
excepciones de Argentina y Uruguay reflejaban en un promedio regional de 6
hijos por mujer; mas ain, en 18 de los 31 paises para los que se dispone de
informacion excedia esa magnitud. Sin embargo, esta situacion comenzé a
cambiar poco después, en consonancia con la evoluciéon socioeconémica de la

region.
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Durante los decenios comprendidos entre los afios 1950 a 1980, la economia
regional (dinamizada por el proceso de sustitucién de importaciones) experimento
transformaciones de sus estructuras productivas, las que resituaron en un aumento
del producto per-capita y propiciaron un conjunto de cambios sociales, tales como
el fortalecimiento de los estratos medios y asalariados, la expansion de la

escolaridad y la urbanizacién acelerada.

Estas nuevas condiciones objetivas fueron alterando, de manera gradual, las
bases materiales de sustentacién de algunas pautas culturales, como las relativas al
ideal del tamafio de familia. La insercion creciente de la mujer en el mundo del
trabajo, la necesidad de proporcionar una educacién regular a los hijos y la mayor
sobrevivencia de los nifios, entre otros factores, contribuyeron a que las
aspiraciones en materia reproductiva se encaminaran hacia una descendencia

menos numerosa que en el pasado.

La materializacion de las nuevas aspiraciones reproductivas se vio facilitada por
la puesta en practica de los programas de planificacién familiar y el acceso a
anticonceptivos modernos, que permitieron postergar el calendario de la

fecundidad y reducir el tamafio final de la descendencia.

Guzman (2002) afirma que en el dltimo quinquenio del siglo XX la tasa global
de fecundidad llegé a un promedio regional de 2.7 y si bien todavia se observa
una importante variabilidad entre los valores de los diversos paises, todos ellos
registran tasas inferiores a 5. Las proyecciones para los proximos veinticinco afios
indican que el descenso continuard y que la heterogeneidad de situaciones
nacionales se abatira considerablemente. Desde el afio 2025 en adelante las
hipétesis apuntan a una virtual convergencia en torno a 2.1 hijos por mujer, lo que

equivale al nivel de remplazo demografico.

Otro factor que afecta las tendencias del envejecimiento de las poblaciones
nacionales es la migracion internacional. Dado que las personas que se desplazan

son, en su gran mayoria, adultos jovenes, algunos de los cuales migran con sus
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hijos de corta edad, la migracién tiende, a corto plazo, a dinamizar los estratos
juveniles de las poblaciones receptoras y a envejecer a las de origen. Las
repercusiones de la migracion dependen de la magnitud y continuidad de las

corrientes y varian segun el momento historico en que se producen.

Si bien la totalidad de los paises de la regién experimenta movimientos
migratorios, el examen de sus efectos sobre el proceso de envejecimiento se ve
dificultado por la falta de estudios sistematicos que permitan su comparaciéon a
escala regional. Ademas, el caracter variable y reversible de muchas corrientes
algunas de ellas con escasa intensidad en relacion con las poblaciones de origen y

destino parece restringir su papel en la remodelacién de las estructuras etarias.

En Argentina y Uruguay, “...el acceso masivo [l aunque fluctuantel] de
inmigrantes entre el Ultimo cuarto del siglo XIX y la primera mitad del siglo XX
ha ejercido un efecto fundamental en el envejecimiento de las respectivas
poblaciones.” (CEPAL, 1998). Estas migraciones significaron una profunda
modificacién de las estructuras por edad de estos paises; tal vez ain mas
importante sea el efecto indirecto de esta inmigracién, principalmente por su papel
inductor de la temprana transiciéon de la fecundidad en Argentina y Uruguay. La
emigracién, a su vez, modificé los patrones de crecimiento y las estructuras

etarias de la poblacion de los paises del Caribe.

Ademas de su impacto directo, segtin lo afirma Guzman (2002) la emigracion
caribefia prolongada en el tiempo y selectiva segun género ha incidido en el

descenso de la fecundidad, propiciando el envejecimiento por la base.

En relacion con las tendencias migratorias de los paises caribefios cabe agregar
un rasgo peculiar: a la corriente de emigracion de adultos jovenes se opone otra de
inmigracion de adultos mayores, principalmente personas retiradas de la actividad
laboral, muchos antiguos emigrantes que retornan a sus paises de origen y otros
nativos de las naciones de América del Norte que hacen uso de sus pensiones en el

Caribe (Solari, 1987).



48

El indice de envejecimiento, a escala regional, CEPAL (1998) ha presentado

una evolucion ascendente durante la segunda mitad del siglo XX; su aumento, que
fue minimo hasta 1975 [ derivado del descenso de la mortalidad(] , se aceleré en

los siguientes veinticinco afios [J a raiz de la baja de la fecundidad[J y en el 2000
lleg6 a una razon de una persona de edad por cuatro menores de 15 afios, los
cambios fluctian alrededor de valores bastante bajos (poco mdas de un adulto

mayor por cada diez nifios y jovenes.)

Los antecedentes proporcionados permiten concluir que durante la segunda
mitad del siglo XX el envejecimiento de la poblacion latinoamericana y caribefia
comenzo a insinuarse: esto puede evidenciarse tanto en las proporciones de los
grandes grupos etarios y sus tasas de crecimiento, como en los indicadores
empleados, los cuales ponen de relieve que este proceso es fruto de una transicion

demografica reciente, por lo que atin no se evidencia en toda su intensidad.

En general podria decirse que gran parte de la poblacion regional sigue
manteniendo rasgos juveniles, una reserva celosamente custodiada por el factor de

inercia demografica. Esta situaciéon (CELADE/BID,2000) resulta de un
rejuvenecimiento inicial (1950—1975), impulsado por el descenso de la mortalidad

y el aumento de la natalidad, que posteriormente (1975-2000) encuentra su
contrapartida en un asomo de envejecimiento, motivado por la declinacién de la
fecundidad; la operacion de estas fuerzas con direcciones opuestas ocasiona
fluctuaciones de la proporcién de personas activas, que primero desciende y
después aumenta. Tal vez la tendencia mas clara es la de la proporcion de

personas de edad, que asciende durante todo el periodo.

De esta somera descripcion de los factores del envejecimiento de la poblacion y
de sus cambios puede inferirse que América Latina y el Caribe transita hacia
nuevos escenarios demograficos. En rigor, esta afirmacién, es vdlida para el
conjunto de la region, pero no se puede aplicar por igual a todos los paises que la

componen, por la especificidad de cada pais. Por ello, para examinar la evolucion
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del proceso de envejecimiento, y como una aproximacion a la heterogeneidad de
casos nacionales, resulta conveniente el identificar grupos de paises de acuerdo

con el estado de su transicion demografica en un periodo determinado.

Proyecciones Acerca del Crecimiento de la Poblaciéon Adulto Mayor en

América Latina y el Caribe.

Son al menos tres, los hechos de importancia que caracterizan el proceso de
envejecimiento actual de la estructura demografica en América Latina y el Caribe
y también sus tendencias para el futuro. En primer lugar, se trata de un proceso
generalizado. En todos los paises de la region, la poblacion de 60 afios y mas

muestran un incremento sustancial, tanto en términos absolutos como relativos.

Segun el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (1999)

La proporcién de poblacion de 60 afios y mas aumentara desde un 8%
en el afio 2000 a 14.1% en 2025 y a 22.6% en 2050. Cabe destacar que
este porcentaje sera mas alto en las mujeres que en los hombres,
particularmente en el area urbana, puesto que para el 2025, el 15.4%
de las mujeres de la region tendran 60 afios o mas, contra 12.6% de los
hombres, y la diferencia en el area urbana 15.8% contra 12.5% sera
mayor que en el drea rural 13.6% contra 12.9%

La variacion entre los paises tiene relacion directa con la etapa actual de
transicion demografica de cada pais; asi, la proporcion de personas de 60 afios y
mas es menos del 5% en los paises en situacién inicial o intermedia frente a un

9.1% en aquellos paises en una etapa mas avanzada de este proceso.

Cuadro N° 2

Paises Seleccionados de América Latina y el Caribe: Proporcion y Tasas de
Crecimiento de la Poblacion de 60 afios y mas. 2000-2050
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Poblacién de 60 afios y mas de edad (%) | Tasa de Crecimiento
Pais
2000 2025 2050 2020-2025 2025-2050

Uruguay 17.2 19.6 24.5 1.2 1.3
Argentina 13.3 16.6 234 1.9 1.9

Cuba 13.7 25.0 33.3 2.6 0.9
Barbados 13.4 25.2 25.4 2.8 1.0

Chile 10.2 18.2 23.5 3.3 1.5

Brasil 7.9 15.4 24.1 3.7 2.3

México 6.9 13.5 24.4 3.8 2.8
Republica Dominicana | 6.5 13.3 22.6 3.9 2.8

Bolivia 6.2 8.9 16.4 3.3 3.4
Paraguay 5.3 9.4 16.0 4.4 3.3
Honduras 5.3 8.6 17.4 4.0 3.9

Total América Latina y | 8.0 14.1 22.6 3.5 2.5

el Caribe

Fuente: CELADE (2000)

Como podemos observar en la tabla el envejecimiento demografico esta mas
avanzado en Uruguay, Argentina, Cuba y Chile y en paises del Caribe (Trinidad y
Tobago y Barbados), donde mas de un 10% de la poblacion es mayor de 60 afios.
En el otro extremo se ubican paises que se encuentran menos adelantados en su
transicion demografica (Bolivia, Paraguay, Honduras, entre otros), donde un

porcentaje inferior al 6.5% de la poblacién sobrepasa los 60 afios.

Hay un grupo de paises en situacion intermedia —con una transicion demografica
bastante avanzada— que experimentaran los mayores aumentos de sus mayores de
60 afios en las proximas décadas. Entre estos se encuentran Brasil, México,

Colombia, Costa Rica y Panama.

Guzman (2002) afirma que otro indicador de la estructura demografica por
edad, es el indice de envejecimiento demografico (cociente entre los mayores de

60 afos y los menores de 15 afios), que muestra el mismo patron de cambio y
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llega a 15 adultos mayores por cada 100 menores de 15 afios en paises menos

avanzados en su transicién demografica, contra 50 en los mas avanzados.

Las cifras del cuadro 2 muestran que los mayores incrementos relativos se daran
en paises que actualmente no registran los altos porcentajes de adultos mayores de
60 afios, como Brasil, México y Republica Dominicana e incluso en Honduras y
Paraguay, ese grupo crecera a tasas superiores a 4% entre 2000 y 2025. Para 2025
—y especialmente para 2050— se observan proporciones de adultos mayores que

superan 15% en todos los paises y 30% en varios de ellos. (Guzman, 2002)

Cuadro N° 3

Paises Seleccionados de América Latina: Poblacion Total de 60 aios y mas en
el aiio 2000 e incrementos poblacionales en los periodos 2000-2025 y 2025-
2050.

Pais Aiio 2000: Poblacion [Incremento 2000-2025 [Incremento 2025-2050
de 60 y mas aiios (millones) (millones)
(millones)

Brasil 13.4 20.5 26.2
IMéxico 6.8 10.7 18.2

Colombia 2.9 5.1 7.4
IArgentina 4.9 2.9 4.9
Venezuela 1.6 3.0 4.4
Perd 1.8 2.6 4.0

Total América Latina

y el Caribe 41.3 47.0 86.0

Fuente: CELADE (2000)

El envejecimiento demografico es mas notorio si se analizan los cambios en los

valores absolutos y esas cifras son las claves para definir politicas publicas

(cuadro 3).

Por su gran tamafio de poblacion, Brasil y México tendran los mayores

incrementos en las proximas décadas. Colombia, Venezuela, Argentina y Pertd

también registraran aumentos sustanciales.
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En segundo lugar, el ritmo del envejecimiento en la region es mas rapido de lo
que fue histéricamente en los paises desarrollados. Asi, en los Estados Unidos, el
porcentaje de personas con 65 0 mas afios aument6 de 5.4% en 1930 a 12.8% en
el 2000; en Holanda, de 6.0% en 1900 a 13.8% en el 2000, y en Finlandia de 5.3%
a 12.9% en el mismo periodo. Pero en Brasil, la proporcién actual de 5.1% llegara
a 14.5% en 2040, se trata de un aumento que es 2.1 veces mas rapido que en los

Estados Unidos y 3.1 veces mas rapido que en Holanda. (CELADE, 1999).

En América Latina y el Caribe como un todo, se espera un cambio similar en la
proporcion de adultos mayores (de 5.4% en 2000 a 14.0% en el 2040) e incluso
que paises menos avanzados en su transicion demografica tendran incrementos

significativos.

Las proyecciones de poblacién indican que al finalizar los préximos
veinticinco afios la mortalidad infantil llegara a 19 por mil y que en la
gran mayoria de paises no superara los 20 por mil; se espera que en el
quinquenio 2045-2050 el indicador regional se reduzca a 10 por mil y
que siga atenuandose la dispersion entre los valores nacionales.
(Guzman, 2002).

En tercer lugar, los posibles impactos negativos del envejecimiento no so6lo
guardan relacion con su faceta cuantitativa, sino también cualitativa puesto en
evidencia en el escenario social, econémico y cultural en que el proceso esta
teniendo lugar, caracterizado por la alta incidencia de la pobreza, la persistente y
aguda inequidad social, la baja cobertura de la seguridad social y una probable
tendencia hacia el deterioro de las estructuras familiares de apoyo al adulto mayor.
Se ha postulado, ademas, la probabilidad de que las cohortes que se incorporan al
grupo de adultos mayores puedan ser en el futuro mas fragiles desde el punto de

vista de su salud.

El bajo nivel de fecundidad y el envejecimiento de la poblacion estan ocurriendo

actualmente en sociedades que presentan un menor desarrollo econémico, lo que



53

trae como consecuencia problemas en la prestacién de ayuda a los /as adultos /as

mayores y especificamente a aquellos que se encuentran en situaciéon de pobreza.

Guzman (2002) considera que la sobrevivencia de las nuevas cohortes de
adultos mayores estd mas relacionada con los cambios en la tecnologia médica
que con los del estado nutricional o el mejoramiento de la salud, por lo que puede

afirmarse que su demanda por servicios de salud seguird en aumento.

En este contexto econdmico y social descrito, se suman cambios institucionales
cuyo impacto no ha sido ain suficientemente analizado y ese es el caso de la
reforma de los sistemas de seguridad social y las leyes laborales, que en la
mayoria de los paises han sido acompafiados del traslado de responsabilidades que
antes eran consideradas de bien social, desde el Estado al sector privado. En tal
contexto, la correspondencia de los /as adultos /as mayores con sus familiares
podria convertirse en una de las pocas alternativas que les permitiria asegurar

alguna calidad de vida.

En tales condiciones, es facil comprender por qué la mayoria de los paises de la
region han sido incapaces de crear condiciones propicias para transferir riquezas
que aseguren y consoliden el bienestar de los adultos mayores. El principal reto
esta entonces en la forma en que los paises afrontaran el aumento continuo de una
poblacion de adultos mayores, cuya calidad de vida no ha sido mejorada
significativamente, en momentos en que todavia constituyen una pequefia

proporcion de la poblacion total.

En este contexto de envejecimiento demografico, caracterizado por la alta
incidencia de pobreza y la desigualdad y el escaso desarrollo institucional, es poco
probable, esperar que los sistemas de organizacién familiar se mantengan como
espacios privilegiados en que los /as adultos /as mayores convivan junto a sus
familiares, se vean protegidos, dispongan de alimentacién adecuada y accedan a

una atencion de salud y convivencia humana minimas.
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Caracterizacion Socio-Demografica de Venezuela

A partir de 1936, se inicia en nuestro pais una expansion demografica rapida,
debido fundamentalmente a la incrustacion de la actividad petrolera en la
Venezuela agraria y atrasada de entonces. Este proceso estuvo caracterizado por
el descenso progresivo de la tasa de mortalidad y por la persistencia de la
natalidad de tasas elevadas. El desarrollo de la poblacién venezolana se identifica,
por tanto, en este periodo al menos hasta 1960, con el de las poblaciones cuasi

estables.

El cambio de la mortalidad hacia niveles mucho mas bajos se explica por los
efectos inmediatos que tuvo la creaciéon de una moderna infraestructura médico-
sanitaria que cubrié casi todo el territorio, gracias a los recursos financieros
derivados del petréleo. Esos recursos permitieron también modificaciones en la
estructura del empleo que determinaron la concentracion de los habitantes en las

ciudades.

Este hecho facilit6 la accién médico-sanitaria, que para esa época, resultaba de
dificil realizacion en la poblacion dispersa del campo. Estos recursos también
facilitaron el surgimiento de una infraestructura vial, de cierta eficiencia y la
adopcidn de reformas sociales que contribuyeron y contribuyen a proteger la salud

de amplios sectores populares.

(Bidegain 1987, p. 52) afirma que estas acciones eliminaron en el pais el
paludismo, la viruela, las pestes, como causas de muerte, reduciéndose a niveles
minimos la mortalidad por tuberculosis, sifilis, bilharzia, sarampién, etc. Aquella
evolucion se hizo posible sélo a partir de 1945, con la introducciéon del DDT en la
lucha antimaldrica y con la utilizacion masiva de los antibidticos contra las
enfermedades infectocontagiosas. Las tasas de mortalidad variaron en la forma
siguiente:

Grafico N° 2
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Venezuela Tasa de Mortalidad General 1840 - 2003
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Fuente: Ministerio de Salud y Desarrollo Social
Direccion de Informacién Social y Estadistica
Instituto Nacional de Estadisticas
Por lo que puede observarse en el grafico (Ministerio de Salud y Desarrollo
Social, 2003) la Tasa de Mortalidad General ha experimentado un decrecimiento

continuo desde 1940 hasta 2002, periodo en el cual decrece en 73 por ciento. En

1940 presentaba un valor de 16,3 y en el afio 2002 de 4,4 por 1000 habitantes.

Por su parte también podemos observar que en los subsiguientes periodos las
cifras varian de la siguiente manera: 1940 (16,3 por mil hab.) a 1962 (6,9 por mil
hab.), en este lapso de 23 afios, la tasa disminuye en 58%, en promedio,
desciende por afio 0,48 puntos. Mientras que, en el periodo desde 1963 (7,1 por
1000 hab.) hasta 1982 (4,9 por mil hab.), disminuye en 31%, en promedio
decrece en 0,10 puntos por afio. En el lapso de 20 afios a partir de 1983 hasta

2002, la tasa presenta un comportamiento de poca fluctuacién

Venezuela salia, asi, del campo de la mortalidad catastr6fica e incluso, de la
llamada ordinaria, para entrar aparentemente a un ciclo moderno, en el que no

predominaron las enfermedades infectocontagiosas, como causales de muerte.

Las deficiencias econémico-sociales que padece la poblacion venezolana hacen
que se viva en un ciclo de mortalidad muy peculiar, donde las causas epidémicas y

endémicas de muerte se combinan en forma atenuada con las causas tipicas de
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sociedades mas avanzadas por lo que se puede afirmar que la tendencia de la

poblacion venezolana es hacia una reduccién lenta de las generaciones.

Los datos reflejan la incidencia de los avances en materia tecnoldgica, cientifica,
social y econémica, trayendo consigo un aumento poblacional y mas
especificamente del grupo que concentra a personas mayores de 65 afios de edad,
Esta afirmacion puede evidenciarse con otra variable como lo es el aumento en la

esperanza de vida al nacer.

Cuadro N° 4
Esperanza de Vida al Nacer
Fecha Numero de Afios

1937/38/39 44,23
1941 43,2
1950 53,88

1961 57
1971 66,23

1980-1985 68
1985-1990 69,67
1997/1998/1999 72,77
2000/2002 73,53
2003 72,98

2004 74

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. (2004)

Segun las cifras del Instituto Nacional de Estadistica (2004) expuestas en el
cuadro, podemos observar que la tendencia de la esperanza de vida al nacer, esta
en constante aumento, con una ligera variacion para el afio 2003, la cual
disminuyo al 72,9 volviendo la tendencia al aumento en el afio 2004 representada
en 74.

Por su parte “...1a natalidad permaneci6 con valores muy altos por la ausencia
casi absoluta durante las 4 décadas que siguieron a 1920, de cambios

fundamentales en la estructura productiva del pais” (Aguilera,1980, p. 90)
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cambios estos que fueron capaces de modificar las caracteristicas sociales del
trabajo, la participacién de la mujer en la produccion colectiva, el funcionamiento
tradicional del hogar, las relaciones de aprendizaje y otros aspectos que incidieron

en el comportamiento de las personas ante la procreacion.

Después de 1960, la natalidad muestra cierto descenso, debido a muchos
factores, tecnologicos, médicos, cientificos comunicacionales, econdmicos,
sociales, y a los efectos de las migraciones, esto lo podemos evidenciar por
acciones tales como: la estrategia de desarrollo basada en la sustitucion de
importaciones y al enorme crecimiento de las actividades terciarias. El resultado
final fue segun lo afirma Aguilera (1980) “...que para 1960 més del 83% de la
fuerza de trabajo se concentrara en los empleos de los sectores terciario y
secundario.”’(p. 83) Este tipo de conformaciéon de la mano de obra impulsé el
surgimiento en Venezuela de aquellos aspectos que, como los sefialados, hicieron
variar la fecundidad. Por ello las tasas de natalidad que se presentaron en las

ultimas décadas demuestran lo siguiente:

Cuadro N° 5

indice de Natalidad por Cada mil Habitantes
Aiio ( por mil habitantes)
1920 40,5
1935 42,8
1955 47,0
1960 45,9
indice de Natalidad por Cada mil Habitantes
1970 38,0
1980 34,3
1990 29,9
2000 26,3

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. (2004)
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Ahora bien, es necesario destacar que la pauta que ha regido por mucho tiempo
en el comportamiento de los venezolanos con respecto a la fecundidad, es la de la
procreacion sin una planificacion familiar. Esta situacion ha venido cambiando
pudiéndose afirmar que ha comenzado a evolucionar, teniendo en cuenta los
diferentes aspectos que han influido en estos cambios, entre los que encontramos
las politicas de planificacion familiar, y los otros factores (culturales, econémicos,

politicos) anteriormente mencionados.

(Bidegain 1987, p. 73) report6 el hecho de que en 1970 una mujer dejaba 6 hijos
al salir de su vida fecunda, mientras que para 1980 sélo dejaba 4, es una buena
muestra para pensar que si se profundizan los cambios descritos anteriormente, la
ley que regira dentro de pocos afios en la fecundidad de los venezolanos sera la
del espaciamiento voluntario de los nacimientos. El crecimiento natural de la
poblacion después de 1936, con los valores de natalidad y mortalidad citados, se
aceler6 en forma vertiginosa, hasta alcanzar tasas superiores a 3,5% anual después
de 1955, lo que ha sido considerado como una verdadera «explosion

demografica» por sus repercusiones economicas y sociales.

Si se toma en cuenta, ademas, que después de 1948 el pais ha recibido el aporte
de una inmigracién de cierta importancia cuantitativa, tanto europea como
Latinoamericana, hay que admitir que las tasas de crecimiento anual medio de la

poblacion se situaron después de 1950 alrededor del 4%.

Las tendencias o comportamiento de la fecundidad y, en menor grado, de la
mortalidad y la migracién, determinan la estructura de la poblacién por edad y
sexo. Esto resulta fundamental ya que partiendo de estos datos se pueden conocer
segun los distintos grupos de edad, el caracter diferencial de la demanda de los
servicios. Con respecto a la edad, se sabe que las poblaciones con elevada
natalidad muestran un predominio de los jovenes (0-19 afios) sobre los adultos
(20-59 afios) y los adultos mayores (60 y mas afios). Esto se ha comprobado en
Venezuela desde que existen datos de cierta precisiéon, como se aprecia en las

siguientes proporciones de jovenes, adultos y adultos mayores por 100 h:



59

Cuadro N° 6

Distribucion de la Poblacion por cada 100 habitantes

Aiio Jovenes Adultos Viejos
1926 48,6 47,0 4,4
1936 50,8 44,8 4,4
1950 51,8 43,7 4,5
1971 56,4 38,9 4,7
1981 51,8 43,2 51
1990 47,9 46,0 6,1
2000 44 49 7

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. (2000)

Como podemos observar en la tabla la poblacién de jévenes presenta una clara
tendencia hacia la disminucién, y por otro lado una clara tendencia hacia el
aumento de los adultos mayores, aunque se debe afirmar que en nuestro pais, la
estructura por edad es todavia joven. Esto puede corroborarse si tomamos en
consideracion que la poblaciéon total nacional es de 25.229.705 millones de
habitantes para el afio 2002, de los cuales 1.943.523 son adultos mayores,
1.045.742 mujeres y 897.781 hombres, representando el 7,7 % de la poblacion
total. De los cuales 658.849 pertenecen al grupo de 60 a 64 afios, 474.030 al grupo
de 65 a 69 afios, 359.612 al grupo de 70 a 74 afios, y 451.032 pertenecen al grupo

de 75 afios y mas. (Instituto Nacional de Estadistica, 2004)

La evolucion de la dindmica y la morfologia de la poblacién venezolana, en los
ultimos 55 afios han hecho surgir comportamientos demograficos diferentes a los
que se habian observado en las centurias pasadas. Por lo que podemos afirmar que
actualmente se estan inaugurando tendencias que habran de plantear las

realidades demograficas del pais en otras perspectivas.

Ahora bien del total nacional de 1.943.523 adultos mayores, al Estado Miranda
le corresponde un total de 233.476 adultos mayores, y mas especificamente en el

Municipio Zamora, nos encontramos con un total de 8.479 adultos mayores lo que
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representa el 3,63%, del total de la poblacion adulta mayor (Instituto Nacional de

Estadistica, 2004)

Cabe destacar que esta es la zona geografica en donde se encuentra ubicada la
Casa Hogar Padre Iriarte, en la que se aplicara el estudio de caso de la presente

investigacion.

De lo contextualizado anteriormente podemos advertir como la poblacion
venezolana ha venido envejeciendo de manera paulatina, y como el porcentaje de
jovenes ha venido decreciendo, en relacion con la poblacion adulta mayor por lo
que resulta fundamental que se comiencen a realizar politicas de atencién a los /as
adultos /as mayores, a fin de que este fendmeno del envejecimiento socio-
demografico que se ha venido manifestando en el mundo y especificamente en
Latinoamérica y el Caribe, no represente una sorpresa como ha pasado en otros
paises, afectando a varios de sus sistemas de seguridad social, empleados para
brindar seguridad econémica y proteccion social a los /as adultos /as mayores,
incluyendo a las familias como modelo tradicional de cobertura social, a las
sociedades de ayuda mutua y a otros mecanismos formales e informales de apoyo
social para los /as adultos /as mayores.

Efectos del Envejecimiento

Ya se ha sefialado reiteradamente que el envejecimiento de la poblacion es, sin
duda, un indicador de progreso econémico y social. El hecho de que la mayoria de
la poblacion tenga la esperanza de alcanzar una edad avanzada y que en casi todo
el mundo se haya registrado una disminuciéon significativa del crecimiento
demografico, como consecuencia de una caida de las tasas de fecundidad y de la
tasa de mortalidad, es uno de los logros mas importantes de este tltimo siglo. Sin
embargo, el envejecimiento de la poblacion también ha generado una serie de
consecuencias o efectos importantes en la vida econoémica, y social de los paises.

A continuacién encontramos una serie de factores econémicos, sociales y en

materia de salud que se han generado con el envejecimiento poblacional.
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Efectos Sociales

Los descensos en la mortalidad y la fecundidad no s6lo han llevado a un
envejecimiento de la poblaciéon y a un aumento en el nuimero de personas en
edades avanzadas, sino que también ha cambiado el caracter de la vida familiar, y
por tanto en la vida de la sociedad. El peso de la familia en cuanto a miembros
jovenes se ha invertido, siendo las generaciones de adultos mayores las que mas
se observan. Con el aumento de las expectativas de vida, al nacer habra mas
prevalencia de familias de cuatro y hasta cinco generaciones. El envejecimiento
de la poblacién ha resultado en un aumento significativo en la probabilidad de que
un adulto de mediana edad tenga un padre o madre que sobrevive. Asi, que al
patron de la mayoria podria ser tener un padre o madre vivo cuando se tiene 50

afios y aiin mas comun conservarlos a los 60 afios de edad.

Un fenémeno asociado es la posibilidad creciente de que los jévenes adultos
tengan un abuelo /a vivo /a. Toda esta situacion genera consecuencias eminentes
para la familia, la sociedad y para los propios adultos /as mayores, por lo que la
sociedad comienza a demandar, al menos, la intervencion publica en algunos
sistemas de servicios claves necesarios e indispensables para la calidad de vida de
los adultos mayores tales como: seguridad social, salud, educacién, vivienda,
empleo y servicios sociales personales; al mismo tiempo toma fuerza creciente el
concepto de “ciudadania plena”, nocién que debe permitir una redefinicion

sociocultural de los adultos mayores.

La condicién socioeconémica de los adultos mayores de la regiéon esta
deteriorada por la falta de sistemas de seguridad social de amplia cobertura al
momento del retiro, por la debilidad y fragilidad de los sistemas de salud para
enfrentar sus necesidades y por la falta de una politica de vivienda y de

mecanismos de integracién social e intergeneracional (CEPAL 2000).

Esta situacion conlleva a la exclusion social, aleja a los adultos mayores de la

vida regular de su sociedad, limitando sus posibilidades de participar en la toma
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de decisiones y en la planificacién en sus comunidades. Son menos susceptibles
de ser considerados en la distribucion de los recursos y mas propensas a perder la

autoestima y la dignidad inherentes al hecho de tener un rol reconocido.

La exclusion social de las adultos mayores también tiene consecuencias para las
generaciones mas jovenes. Estas incluyen la pérdida de conocimientos,
experiencia y destrezas valiosas, particularmente acerca del medio ambiente, la
cultura y estrategias de manejo en épocas de crisis, como también la pérdida de
modelos a imitar para el mantenimiento de las familias y los medios de vida. A
menudo se argumenta que los adultos mayores sufren menos de exclusién social
porque tienen un sitial asegurado y respetado en los hogares y comunidades que
las apoyan. pero esto siempre ha dependido de factores como el género, la cultura

y las circunstancias materiales mas que de la edad.

Algunos autores afirman que otra de las consecuencias sociales del
envejecimiento demografico es que el aumento poblacional de adultos /as
mayores tiende a bajar el nivel de vida en los paises altamente industrializados
debido a que se registra un aumento en la relacion de dependencia de las personas
de 65 afios o mas. Tal aumento en la razén de dependencia en la poblacion de
edad avanzada demanda un costo mayor respecto a los de otro grupo menor de

edad. (Sanchez: 1990, p. 87 )

Desde el punto de vista politico, el sector poblacional de 65 afios o mas se ha
constituido en una fuerza electoral. La presion que ejercen mediante el voto

promueve la promulgacién y aprobacion de la legislacion en su beneficio.

Efectos en Materia de Salud

Los cambios demograficos a nivel mundial a que hacemos referencia se
producen simultdneamente con transformaciones de gran amplitud en los patrones
de mortalidad y morbilidad, a veces conocidos como la transicién epidemiologica.

(Guzman, 2002)
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En los ultimos 25 afios, la proporcion de muertes provocadas por las
enfermedades del sistema circulatorio en el mundo en desarrollo,
aumento del 16% al 25% y es indudable que en los proximos decenios
esta tendencia habra de mantenerse. En los paises desarrollados, la
epidemia de muertes por afecciones cardiacas esta en declinacion y las
enfermedades del sistema circulatorio dieron cuenta del 45% de las
muertes en 1997, lo que representa una disminucién con respecto al
52% registrado en 1985 (OMS, 1998).
Si bien el cancer sigue siendo la causa del 21% de las muertes en los paises
desarrollados, existen indicios muy sélidos de que en el proximo siglo se
convertird en la causa de fallecimientos mas importante en los paises con mayor

proporcién de personas de edad (Guzman, 2002).

Todas las hipotesis de cambio analizadas por Lopez (1996) de aqui a 2020
permiten pronosticar, en todas las regiones, un desplazamiento significativo de la
mortalidad a edades mas avanzadas, como resultado de una declinacion de las
muertes provocadas por enfermedades transmisibles, partos, afecciones
perinatales y problemas de nutricién. En casi todas las regiones se registrara un
aumento de las muertes causadas por enfermedades cardiovasculares, cancer,
enfermedades pulmonares y otras enfermedades crénicas y accidentes.

Segun estudios Guzman (2002) report6 el crecimiento acelerado del nimero de
personas de mas de 80 afios de edad, este aumento en la posibilidad de niimero de
afios vividos tiene una tendencia a provocar de igual manera un aumento en los
problemas de demencia que, en los paises desarrollados, pueden afectar al 40% de
las personas de entre 80 y 84 afios de edad. La prevalencia de estas afecciones
crece aun mas en las edades mas avanzadas pero parece estabilizarse a los 95 afios

de edad.

Los individuos que han cumplido 60 afios durante la Gltima década del siglo XX
seran los /as adultos /as mayores mas viejos del 2010-2020 y por lo tanto seran la
poblacion mas envejecida y vulnerable cuando la regién experimente el mayor

impacto del envejecimiento poblacional. (Guzman, 2002)
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Los avances en la investigacion biomédica basica y de la conducta estan
conduciendo a la posibilidad de nuevos tratamientos y de intervenciones que

puedan demorar el comienzo de enfermedades cronicas.

En la medida en que las nuevas tecnologias médicas eficaces se difundan mas
ampliamente, los adultos mayores empezaran a demandar mayor acceso a ellas. El
conocimiento de los factores de riesgo asociados con las enfermedades cronicas
que causan discapacidad, pero que no matan, se ha incrementado. “Esta
informacion ha conducido a la posibilidad de tener intervenciones mas tempranas
en las condiciones musculo-equetales (por ejemplo, reemplazo de articulaciones),
en la vista (por ejemplo reemplazo de cristalino en operaciones de cataratas) e

incluso en algunas formas de demencia.” (CEPAL, 2002)

Muchas de estas intervenciones estan en su etapa temprana de desarrollo y la
tecnologia continuara perfeccionandose. Si los paises de la regién realizasen una
inversion en tecnologia médica apropiada para evitar las consecuencias
discapacitantes de las enfermedades relacionadas con la edad, se generarian
mayores ganancias en la esperanza de vida activa en las proximas décadas. Estos
logros requeriran aumentos en los presupuestos de salud, reorganizacion de los
servicios sociales y de salud, y ajustes en el reclutamiento, el entrenamiento y la

distribucién de los trabajadores en las profesiones de atencién a la salud.

También es necesario mencionar que muchas personas con limitaciones
funcionales pueden mantener su independencia con el reacondicionamiento de sus
entornos familiares, con nuevos modelos de atencién residencial, sistemas de
transporte adaptados y toda una variedad de tecnologias asistenciales que le
puedan ayudar a vencer las limitaciones funcionales y a promover una mayor
autonomia. Por ultimo, diferentes modalidades de centros comunitarios, centros
de atencion diurna, centros de convivencia o de viviendas asistidas, pueden
contribuir a la disminucion de la institucionalizacion innecesaria y aumentar

significativamente la calidad de vida del adulto mayor y de su familia.
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Efectos Economicos

Uno de los principales efectos es lo que tiene que ver con el inverso del indice
de dependencia de la vejez —es decir, el nimero de personas de entre 15 y 64
afios de edad por cada persona de 65 afios de edad o mas— es una medida de la
carga de dependencia que recae sobre la poblacion de trabajadores potenciales.

(Guzman, 2002)

Este indice estd disminuyendo tanto en las regiones en desarrollo como en las
desarrolladas. Dicho indice tiene repercusiones importantes para los regimenes de
seguridad social, especialmente para los sistemas de reparto tradicionales en los

que las personas en actividad sufragan las prestaciones de los jubilados.

Benitez, (2000)ha sefialado que en la bibliografia sobre la economia del proceso

de envejecimiento predominan estimaciones alarmantes como:

* En el futuro, cada trabajador debera sostener a demasiados jubilados.

* A menos que se proceda a abolir o modificar radicalmente los programas de
seguridad social, éstos iran a la quiebra y cuando los trabajadores mas jovenes
alcancen la edad de la jubilacion quedaran sin proteccion alguna.

* Existe el riesgo cierto de que, en ultima instancia, muchos paises deban destinar
la totalidad de su presupuesto para sufragar las prestaciones de vejez.

* Hoy dia, la mayoria de las personas de edad reciben una asistencia generosa a
expensas de sus hijos.

* Los indices de dependencia constituyen un instrumento con el que se pretende
medir la relacion entre las personas que no generan recursos economicos y los
integrantes de la fuerza de trabajo que si lo hacen. El indice de dependencia de los
/as adultos /as mayores es la relacion entre el niimero de personas de mas de 60 o
65 aflos de edad —que probablemente no tienen empleo remunerado— y el
numero de personas pertenecientes al grupo de edad que tienen mas posibilidades
de realizar aportes al sistema de seguridad social en razén de su participacion en

la fuerza de trabajo.
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Cuando se examina el nimero de personas que trabajan y no trabajan en todos
los grupos de edad —nifios, jovenes, personas de mediana edad y personas de
edad— el aumento del nimero de adultos mayores que no trabajan se compensa

en gran medida por una disminucién en los demas grupos de edad.

Muchos autores consideran que el envejecimiento de la poblacién tiende a
disminuir la tasa de ahorro, debido a que muchos adultos mayores viven de los
ahorros acumulados y de los servicios prestados por la comunidad. Esta situacién
influye también en la seguridad social, servicios de salud, provisiéon de servicios
recreaciéon y esparcimiento y otros beneficios para los /as adultos /as mayores.

(Sanchez, 1990, p. 86)

Otra de los efectos generados por el envejecimiento de la poblacion es que se
comenzaran a ejercer presiones insostenibles sobre la prevision social formal. Con
frecuencia se presenta esta situacion no sélo como un problema de los paises mas
ricos, sino también como un fen6émeno mundial. Resulta de mayor utilidad

identificar los diferentes escenarios de desafios en diferentes partes del mundo.

En los paises desarrollados se ha registrado un rapido crecimiento del gasto
publico en las necesidades de los /as adultos /as mayores, lo cual ha generado
preocupacioén en torno a la sostenibilidad fiscal y se han hecho llamados en pro de
la adopcion de un enfoque mas pluralista ante el financiamiento y la prestacion de
servicios. Sin embargo, el vinculo entre el envejecimiento de la poblacion y el
gasto en previsién social formal no siempre resulta tan sélido como se dice. “Por
ejemplo, los gastos en atencion a la salud reciben un impacto importante de la
forma en que se organizan y financian estos servicios, independientemente del

contexto demografico.” (Guzman, 2002)

En la mayoria de los paises de bajos ingresos, las politicas sociales tienden a
concentrarse en las necesidades de otros grupos, como las madres, los nifios y los

“trabajadores”. En lugar de mantener los programas existentes, el principal
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desafio que enfrentan estos paises es el de incluir al adulto /a mayor en las
politicas sociales por primera vez. Entre los paises de medianos ingresos, la escala
de la previsién social formal para los /as adultos /as mayores es extremadamente
variada: extendiéndose desde politicas de proteccion minima hasta esquemas que

compiten con los del norte. (Cordero,2003)

En muchos paises de medianos ingresos, la prevision social formal se ha visto
amenazada por el ajuste estructural, los cambios en los paradigmas de bienestar
social y el rdpido crecimiento de los servicios privados en entornos regulatorios
frecuentemente débiles. Habida cuenta de esta diversidad, seria erroneo hablar de
las repercusiones inevitables del envejecimiento de la poblacién sobre los
programas formales de bienestar social. No obstante, los debates sobre las
politicas continian caracterizandose por un enfoque “talla tinica”. Por ejemplo, las
discusiones sobre la reforma de las pensiones siguen muy de cerca los esquemas
mundiales, y en ocasiones parecerian preocuparse mas por el desempefio de los

mercados de capital que de las necesidades de los /as adultos /as mayores.

Igualmente, la reforma del sector salud se adhiere a un modelo cada vez mas
mundializado de apertura de mercados, recuperacion de costos 'y
descentralizacién, reforma que puede implicar graves amenazas para los /as

adultos /as mayores.

La economia del cuidado ha recibido escasa atencion de parte de los
responsables de la formulacién de las politicas. En el sur se sigue suponiendo que
las estructuras tradicionales de la familia y la comunidad pueden satisfacer las
necesidades de cuidados. Sin embargo, las familias, normas y valores estan
sufriendo cambios sin precedentes, por lo que podria resultar riesgoso suponer que

constituyen una verdadera garantia de cuidado.

Para concluir, Sadnchez, R (2002) enfatiz6 nuevamente la diversidad de las
experiencias del envejecimiento. Sugiriendo que no se debe concebir a los /as

adultos /as mayores como un grupo de interés especial cuyas preocupaciones son
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diferentes de otros grupos etareos. Los /as adultos /as mayores no viven
aisladamente, por lo que su bienestar esta estrechamente vinculado al de la
sociedad en general. Las politicas deben reconocer tanto las diferencias como la

interdependencia.

Es importante tener en cuenta que existe una clara tendencia hacia el
crecimiento de la poblacion adulta mayor, segin los datos analizados y la
informacion suministrada, por lo que resulta fundamental que tanto el Estado
como la Sociedad Civil, activen mecanismos de atencion tanto para el adulto /a
mayor como para las familias que tienen entre sus parientes a adultos /as mayores
y de esta manera contribuir con la atencion y el mejoramiento de la calidad de
vida de los adultos mayores y de sus familiares. Asi como también resulta
fundamental ajustar los sistemas de proteccién de la vejez y de seguridad social
hacia modelos que sean solidarios y que represente los ideales bajo los cuales

fueron creados.

CAPITULO III
REFERENCIAS TEORICAS ACERCA DE LA SITUACION DE
LOS ADULTOS Y ADULTAS MAYORES.
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CAPITULO III
REFERENCIAS TEORICAS ACERCA DE LA SITUACION DE LOS
ADULTOS Y ADULTAS MAYORES

En el presente capitulo se abordaran las diversas teorias sociales y enfoques que
intentan explicar la etapa de la vejez desde un punto de vista psicolégico y social,
orientandonos mas alld de los cambios fisicos y biolégicos que todos
experimentamos en esta etapa de la vida humana; lo que resulta de vital
importancia para la presente investigacion, ya que estas teorias y enfoques nos
permiten una mayor comprension de la poblacion adulta mayor sujeto de estudio y
de los factores que inciden en su calidad de vida y por ende un mejor
acercamiento; a la vez que estas teorias y enfoques representan un punto de

referencia para el abordaje, de la poblacion adulta mayor que se encuentra
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residenciada en la Casa Hogar Padre Iriarte ubicada en el Municipio Zamora-

Guatire, Estado Miranda.

Acercamiento a las Principales Lineas Tedricas

El interés cientifico en los aspectos sociales de la vejez puede considerarse
como un fenémeno casi exclusivo del presente siglo. Puede decirse que los
trabajos sobre adultos /as mayores fueron iniciados en su mayoria por cientificos
sociales norteamericanos y han sido limitadamente aplicados a otras culturas. Sin
embargo, a pesar de que muchas de estas teorias surgen dentro del contexto de una
sociedad altamente desarrollada e industrializada, las mismas han hecho
contribuciones importantes al campo de la Gerontologia y mas especificamente en

la Gerontologia Social.

En otras sociedades industrializadas este tipo de poblacion también se convierte
en objeto de estudio, no s6lo porque emerge como un grupo numéricamente
considerable sino también porque como grupo sus problemas sociales son lo
suficientemente serios como para requerir la atencién de la sociedad. La base
fundamental para el desarrollo de las principales teorias sociales es el
descubrimiento de que las pérdidas de la vejez no eran resultado tnico de
variables fisicas y materiales sino que también el proceso de envejecimiento es
producto de una serie de variables psicolégicas y sociales tales como el status el

rol y la personalidad.

El interés de las ciencias sociales y especificamente de la sociologia para el
estudio del envejecimiento no es nuevo y ha dado lugar a una serie de
construcciones tedricas de mayor o menor alcance. La tarea de sistematizarlas y
ofrecer una visién compacta de las mas relevantes ha sido abordada por diferentes

autores.

Existen varias teorias socioldgicas que intentan explicar las relaciones sociales
entre los adultos mayores. Estas teorias pueden ubicarse en dos grandes grupos:

aquellas que pretenden explicar la relacion entre el sistema social y los adultos
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mayores y las que buscan explicar como se adapta el individuo a su propio
proceso de envejecimiento, esta clasificacién en dos grandes grupos también
pueden explicarse desde la perspectiva de Ortiz 1999, p. 21 (Cit. por Aranibar
2001, p. 11) esta autora afirma que por un lado se encuentra la edad la cual es
entendida como la gran variable estratificadora u ordenadora que permite
comprender la vejez y, por el otro, la sociedad y sus reglas que son las que

imponen pautas de comportamiento y de conducta creando la vejez.

Tomando como referencia la clasificacion realizada por Sanchez (2002, p.80)
para la exposicion de las principales lineas teoricas en el primer grupo se destacan
la teoria de la subcultura, la teoria del medio social y la teoria de la estratificacion
social. Por su parte en el segundo grupo se incluyen las teorias de separacion o
retraimiento, la teoria de la actividad, teoria de la continuidad, teoria de los roles y

la teoria de modernizacion.

Es imprescindible revisar las principales perspectivas desde las cuales se ha
pretendido dar cuenta o explicar el fendmeno de la vejez, ya que las ideas,
creencias e imagenes cientificas o populares que la sociedad, los politicos, los
especialistas y las personas tienen de los adultos /as mayores en un tiempo y
espacio determinado, determinaran en muchas dimensiones el significado de la
vejez y de las acciones destinadas a asegurar y / o incrementar su bienestar y por

consiguiente su calidad de Vida.

Teorias Que Explican La Relacion Del Individuo y La Sociedad.

Teoria de la Subcultura

La teoria de la Subcultura es una teoria que privilegia los factores culturales y el
criterio de la sociedad. Fue desarrollada por Arnold Rose, 1965, este autor
sostenia, que se podia generar una sub. cultura cuando miembros de una categoria
de edad particular interaccionan mas entre si que con miembros de otra categoria

de edad. Esta interaccién estd también motivada por la discriminacién que excluye
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a este mismo grupo de edad (adultos /as mayores) de relacionarse mas con otras

generaciones. Segun Sanchez (1990)

Ejemplo de estas agrupaciones la podemos encontrar en paises
industrializados como Estados Unidos, Suecia, y Alemania en los
cuales han proliferado comunidades exclusivas para adultos mayores y
estos a su vez se han convertido en grupos de poder que demandan
servicios y reclaman derechos influyendo en la politica publica de esos
paises. (p . 65).

Mientras mas se excluye a los /a adultos /as mayores de la participacion social,
mas y mas se desarrollaria una conciencia de grupo de pares relacionado con el

ajuste al proceso de envejecimiento.

Teoria De La Estratificacion Social

Esta teoria fue elaborada por Matilda Riley (1971) provee una base para explicar
las formas y niveles de desigualdad que existen entre adultos /as mayores y
jovenes, en cualquier sociedad dada. Establece que el escalafén de edad y el curso
de vida se combinan para producir ciertos estratos por edad o generaciones
reconocidas y que la interaccién de las personas dentro de las mismas, estaria
determinada por lo que consideren propio de sus generaciones. (Aranibar, 2001,

p.14)

La teoria examina el movimiento de generaciones (cohorte) a través del tiempo.
Una cohorte de nacimiento es un grupo de personas que nacieron en el mismo
tiempo en la historia y envejecieron juntos. Cada grupo es tinico porque tiene sus
propias caracteristicas y cada uno experimenta eventos historicos particulares los

cuales afectan las actitudes y el comportamiento de sus miembros.

De acuerdo a la teoria, de la desigualdad relativa el adulto mayor en cualquier
tiempo y contexto cultural dependia segun Sanchez (2000) de dos tipos de

experiencia: 1) las experiencias tipicas de su curso de vida, debido principalmente
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a cambios fisicos y mentales. 2) las experiencias del momento historico,

integramente del grupo de edad particular al que pertenecen. (p. 90)

La teoria no asumia, que las condiciones de la vejez no son
necesariamente siempre las mismas. Podrian diferir de una sociedad a
otra y cambiar de tiempo en tiempo en una sociedad particular. Al fijar
su atencién solo en las caracteristicas estructurales, demogréaficas e
histéricas, la teoria de la estratificacion no es ttil para aclarar el
comportamiento del individuo segun envejece. Sin embargo, ella
puede ayudar a entender las formas en que la sociedad usa la edad para
encajar a la gente en nichos estructurales del mundo social y para
observar que la estructura de edad cambia al pasar del tiempo.
(Sanchez, 1990, p. 67)

Teoria Del Medio Social

Esta teoria, elaborada por J. Gubrium (1973), plantea que el comportamiento de
la persona va a depender de la sociedad donde viva, de su condicién fisica, y de
los recursos con que cuente para satisfacer sus necesidades. “El medio ambiente
en que se encuentra la persona de edad avanzada incluye no sélo el contexto
social con sus normas sino también los bienes de orden material y las
posibilidades que se le ofrecen.” (Sanchez, 1990, p.66). El nivel de actividad de
los adultos mayores se encuentra influenciado por tres factores importantes: salud,
dinero, y apoyos sociales. En conjunto, los factores procedentes del medio
ambiente social que pueden incidir en el grupo de actividad de la persona van a

resultar favorables o desfavorables en su adaptacion a la vejez.

La teoria del medio social resulta fundamental para el desarrollo de la presente
investigacion, puesto que nos explica como el comportamiento del adulto mayor y
su adaptacion a la vejez, se encuentra influenciada por el medio ambiente en que
se desenvuelve, lo que incluye no solo el contexto social, sino también los bienes
materiales, su condicion fisica y el apoyo social recibido por familiares o amigos,
factores que seran tomados en cuenta, para indagar como es la calidad de vida de

los adultos mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte ubicada en el
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municipio Zamora Guatire Estado Miranda, teniendo como base entre otras, esta

teoria para su comprobacion en la practica.

Cuadro N° 7

Aportes de las Teorias Que Explican La Relacién Del Individuo Y La Sociedad.

Teoria Autor Fecha Aportes Significativos Para la
Comprension de la Vejez
La teoria de la Sub. Cultura resulta
muy reduccionista para la
Teoria de la Subcultura Arnold Rose

comprension del comportamiento de
la vejez, pero se puede afirmar que la
misma ha sido util para hacerle una
critica  a la  sociedad, que
culturalmente se encuentra orientada
hacia la juventud y una critica al
Estado por las politicas
discriminatorias que suelen limitar
los derechos, los servicios y la
participacion social del adulto /a
mayor

Cuadro N° 7 Continuacion

Teoria

Autor

Fecha

Aportes Significativos para la
Comprension de la Vejez

Teoria De La Estratificacion Social o

por Edad

Matilde
Riley

1971

Analiza muy estrechamente la edad,
define a los /as adultos /as mayores,
en términos de edad cronolégica,
ignorando la dimensién subjetiva. El
aporte que realiza a la comprension
de la vejez es que ayuda a entender
como la sociedad encasilla a los /as
adultos /as mayores olvidando los
aspectos que individualmente los
caracteriza, otro aporte es que permite
el darse cuenta de que la estructura de
edad cambia con el tiempo.

Teoria Del Medio Social

J.Gubrium

1973

El principal aporte es la explicacién
de que los factores: biolégicos,
sociales y materiales, imperantes en
el medio ambiente influyen en el
comportamiento y en la adaptacién a
la vejez.
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Fuente: Elaboracion Propia

Teorias que Explican la Adaptacion del Individuo a su Vejez

Teoria de Separacion Retraimiento o Desarraigo

La Teoria de la Separacion, Retraimiento o Desarraigo se centra en el debate de
la adaptacién social de los sujetos envejecidos (abordando fundamentalmente las
teorias derivadas de enfoques funcionalistas y conductistas) sugiere que es
imperativo que las personas de edad avanzada se separen de la sociedad porque
eventualmente moriran. Esta separacion es funcionalmente necesaria para que las
instituciones sociales sobrevivan y se mantenga una estabilidad y un

funcionamiento social cohesivo.

Los maximos exponentes de esta teoria lo fueron Elaine Cummings y William
Henry (1961) . Los autores aplicaron el termino separacion o retraimiento al
proceso en el que los /as adultos /as mayores se separan o se retiran gradualmente
de los roles y actividades que han ocupado en la sociedad . Segun la persona
envejece, de acuerdo a esta teoria, sus necesidades psicosociales basicas cambian
desde una participacién activa a una contemplacion inactiva acerca del significado
de la vida ante la muerte cercana. “La teoria establece que el retraimiento o
separacion es un retiro mutuo entre la sociedad y el individuo que ocasiona una
disminuciéon de interaccion entre la persona de edad avanzada y otros en el

sistema social al cual pertenecen.” (Sanchez, 1990, p. 68)

Esta posicion tedrica ha sido objeto de muchas criticas, entre las que se
encuentran las que afirman, que la separacion no ocurre en todos los individuos,
cuestion que es muy razonable, ya que no siempre existe acuerdo sobre si el
retraimiento es frecuente o si es beneficioso, tanto para la sociedad como para el

individuo.

Teoria De La Actividad.



76

Esta teoria también se deriva de un enfoque conductista y funcionalista, surge
como respuesta a las lagunas de la teoria del retraimiento. Fue propuesta
originalmente por Robert Havighurst (1963) y elaborada mas tarde por George
Maddos (1974) . Contrariamente a la teoria del retraimiento establece que para
que un adulto mayor logre enfrentarse a las pérdidas asociadas a la vejez,
preservar la moral y aumentar la autoestima, debe haber una restitucion de roles o
actividades pérdidas. Asume que los /as adultos /as mayores, al igual que los
adultos jovenes, tienen las mismas necesidades sociales y psicolégicas de

mantenerse activos.

La tesis central de esta teoria puede resumirse seguin lo afirma Sanchez (1990)

como sigue:

“cuanto mayor numero de roles o actividades opcionales posea la
persona segun entra en la edad avanzada, mejor resistira los efectos
desmoralizantes de salir de los roles obligatorios a los que
ordinariamente se les da prioridad en la vida adulta.” (p. 70)

La clave para la vejez exitosa sera mantener unos niveles optimos de actividad.
Obviamente, esto dependera de la disponibilidad de roles o actividades y de la
capacidad de la persona para llevarlos a cabo. Esta teoria, opuesta a la teoria de
retraimiento o separacion, enfatiza la interaccion e integracién social para explicar
mayores niveles de satisfacciéon de vida. Sin embargo, otros expertos objetan la
idea de que todas las personas de mayor edad necesitan y desean niveles altos de
actividad y que no se tengan presentes las variaciones en el significado de las

actividades particulares en la vida de los adultos mayores.

Entre las limitaciones que presenta esta teoria es que no reconoce la influencia
de la personalidad en la conducta humana, la teoria no ofrece una explicacion al
hecho de que algunas personas pueden ser felices estando pasivas, mientras que
otras prefieren disminuir su nivel de actividad segtin avanzan en edad. (Aranibar,

2001, p. 16)
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La teoria de la actividad es muy importante ya que nos permite comprender, que
el uso del tiempo en actividades gratificantes, en donde se asuman distintos roles,
permite tener una mayor interaccion e integracion social, lo que influye en la
calidad de vida de los adultos mayores, ya que esta es una etapa de la vida en la
cual las personas disponen del mayor tiempo libre, teniendo en cuenta que estas
actividades deben ser estimulantes con la intencion de combatir la soledad y
cultivar afectos no se trata de ocupar el tiempo en cualquier actividad sin un fin
ultimo, y por otro lado deben estar adaptada a las condiciones biolégicas,
psicologicas y sociales que caracterizan a los adultos mayores. Por lo que la
presente teoria resulta fundamental para contrastarla con la realidad en la que se
encuentran los adultos mayores de la Casa Hogar Padre Iriarte, al conocer la
importancia que le otorgan ellos a la realizacion de actividades, formales,

informales o solitarias para sentirse mejor con la vida.

Teoria De La Continuidad

Esta teoria que se asocia a Bernice Neugarten (1964) se basa en la premisa de
que los individuos en las etapas de su vida van desarrollando actitudes, valores,
metas, habitos y comportamientos que retienen en cierta medida en la vejez.

Sostiene la teoria que la edad avanzada no implica un cambio drastico en la vida
de las personas. Segin se entra en afios existe una tendencia a mantener
continuidad. Los habitos, gustos y estilos personales adquiridos y elaborados

durante la vida, persisten y se mantienen en la vejez. (Sanchez, 1990. p.71)

El mejor indice de prediccion del comportamiento de una persona en una
determinada situacion sigue siendo su conducta anterior (Barreira, 1992) En este
contexto, la continuidad significa que la relacion del individuo a su vejez puede

explicarse si se examinan las interrelaciones complejas entre los cambios
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biologicos y psicolégicos, los habitos de la personas, preferencias y asociaciones,
las oportunidades situacionales y la experiencia actual. La experiencia de vida
creara ciertas predisposiciones que el individuo mantendra si le es posible. Esto

incluye estilos de vida y preferencias personales.

Teoria De Roles

Esta teoria, cuyo exponente principal fue Irving Rosow (1967), establecia que
debido a una serie de cambios especialmente asociados a la tecnologia y a la
modernizacion a que se exponian los (a) adultos /as mayores, se iba afectando su

posicion en la sociedad y se arriesgaban a una perdida de roles.

Los exponentes de esta teoria consideraban que el proceso de socializacion,
mediante el cual la sociedad asignaba posiciones a las personas, especificaba los

roles y status de estas posiciones. (Aranibar, 2001, p. 17)

Las personas durante diferentes etapas de su vida van asumiendo unos roles mas
que otros que a su vez van disminuyendo en la edad avanzada, roles como padre o

madre, trabajador o trabajadora, entre otros.

Rosow identific6 una serie de cambios a los cuales se enfrentan las
personas de edad avanzada que influyen en la pérdida de roles. Entre
estos cambios se encuentran: cambios en el control de propiedad,
cambios en la productividad, como la automatizacién, cambios en la
tecnologia o conocimientos estratégicos, cambios en los patrones de
dependencia, cambios en lazos de parentesco: familia extendida por
nuclear.” (Barreira, 1992)

Los defensores de la teoria de roles desafiaron los postulados basicos de la
teoria de separacién en el sentido de que el retraimiento social era un proceso
natural de la vejez y basicamente satisfactorio para los que incurrian en el mismo.
La debilidad de la teoria de roles se hace clara cuando se aplica a otras culturas.
Por ejemplo, la pérdida de roles importantes que ocurre en la India con el adulto

mayor, no parece resultar en retraimiento o perdidas personales.



79

La teoria de roles resulta fundamental para explicar como los diversos cambios
en el aparato productivo, los cambios en la sociedad y los cambios en la dinamica
familiar influyen en la pérdida de roles o de la posicién social que tenian los /as

adultos /as mayores.

La teoria de roles también nos permite comprender el porque ha aumentado de
manera significativa el fendmeno de la institucionalizacion de los adultos mayores
en las casas-hogares, residencias geriatricas, etc. La institucionalizacion, hoy en
dia, se ha ido convirtiendo en algo comun, puesto que al modificarse los roles, el

adulto /a mayor va adquiriendo otra posicion social.

Teoria de la Modernidad

Para fines de la década del 70 comienza a enfatizarse otra perspectiva dentro de
la Gerontologia Social la cual se caracteriza por su posicion critica ante las
posiciones tedricas existentes hasta entonces. La teoria de la Modernidad tiene
como principal argumento la bisqueda en la historia y el pasado las claves para
entender el sentido actual del envejecimiento, de igual manera surge como un

intento de explicar la adaptacion al proceso de la vejez.

Desarrollada principalmente por Donald Cowgill y Lowell Holmes (1972) se
basa en la presuncion de que la vejez es una experiencia negativa aplicable
universalmente. La teoria postula la pérdida inevitable de poder y status de los /as

adultos /as mayores segtin se moderniza una sociedad tradicional .

Sus postulados son bastante conocidos y pueden resumirse Segun lo expone

Aranibar (2001, p. 13)

en la existencia de factores que acompafian al proceso de
modernizacion, como el aumento de la proporcién de poblacion adulta
mayor sobre el total, el cambio en el tipo de conocimiento dominante,
la extension de la educacion, la sustitucion del modelo de familia
extensa por el modelo nuclear en virtud al proceso de urbanizacion,
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etc., producen un efecto combinado cuyo resultado es la disminucién
de la valoracion social de la vejez.
La conclusion es que, a medida que aumenta el grado de modernizacién de las
sociedades, disminuye la importancia del adulto /a mayor para la sociedad, y por

ende para las familias.

Entre las criticas a esta teoria encontramos el corto alcance explicativo mas alla
de la conducta de los individuos. Se critica que al hacer de la vejez un asunto
dicotomico de adaptaciéon o inadaptacién a un conjunto de normas y pautas
predefinidas por el sistema social dominante, donde la relaciéon de ajuste es
unidireccional —son los adultos mayores los que deben ajustarse al sistema-—se

propicia una mirada acritica a las estructuras que definen dichas normas y pautas.

No obstante, la validez de estas observaciones y considerando muchas otras que
fueron formuladas desde el dmbito teérico y el empirico, es indudable que los
enfoques funcionalistas y conductistas que dieron pie a una primera aproximacion
a la vejez como fenémeno social han sido de gran trascendencia.

La teoria de la modernidad al igual que la teoria de roles nos permite entender
como el proceso de modernizacion ha generado cambios en la vida familiar,
especificamente, el acelerado urbanismo, los cambios tecnoldgicos, etc. han
impulsado entre otras cosas, cambios en la convivencia familiar, pasando de las
familia extendida en donde podian convivir varias generaciones a la familia
nuclear, que separa al trabajador del hogar y a los adultos mayores de los
miembros mas jovenes de la familia, afectando notablemente al adulto /a mayor el
cual observa como su posicion en la sociedad comienza a devaluarse al no poder
cumplir los roles Lo que se traduce muchas veces en la institucionalizaciéon en
geriatricos, porque los familiares mas jévenes al estar insertos en el aparato

productivo (mercado laboral) no pueden ocuparse de atender al adulto mayor.

Concepto del Ciclo De Vida
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La perspectiva de ciclo de vida introduce la nocién de que la vejez es una etapa
mas en el proceso total del ciclo vital. Es decir, la vejez no implica
necesariamente una ruptura en el tiempo ni el ingreso a una etapa terminal, sino
que es parte de un proceso (y un proceso en si misma) donde el individuo
continda “dialogando” con la sociedad, al igual que como lo hace en etapas

anteriores.

Asi como en otras etapas del ciclo de vida (nifiez, juventud, adultez), la vejez
posee, por una parte, su propio conjunto de normas, roles, expectativas y status, y
es la sociedad la que establece una pauta social sobre la edad que corresponde a

este ciclo.

La perspectiva de ciclo de vida nos permite entender la situacion actual de
los /as adultos /as mayores recurriendo al analisis de etapas anteriores de su vida.

Sin embargo, su aporte mas importante ha sido el establecer que

“..al ser la vejez una etapa mas del ciclo de vida (regida por
restricciones y privilegios, al igual que otras etapas de la vida), no
tendria, por definicion, razén para ser una etapa de exclusién social.
Otro aporte importante derivado de esta perspectiva es la idea de la
interaccion de los ciclos de vida, que pone de manifiesto que los ciclos
de vida de los individuos se relacionan entre si, fundamentalmente a
través de las relaciones familiares.” (Aranibar, 2001, p. 18)

La teoria del ciclo de vida, en la actualidad ha perdido mucho su poder tedrico
explicativo por la carencia de enlaces explicitos entre el concepto de ciclo de vida

y las teorias sociologicas

Es importante destacar que ninguna de las teorias mencionadas, puede ser
totalmente rechazada puesto que indudablemente han contribuido a enriquecer el
conocimiento acerca del proceso del envejecimiento, claro esta, que tampoco
pueden ser totalmente aceptadas, ya que hasta los momentos no existe un modelo
unitario o universal que explique las multiples dimensiones de la vejez, “...dada

que las condiciones que afectan a los /as adultos /as mayores varian de individuo a
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individuo, de sociedad en sociedad y de generaciéon en generacion...” (Sanchez,

2000, p. 84)
Cuadro N° 8
Aportes de las Teorias Que Explican La Adaptacién Del Individuo A Su Vejez
Aportes Significativos Para la
Teoria Autor Fecha Comprension de la Vejez
Esta teoria se caracteriza mas por las
criticas a la que es sometida que a los
aportes que realiza para la comprension de
Teoria de Separacion Elaine 1961 la vejez, pero podemos afirmar que entre
Retraimiento o Desarraigo Cummings y sus aportes estd el poder confirmar que la
William Henry dindmica familiar o comportamiento de los

/as adultos /as mayores no puede
explicarse, bajo la optica de un sélo
modelo o cultura en particular como lo
quisieron dar a entender los defensores de
esta teoria, puesto que los valores difieren
segin la sociedad en la que nos
encontremos. Para ejemplificar lo anterior:
Los norteamericanos son socializados a
traveés de su autorrealizacion,
independencia e individualismo, lo que
los conlleva especialmente en la vejez al
aislamiento o separacién, pero por otro
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lado los yugoslavos se socializan con
valores tales como: reciprocidad, simbiosis
familiar y la interdependencia lo cual
tiende a asegurar relaciones continuas e
intergeneracionales a través de la vida.
Simic (1977) (Cit. p Sénchez, 1990, p.66)

El principal aporte de esta teoria es la
propuesta que hacen a los /as adultos /as

Teoria De La Actividad Robert 1974 . .
mayores de la importancia de mantenerse
Havighurst y activos y lograr una interacciéon e
integracion social para obtener de esta
George iy . .
manera una adaptacion satisfactoria a la
Maddos vejez, que genere por ende una mayor
satisfaccién hacia la vida.
El aporte significativo de esta teoria para
Teoria de la Continuidad Bernice 1964 la comprensiéon de la vejez es la
Neugarten afirmacién de que la vejez, (apartando los

cambios fisicos biolégicos y materiales)
no debe significar un cambio dréstico, sino
que es una extension de la vida los hébitos,
gustos y  estilos adquiridos, la
predisposiciéon  psicolégica interna, la
continuidad externa del comportamiento y
las circunstancia sociales se mantienen en
la vejez y esta continuidad juega un rol
fundamental para la adaptaciéon de las
personas a esta etapa de la vida.

Cuadro N° 8 Continuacion

Teoria de Roles

Irving Rosow

1967

El aporte de la teoria es el identificar que a
medida que pasa el tiempo los /as
adultos /as mayores pierden sus roles o
posicion en la sociedad debido a
numerosos cambios en el proceso de
modernizacién y mas especificamente los
cambios a nivel tecnologico, social,
familiar y en la productividad, generando
consecuencias que influyen en su calidad
de vida.

Teoria de la Modernidad

Donald
Cowgill y
Lowell Holmes

1972

El principal aporte de esta teoria es la
explicacién detallada de los efectos que ha
producido la modernizacién en la vida de
los /as adultos /as mayores. Entre la que
destaca: la disminucién de la valoracién
social.

Concepto del Ciclo Vital

Gungill
Hagestad y
Bernice
Neugarten

1985

El principal aporte del concepto del ciclo
vital es el reconocimiento de que la vejez
no implica necesariamente una ruptura en
el tiempo ni el ingreso a una etapa terminal
sino que es parte de un proceso (y un
proceso en si mismo) donde el individuo
continia “dialogando” con la sociedad, al
igual que como lo hace en -etapas
anteriores, teniendo en cuenta que la
dificultad o facilidad del didlogo
dependerd en mayor proporciéon de la
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| | | sociedad misma y no del adulto mayor.

Fuente: Elaboracion Propia

Los Distintos Significados de la Edad

Es preciso establecer una distincion precisa entre el envejecimiento bioldgico,
que guarda una estrecha relacion con la edad cronoldgica, y los conceptos sociales
del envejecimiento, representada en la edad de la jubilacion.(Polacco, 2000). La
definicion oficial de envejecimiento individual esta vinculada con la edad habitual
de la jubilacién, que oscila entre los 55 y los 65 afios de edad. Sin embargo, la
jubilacion oficial no es equivalente a un retiro. El periodo durante el cual las
personas pueden seguir trabajando normalmente, cumplir con su funcién social y

seguir siendo productivas excede con mucho la edad de la jubilacion.

Por su parte Barreira (1992) afirma que La edad funcional depende de las
capacidades fisicas y mentales, que estan determinadas por factores genéticos y
del entorno. Estos factores afectan a las personas de distintas maneras y pueden
ser una de las causas por las cuales la edad de la jubilacion varia de un pais a otro
y de la carencia de un limite comun para los senescentes. Los mas habituales son

los 60 y los 65 afios de edad.
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El envejecimiento poblacional se ha convertido en una problematica que no sélo
afecta a los paises mas desarrollados, sino también, mas recientemente a los paises
en vias de desarrollo. Toda esta situacién alude a un cambio de la estructura
poblacional donde a la vez que se prolonga la esperanza de vida, aumenta el
nimero de longevos. Este es un fenémeno que se observa también a nivel
mundial. Si bien es posible vivir mucho mas, esto no se traduce necesariamente en
el bienestar de las personas mayores, ni en la mejora de su calidad de vida.

Algunos transitan la vejez rodeados de cuidados y sistemas de apoyo social,

pero para la mayoria, envejecer representa una odisea de desafios que afrontar.

Si bien la edad parece ser el criterio mas apropiado para delimitar el
envejecimiento, la determinaciéon de un valor numérico preciso estara siempre
sujeta a arbitrariedades. El umbral de la vejez se ha retrasado a lo largo de la
historia. Solari (1987) sostiene que la edad de la vejez, auto-percibida o

socialmente asignada, ha venido aumentando.

Ademas de su mutabilidad histérica, la edad conoce muiltiples significados, y
muchos de ellos aluden mas a la calidad que a la cantidad de afios vividos. Desde
luego, existe una edad biolégica, mediatizada por factores ambientales y rasgos
genéticos individuales, que regula los parametros basicos de la vida; su incidencia
se ve afectada, al menos en parte, por una edad psicolégica o subjetiva, que
remite a la capacidad de aceptarse a si mismo y de ajustarse a sus entornos.

(Morales, 1997)

Hay también una edad social, definida por Garcia (2003) que refleja los efectos
tanto de las normas que rigen los comportamientos de los individuos, como de los
factores estructurales referidos a sus posibilidades de insercion y participacion en
las esferas sociales; los alcances de esta edad social dependen, a su vez, de la

cultura dominante y de la posicion socioeconomica de las personas.
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Dado que las diversas nociones de edad varian con distinto ritmo y
temporalidad, resulta dificil elegir aquella que con mayor propiedad marca el
umbral del envejecimiento; esta dificultad se acrecienta porque dichas variaciones

difieren también entre los individuos.

Por ello, para examinar las dimensiones demograficas del proceso, que
conciernen al colectivo de personas, habitualmente se recurre a la acepcion mas
corriente del vocablo: la edad cronolégica. De acuerdo a una practica tradicional
de la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas —adoptada en el Plan de
Accién Internacional sobre el Envejecimiento (United Nations, 1982) y en los
estudios de alcance regional sobre la materia la edad umbral puede situarse en los
60 afios. Con el objeto de prestar atencion a algunos aspectos de la heterogeneidad
intrinseca del grupo mayor de esa edad, es frecuente subdividirlo en dos
segmentos, con el segundo a partir de los 75 afios.

Por cierto, el empleo de limites etarios se justifica s6lo para propositos
analiticos y no implica desconocer que el envejecimiento demografico afecta a
toda la poblacién, hecho patente al comparar las magnitudes de las sucesivas
generaciones (analogamente, el envejecimiento de los individuos se desarrolla a lo

largo de toda la vida).

De lo anteriormente mencionado podemos afirmar entonces que el
envejecimiento suele describirse sintéticamente como el incremento sostenido de
la proporcion de personas de 60 y mas afios con respecto a la poblacién total, lo

que resulta de una progresiva alteracion del perfil de la estructura por edades.

Enfoque sobre la Desigualdad, Dependencia y Vulnerabilidad

Los enfoques a diferencia de las teorias son tendencias o aproximaciones que
intentan ofrecer una mayor explicacibn o comprension de la vejez.
Tradicionalmente, la literatura especializada ha aplicado los conceptos de pobreza,
marginacion, exclusion, desigualdad, dependencia y vulnerabilidad para ilustrar

las condiciones de vida de los /as adultos /as mayores en paises subdesarrollados.



87

Muchos autores afirman que conceptos como la desigualdad, dependencia y
vulnerabilidad, son los que en la actualidad poseen suficiente potencia para el
analisis de la situaciéon y condiciones de vida de los /as adultos /as mayores

latinoamericanos.

El Enfoque de la Desigualdad

En términos generales y para todos los grupos etarios, la ampliacion de las
desigualdades se asocia a la persistencia de la pobreza y se vincula muy
especificamente al ajuste y las reformas econémicas de los afios ochenta y luego a

la consolidacion del patron de desarrollo capitalista actualmente vigente.

Si las desigualdades se asocian con la pobreza es importante entonces, conocer

como resultan afectados los /as adultos mayores frente al resto de la poblacién.

En once de los quince paises para los que se dispone informacion sobre el area
urbana, la incidencia de la pobreza es menor entre los /as adultos /as mayores
respecto a las personas de entre 10 y 59 afios. Repuiblica Dominicana, es el tnico
pais en que los /as adultos /as mayores son relativamente mas pobres y en Costa
Rica, El Salvador y Honduras los niveles son similares al promedio del grupo
etario. Las zonas rurales muestran, a pesar de sus niveles superiores, una situacion
también favorable a las personas de edad, excepto en el caso de Costa Rica.

(Aranibar, 2001, p.31)

El examen estadistico de los datos de los adultos mayores segin sexo es
relevante, las estimaciones mads recientes permiten afirmar que en las zonas
urbanas la incidencia de la pobreza afecta tanto a hombres como mujeres, sin un
patréon diferencial segin género. Por otra parte, en las areas rurales es evidente que

la pobreza afecta relativamente mads a las mujeres que a los hombres mayores.
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Al examinar datos a nivel de hogares se comprueba que, en mas de la mitad de
los paises, los que tienen adultos mayores estan relativamente mejor que aquellos

que no los tienen.

Costa Rica es la excepcion, tanto para las zonas urbanas como rurales,
y El Salvador, Republica Dominicana y Honduras para las areas
urbanas (en las zonas rurales muestran igual o mejor situacién).
Algunas estimaciones para 1990 arrojaban, para varios paises de la
region (siete de trece), una tasa de pobreza menor entre los hogares
que cuentan con adultos mayores. En Bolivia, Brasil y Venezuela, la
disminucién de la pobreza fue muy superior en estos hogares: en 1997
se registraba una mejor situacion en aquellos que tienen adultos
mayores. (Aranibar, 2001, p.31)

Por otra parte el enfoque de la desigualdad aplicado a los adultos mayores
presenta cierta tendencia a considerar la vejez como un tiempo de “estanco”,
estatico, que no coincide con la concepcion de la vejez como un proceso durante
el cual el individuo contintia dialogando con las estructuras sociales y

econdmicas.

El Enfoque de la Dependencia

Definimos a una persona dependiente como aquella que durante un periodo
prolongado de tiempo requiere de ayuda para realizar ciertas actividades
cotidianas (vestirse, comer, asearse...), resulta evidente que siempre han existido
individuos dependientes; no obstante, la evidencia empirica disponible muestra,
tanto en el ambito nacional como internacional, la estrecha relacion existente entre
dependencia y edad: esto es, el porcentaje de individuos que soportan limitaciones
en su capacidad funcional, lo cual aumenta conforme consideramos cohortes

poblacionales de mayor edad.

Asimismo, ese aumento en las tasas de prevalencia por grupos etarios no se
produce a un ritmo constante, sino que existe una edad (alrededor de los 80 afios)
en que dicho aumento se acelera notablemente. Por ello, si a la irrevocabilidad de

la vejez le afiadimos el escenario de futuro que plantean las proyecciones
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demograficas, “caracterizado por un notable incremento en el niimero de personas
mayores, es cierto es que entre los individuos dependientes, las personas mayores

constituyen el grupo mas numeroso.” (Lopez, 2001, 23)

A medida que los individuos envejecen, la imposibilidad de realizar
autobnomamente algunas actividades cotidianas acontece generalmente por dos
motivos: por un lado, la dependencia puede tener su origen en una o, varias
enfermedades crénicas; por otro lado, puede ser el reflejo de una pérdida general

en las funciones fisiologicas atribuible al proceso global de vejez.

En el primer caso, por ejemplo, cabria situar a todos aquellos individuos cuya
incapacidad funcional deriva de procesos cronicos fuertemente asociados a la
edad: enfermedad de Alzheimer, artritis, osteoporosis, etc. El segundo motivo, por
su parte, tiene que ver con la pérdida de vitalidad que experimentan la mayoria de

organismos con la edad.

No obstante, independientemente de que el origen de la incapacidad funcional
de un individuo concreto sea uno u otro, lo importante es comprender que ambos
tipos de motivos bien sea las enfermedades cronicas y el proceso de
envejecimiento solo aparecen y provocan problemas de dependencia en algunos
adultos mayores. El porqué de este fenomeno reside en el hecho de que existen
una serie de variables de tipo social y ambiental (ademas de los factores
genéticos), que condicionan la aparicién y el desarrollo de los desencadenantes de

la dependencia, en las que los individuos difieren entre si.

La dependencia es un concepto poderoso para analizar el bienestar social de
los adultos mayores, que puede depender del Estado si la disponibilidad
economica de los mismos esta sujeta fundamentalmente a las prestaciones
monetarias o de servicios. También existe riesgo de dependencia si los recursos
propios de los adultos mayores (generados por trabajo, jubilaciones, pensiones u

otros) no cubren sus necesidades basicas.
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Tradicionalmente, este tipo de dependencia se relaciona con la dependencia de
los /as adultos /as mayores con respecto a generaciones mas jovenes,
generalmente hijos adultos. Sin embargo, este enfoque no considera el hecho de
que en muchas oportunidades los /as adultos /as mayores juegan un papel activo
en la provision de servicios y recursos financieros que favorecen a las
generaciones mas jovenes. El desempleo juvenil, la tardia emancipacién de los
hijos, el allegamiento en la casa paterna /materna, el apoyo a la formacion de los
nietos, pueden aminorar e incluso invertir la relacion de dependencia en el ambito

familiar o privado.

La dependencia hacia el Estado ha sido muy analizada en los paises
desarrollados (sobre todo desde el repliegue del Estado benefactor) y se refiere
principalmente a la cobertura en prestaciones y servicios basicos a los que, sin
subvencion del Estado, los adultos mayores no podrian acceder. Los teoricos de la
"Dependencia Estructurada" o "Gerontologia Critica" (Aranibar, 2001, p. 34)
ponen el acento en la forma en que esta relacién de dependencia produce una
conciencia de marginacion o segregacion, de la cual s6lo estan exentos los adultos

mayores que disponen de otros y mds cuantiosos recursos.

Corresponde dar una breve mirada a la llamada teoria de la “dependencia
estructurada”. Desde ella, los problemas de la dependencia y el envejecimiento se
sitdan en relacién directa con la estructura social. Este enfoque aporta lineas de
analisis en cuestiones importantes, como las reglas y recursos que influyen y
limitan la vida cotidiana de los /as adultos /as mayores; ademds, actiia como
correctivo del individualismo de anteriores enfoques del envejecimiento
especialmente los que, desde una optica relativamente positiva, enfatizan en la

adaptacion del adulto mayor a una estructura social desventajosa.

Entre las limitaciones del enfoque de la dependencia estructurada, encontramos
que en su analisis no logra integrar la dimension de género, aunque algunos

autores como Lopez (2001) afirman que “la falta de reconocimiento de género
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como caracteristica fundamental de la jerarquia social y de los modelos de

dominacion” obstaculizan los analisis de esta teoria.” (p. 40)

Estas limitaciones para Jerrome y Williams (1990) ( Cit. p. Lopez, 2001, p.56)
no invalidan a la teoria de la dependencia como un instrumento relevante para
entender la realidad de los adultos mayores; sin embargo, la integracion de alguno
de los elementos antes mencionados no sdlo llevaria a una explicacion socioldgica
mas adecuada, sino que evitaria también la paradoja de reforzar las imagenes

negativas que pretende eliminar.

Los autores antes mencionados utilizaron este enfoque mejorado de la teoria de
la dependencia estructurada, para resaltar el caracter activo de la amistad y el

apoyo social en la vejez.

El Enfoque De La Vulnerabilidad

La nocién de vulnerabilidad social se relaciona con los grupos socialmente
vulnerables, cuya identificaciéon obedece a diferentes criterios: la existencia de
algun factor contextual que los hace mas propensos a enfrentar circunstancias
adversas para su insercion social y desarrollo personal (grupos “en riesgo social”),
el ejercicio de conductas que entrafian mayor exposicion a eventos dafiinos, o la
presencia de un atributo basico compartido (edad, sexo o condicién étnica) que se

supone les origina riesgos o problemas comunes. (CEPAL, 2002, p. 3)

La identificacion de grupos vulnerables tiene inobjetables méritos y es de
frecuente empleo en las politicas publicas, preferentemente en las intersectoriales
como las de corte generacional o las relativas a las condiciones de género. La

CEPAL (2002) define la vulnerabilidad:

como un fendémeno social multidimensional que da cuenta de los
sentimientos de riesgo, inseguridad e indefension y de la base material
que los sustenta, provocado por la implantacion de una nueva
modalidad de desarrollo que introduce cambios de gran envergadura
que afectan a la mayoria de la poblacion. (p. 4)
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La vulnerabilidad esta directamente asociada con la cantidad y calidad de los
recursos o activos que controlan los individuos y familias en el momento del
cambio, asi como con la posibilidad de utilizarlos en nuevas circunstancias
econdmicas, sociales, politicas y culturales que van definiendo este proceso. En
tal sentido, se refiere a los recursos “cuya movilizacién permite el
aprovechamiento de las estructuras de oportunidades existentes en un momento,
ya sea para elevar el nivel de bienestar o mantenerlo durante situaciones que lo

amenazan” . (Aranibar, 2001, p.35)

El creciente interés en la nocién de vulnerabilidad social se explica porque es
util para caracterizar condiciones objetivas y subjetivas de incertidumbre y
desproteccion y para entender las oscilaciones de la movilidad social de
comunidades, hogares y personas; ademas, ofrece una mirada alternativa, aunque
complementaria, a otros enfoques o conceptos que retratan situaciones de

desventaja social, como pobreza y exclusion.

La vulnerabilidad tiene actualmente expresiones a escala macro, meso
y micro sociales. Las perspectivas macro sociales subrayan el hecho de
que la vulnerabilidad social se generaliza en el modelo de desarrollo
basado en la apertura y la liberalizacién, pues el Estado deja de
amparar a los grupos medios y a ciertos segmentos organizados del
proletariado urbano y focaliza su accién s6lo en los grupos de extrema
pobreza.(Aranibar, 2001, P.35)

En suma, los cambios en el modelo de desarrollo generan un quiebre social cuya
expresion mas clara estd en la vulnerabilidad que afecta a la mayor parte de la
poblacion y que es experimentada como un futuro impredecible, lleno de riesgos,
frente al cual ya no hay instancias de apoyo ni tampoco caminos institucionales

que reduzcan la incertidumbre.

La escala Meso Social Aranibar (2001, p.35) hace referencia a las comunidades
y al apoyo social, los cuales son definidos de manera amplia como la red de
vinculos de solidaridad, de trabajo conjunto, de apoyo mutuo y de conocimiento

reciproco constituyéndose en uno de los mecanismos para enfrentar la
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vulnerabilidad. A escala Micro social hace referencia a los hogares e individuos
destacando la disponibilidad y manejo de activos (por ejemplo, la vivienda o el
entorno inmediato), la acumulacién de capital humano (en particular, salud,

educacion y el acceso al empleo).

Como contrapartida, se deduce que el debilitamiento del capital social y la
ausencia o incapacidad de manejo de los activos, son elementos que constituyen la
vulnerabilidad de comunidades, los hogares, los individuos, y por ende lo que
acrecienta la vulnerabilidad de los adultos mayores. Si bien es cierto que los
adultos mayores, son considerados uno mas de los colectivos humanos
denominados “grupos vulnerables”; una revision de la literatura especializada
lleva a concluir que no es posible referirse con propiedad a un enfoque de la
vulnerabilidad sistematicamente aplicado para analizar el fendmeno social de la
vejez y el envejecimiento o alguna de sus multiples facetas.

Cuadro N°9

Supuestos Basicos de los Enfoques en Relacion a la Vejez.

sean mas pobres que los
hombres del mismo
grupo de edad, esto
debido a factores
culturales y a las
diferencias de ingresos.

-Las Politicas
Sociales realizadas
en muchos paises no
contemplan como
sujetos de atencién
a los adultos
mayores.

Enfoque Econémica Social Fisica y Psicologica
-La ampliaci6n de la -En las zonas -Las mujeres adultas mayores
desigualdad de los /as rurales la incidencia | tienen una mayor
adultos /as mayores se | de la pobreza afecta | probabilidad de sufrir
asocia a la pobreza. relativamente mas a | enfermedades fisicas o
las mujeres que a mentales, debido a la
-Existe una mayor los hombres adultos | excesiva carga de trabajo,
probabilidad de que las | mayores. todo esto, aunado a la tarea
Desigualdad | pyjeres adultas mayores reproductiva. Lo que

representa una desigualdad
en materia de género
encontrandose mas propensas
a sufrir enfermedades.
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Dependencia

-Existe dependencia
economica, cuando los
recursos propios de

los /as adultos /as
mayores (generados por
trabajo, jubilaciones,
pensiones u otros) no
cubren sus necesidades
basicas.

-Una gran proporcién de
adultos /as mayores
dependen
economicamente del
Estado en lo que se
refiere principalmente a
la cobertura en
prestaciones y servicios
bésicos(salud, ayudas
econdmicas, etc.) alos
que, sin subvencion del
Estado, los /as

adultos /as mayores no
podrian acceder.

- Los defensores de
este enfoque
argumentan que la
“dependencia” se
experimenta en
términos de
imperativos
morales, y la misma
resulta configurada
y establecida de
formas diferentes
por las distintas
generaciones, a su
vez, que la
dependencia
muchas veces es
socialmente creada.

-El desempleo
juvenil, la tardia
emancipacion de los
hijos, el
allegamiento en la
casa paterna/
materna, el apoyo a
la formacién de los
nietos, pueden
aminorar e incluso
invertir la relacién
de dependencia de
los adultos mayores
en el ambito
familiar o privado

-La dependencia fisica tiene
su origen en una o varias
enfermedades crénicas; que
son el reflejo de una pérdida
general en las funciones
fisiologicas atribuibles al
proceso global de
senescencia, asi como a la
perdida de la vitalidad que
experimentan la mayoria de
organismos en el ciclo de
vida.
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Cuadro N° 9 Continuacion

Economica Social Fisica y Psicolégica

-Los /as adultos /as |-Los /as adultos /as |- Los /as adultos /as mayores
mayores  son  Imuy | mayores, son | experimentan vulnerabilidad
vulnerables a la pobreza, | considerados /as|al estar mdas expuestas que
Vulnerabilidad | Y2 5€2 por'la reduccion | uno .rnés de los|otros grupos de edades' a
de los ingresos, la|colectivos humanos | enfermedades (declive
jubilacién 0 la | denominados fisiolégico,  biologico 'y
discriminacién laboral. | socialmente como | limitaciones en su capacidad
grupos vulnerables, | funcional).

-Los /as adultos /as|cuando se alude a
mayores son un grupo | grupos vulnerables
que presenta | se hace referencia a
vulnerabilidad segmentos de la
econémica  por las | poblacién que
deficiencias o ausencias |tienen un amplio
de politicas por parte del | abanico de
Estado para atenderlos | requerimientos y
o porque siempre han|que no pueden ser
vivido en la pobreza, y | atendidos

para los mismos no | sectorialmente.
existen o son escasas las
ofertas de empleo. -Los /as adultos /as
mayores son un
grupo propenso y
vulnerable a la
marginacién social
esto debido entre
otras cosas, a la

disminuciéon del
flujo de relaciones
sociales.

Fuente: Elaboracion Propia

Los enfoques de la desigualdad, la dependencia y la vulnerabilidad han sido
aportes importantes para la comprension sociologica de la vejez, pues permiten
entender las variables estructurales al contextualizar el fenémeno de la vejez
dentro de un patrén de desarrollo especifico a escala macrosocial y microsocial
(comunidades, familias e individuos) y hace posible identificar elementos que
pueden ser modificados por las personas mayores, sus familias y comunidades,
para satisfacer sus necesidades y requerimientos especificos. Lo que permite
visualizar a los /as adultos /as mayores como “sujetos de su propio desarrollo” en

vez de “objetos de politicas” dirigidas a ellos.
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CAPITULO IV
EVENTOS Y SITUACIONES CAMBIANTES DE LA VIDA
QUE AFECTAN ALOS ADULTOS Y ADULTAS MAYORES.
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CAPITULO 1V
EVENTOS Y SITUACIONES CAMBIANTES DE LA VIDA QUE
AFECTAN ALOS ADULTOS Y ADULTAS MAYORES.

En este capitulo se destacan algunos eventos y situaciones cambiantes que
influyen en la calidad de vida de los seres humanos y mds especificamente en la
etapa de la vejez, donde los cambios que se suscitan alteran considerablemente el
ritmo de vida acostumbrado por muchos afios, como lo es la estabilidad laboral, el

matrimonio, la capacidad funcional y mental, entre otros.

El estudio de estos eventos y situaciones cambiantes se realiza con la finalidad
de tener una mejor comprensién de las situaciones a las que deben enfrentarse
los /as adultos /as mayores y por ende un mayor acercamiento a la poblacion

sujeto de estudio.

Cambios que Ocurren con el Envejecimiento

El envejecimiento es un periodo que se encuentra marcado por los cambios que
se producen con la persona, no sélo por un determinado nimero de afios, sino
también, por los cambios bioldgicos, psicologicos y sociologicos que atafien a

los /as adultos /as mayores en particular.

Los cambios Biolégices son todos aquellos que tienen que ver con los cambios
en el organismo, adaptacion, identificacion, disminucién de los érganos
sensoriales, problemas de salud, entre otros. Biolégicamente la vejez es un
proceso en el cual las capacidades fisicas del sujeto decrecen. El envejecimiento

€

como proceso bioldgico “...se inicia al comenzar el desgaste del complejo
somatico que integra y configura el ser humano como légica culminacion del

proceso de desarrollo completo.” (Ramirez, 1999, p. 85)
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Segun la afirmacién anterior, estos cambios biolégicos no deben ser entendidos

como enfermedad, sino como la secuencia de un proceso que es inherente al curso

vital de todo ser viviente.

El envejecimiento biolégico, puede ser definido como el conjunto de cambios

estructurales y funcionales que experimenta un organismo, como resultado del

transcurrir del tiempo. Estos cambios que son dependientes de la edad,

irreversiblemente conducen a una disminucién en la eficiencia funcional del

organismo.

Entre los principales cambios biologicos que se experimentan en la vejez

encontramos:

La fortaleza y resistencia fisica disminuyen lentamente. El sistema
locomotor es menos efectivo y menos eficiente. La masa muscular
disminuye y el tejido adiposo aumenta.

Hay una reduccion en la habilidad de ajustarse a alteraciones en la
temperatura ambiental y la temperatura normal del cuerpo es mas dificil
de mantener.

La eficiencia respiratoria se reduce. Hay debilitamiento de los mtsculos
costales externos e internos y reduccion en la flexibilidad y expansibilidad
del pulmon.

Cambios en el esqueleto, especificamente en la perdida de hueso
compacto y aumento en la susceptibilidad de fracturas.

Incidencia y en algunos casos severidad mayor de problemas
periodontales, Entre los envejecientes las enfermedades de las encias son
la mayor causa de la pérdida de dientes.

Hay alteraciones no patolégicas en el sistema cardiovascular. La
eficiencia cardiaca se reduce (el corazén trabaja mas para lograr menos).
La funcién renal pierde eficiencia con la edad, y su capacidad de

concentrar orina se reduce.
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= El sistema digestivo continua funcionando relativamente bien. La
capacidad de digestion no se afecta drasticamente a pesar de la reduccién
en el volumen de jugos digestivos y en ritmo peristaltico.

» La respuesta inmune es menos eficiente, y la vigilancia inmunolégica
disminuye.

= Cambios hormonales, especificamente la disminucién en la actividad y
concentracion de las hormonas sexuales y la disminucion en la efectividad
de la insulina.

= En el sistema nervioso surgen alteraciones quimicas y anatémicas, lo que

tiende a disminuir su eficiencia.

Entre los cambios Psicolégicos encontramos los cambios en las facultades
intelectuales y mentales, en el modo de encarar el proceso de envejecer. Las
causas del envejecimiento mental normal se deben a la intervencién de cuatro

factores:

a.)El deterioro progresivo de las propias funciones fisicas, b.)el declinar
progresivo de las facultades y de las funciones mentales, c.)la transformacién del
medio familiar y de la vida profesional, d.)las reacciones del sujeto ante estos

diversos factores. (Gomez,1997, p.16)

Santagostino (2003) afirma que los tres primeros factores ejercen sobre el
psiquismo humano efectos directos procedentes del deterioro o de las
transformaciones sufridas, y efectos indirectos sobre el comportamiento. En lo
que se refiere al declinar progresivo de las facultades y de las funciones mentales,
existe un aumento en la incidencia de demencia después de los 65 afios. Esta suele
manifestarse en confusion, pérdida de memoria y de facultades mentales, estos
sintomas pueden ser producidos por varias condiciones patoldgicas tales como la

enfermedad de parkinson, arteriosclerosis, enfermedad de Alzheimer, etc

El dltimo factor provoca diversas reacciones tanto en el plano de las actitudes

expresadas como en el de la vida interior.
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Finalmente, estos diferentes factores y sus efectos evolucionan progresivamente,
pero en formas de etapas sucesivas. Se comprende en estas condiciones la
complejidad del problema y la dificultad de exponer claramente la evolucion
psicolégica de los /as adultos /as mayores. Para muchas personas, la vejez es un
proceso continuo de crecimiento intelectual, emocional y psicologico, pero para
otras, la vejez o el envejecimiento es una etapa que psicolégicamente le produce
sentimientos de minusvalia, dependencia, soledad, pesimismo, sensaciones de

inseguridad, entre otros sentimientos.

De alli que resulte importante las relaciones con los demas y las posibilidades
reales de intercambiar opiniones y de mantenerse activo. Dentro de esta demanda
aparecen las actividades recreo-formativas, como una alternativa valida para
ofrecer el conjunto de condiciones que facilitarian el mantenimiento de conductas

Sands.

Entre los cambios Seciolégicos encontramos aquellos cambios que configuran
determinadas oportunidades y condiciones de vida para la categoria de adultos /as
mayores. Seguidamente se enuncian algunos eventos y situaciones que afectan a

nivel social la vida de los /as adultos /as mayores.
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Retiro o Jubilacion.

Cuando se habla del retiro o jubilacién hay que tener en cuenta que este proceso
no es vivido ni asumido de igual forma por todos los individuos. Probablemente
haya personas que se retiran a la vida descansada, sin albergar propositos ni
perspectivas adicionales, a disfrutar tranquila y sosegadamente de los afios
postreros de la vida, sin que les perturben ansiedades y zozobras. Pero también
hay personas que habiendo forjado grandes ilusiones, se dan cuenta que al entrar

al retiro, no existe aquello de lo que habian sofiado.

En la planificacion para la vejez (Gémez, 1997) afirma que los individuos no
deben quedarse en el nivel de la mera actividad. El retiro exige, como una
condicién esencial, la preparaciéon psicologica anticipada. La vida activa en la
vejez sera posible siempre y cuando la persona haya planeado su retiro desde el
punto de vista financiero, a fin de que no le sorprendan las estrecheces
econdmicas. Condicion esencial ademas es, que se disfrute de una razonable salud

fisica y mental.

El retiro o Jubilacién, tal como indica la situacion actual, constituye un
problema psicologico y social para muchas personas. Probablemente, ante la
presién de las nuevas generaciones, la sociedad ha descuidado la planificacién de

los afios de la vejez.

En el momento de retirarse, con frecuencia, la persona encuentra que ya sus
hijos se han independizado. En numerosos casos existe una condicion de viudez.
Si la persona ha sido obligada a retirarse a una edad en que todavia tiene
suficientes recursos fisicos y mentales para desempefiar adecuadamente tareas
significativas desde el punto de vista social, y si no ha sabido planear debidamente
su jubilacion, lo mas probable es que ella se encuentre abocada a tremendas crisis
psicologicas. Un retiro inesperado, como a veces ocurre, puede provocar un

colapso total.
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No hay duda de que hay personas que aceptan el retiro como una liberacién de
las exigencias sociales, sin embargo, hay otras que rehuyen tenazmente tal
situacion, dado que el retiro constituye para ellas una admision de derrota, de

dejar de ser, de cesar en sus funciones como miembro 1til del cuerpo social.

El retiro positivo y exitoso empieza con un estado mental, con el
reconocimiento de que es una oportunidad para comenzar una nueva vida en

muchos sentidos.

Esferas de la Vida Que Resultan Afectadas con el Retiro o Jubilacion

Santagostino (2003) hace referencia a un nimero de esferas que resultan
afectadas por el retiro o jubilacién las cuales se mencionan de forma resumida a

continuacion:

En la vida afectiva. El retiro hace pasar al ser humano del estadio de la vida
profesional durante el cual el trabajo se concibe y se exalta como la virtud
cardinal, al estadio del descanso obligatorio libremente consentido o impuesto.
Ello produce una perturbacién del equilibrio mental y fisiol6gico.

En la organizacion de la jornada. Repentinamente, los horarios de trabajo, de
descanso, de suefio, entre otros, que habian llegado a un alto grado de
automatismo después de afios de vida idénticos a si mismos, resultan inadaptados,
no corresponden ya a la situacion objetiva.

En las condiciones de la vida social. Se produce a la vez una ruptura de las
relaciones profesionales (no se ve ya a los compafieros de empresa o fabrica), un
cambio en la naturaleza de ciertas relaciones (ya no se puede hablar del trabajo) y
una modificacion en las relaciones hogarefias con el conyuge (se pasa de doce a
quince horas de vida en comtn, a veinticuatro; de donde se desencadena una
perturbacion en los equilibrios afectivos).

En las condiciones de vida financiera: La pérdida de una parte de los recursos
tiene por efecto la perturbacion del equilibrio general del presupuesto y sus

repercusiones psicoldgicas y fisioldgicas.
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En la vida cultural y el ocio: El retirado va a pasar de una situacion, con poco
tiempo que dedicar a las distracciones, a una situacién con mucho mas tiempo

libre, trayendo una nueva perturbacion en el equilibrio del individuo.

Sin duda todos los que han tenido la oportunidad de encontrar en su trabajo todas
las satisfacciones deseables consideraran su retiro como una prolongacién natural,
aunque en su status mas liberal, de su vida de trabajo; los que han soportado
durante decenas de afios un trabajo que no les gustaba pueden esperar del retiro
las satisfacciones que no han tenido: el retiro puede permitirles asi hacer lo que

siempre han deseado.

Cambios en el Ciclo de Vida Familiar

Ausencia del Rol

Las etapas de nifiez, adolescencia y adultez tienen sus roles perfectamente
establecidos, pero no existe una definicion socio-cultural del conjunto de
actividades que serian especificas de los adultos mayores y cuyo desempefio los
haria sentirse utiles, consiguiendo reconocimiento social, o elevando su

autoestima.

Cada adulto mayor segtin lo recomienda Gémez, (1997) debe buscar que hacer,
ver tareas mas o menos valiosas para €l, pero sin garantia que seran reconocidas
socialmente, esto hace que unos pocos logren su quehacer y que muchos otros
deban resignarse al estrecho mundo de las cuatro paredes de su hogar donde

viven un transcurrir sin anhelos, sin entusiasmo, sin horizontes.

Teniendo en cuenta que esta situacion varia y depende de muchas condiciones
que son las que van a determinar el nivel de relaciones del adulto mayor bien sea

con sus familiares o amistades.
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Viudez

La pérdida de un ser querido es uno de los acontecimientos que repercute
significativamente en la vida de las personas y este proceso se agudiza mas
cuando se trata del esposo o pareja con quien se ha compartido por largos afios y
en mucho de los casos cuando esta resulta ser la inica compaiiia, en los casos en
que los hijos ya se han ido y construido su propia familia. La pérdida es seguida
de un periodo de luto y de afliccién por la persona fallecida. El proceso de duelo
puede durar un breve periodo o no terminar nunca. El evento de la muerte por
viudez es uno de los que afecta considerablemente la vida de las personas

independientemente de cuan satisfactoria haya sido o no la relaciéon.

Santagostino (2003) afirma que las reacciones al duelo se presentan en cuatro

niveles estos son:

= Reacciones Fisicas. El duelo es acompafiado por una amplia gama de
reacciones fisicas que pueden incluir al insomnio, la falta de apetito o el comer
en exceso, las molestias estomacales, diarrea, fatiga, dolores de cabeza,
insuficiencia respiratoria, sudoracién excesiva y mareos.

= Reacciones Emocionales. Estas incluyen la depresion, abatimiento, llanto,
conmocion e incredulidad, enojo, ansiedad, irritabilidad, preocupacién y
pensamientos del fallecido, sentimientos de desamparo, dificultad para
concentrarse, olvidos, apatia, indecisién y aislamiento o sentimientos de
soledad.

= Reacciones Intelectuales. Estas incluyen los esfuerzos por explicar y aceptar
las causas de la muerte de la persona y en ocasiones de racionalizar o tratar de
comprender las razones de la muerte. La gente desea saber que fue lo que
sucedi6 y porqué pas6. Una reaccion intelectual comin al duelo es la
idealizacién, es decir, el intento por purificar la memoria del fallecido
disminuyendo mentalmente sus caracteristicas negativas.

= Reacciones Sociologicas. Las reacciones sociologicas al duelo incluyen los
esfuerzos de la familia y los amigos para unirse y compartir la experiencia y
ofrecerse apoyo y comprensién. La reaccién sociologica también incluye los

esfuerzos por reorganizar la vida después de la pérdida: los reajustes
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financieros, la reorientacién de los roles familiares y comunitarios, el regreso

al trabajo, la reanudacion de actividades sociales y comunitarias, entre otras.

Al igual que en el retiro existen variables que afectan el ajuste a la viudez
“...entre éstas se pueden mencionar: Edad (a mayor edad mayor efecto de la
pérdida y mas dificil el ajuste) sexo (se ha encontrado que el reajuste emocional
es mas dificil para los hombres y el ajuste econdmico mas dificil para las mujeres.
De igual forma los sistemas de apoyo, nivel educativo, recursos econdomicos y
personalidad son variables que influyen en la adaptacion del evento de la viudez.”

(Sanchez, 2000, p.84)

Cambio de Vivienda, Relocalizacion e Institucionalizacion.

Los cambios de residencia son otra fuente de inquietud en la adaptacion a la
vejez. El cambio residencial es impuesto por diferentes circunstancias. Algunas
personas se mudan voluntariamente sin presion exterior, por muchas razones entre
las que encontramos: la residencia que se habia construido en un primer momento
para una familia completa ya resulta demasiado grande, poco practica y costosa,
una vez que se han mudado los hijos o ha muerto el esposo la pérdida del conyuge
pudo haber traido una merma en los ingresos y por ende se hace imperativo
moverse de vivienda por no poder absorber los gastos que supone mantener una

residencia, o simplemente la preferencia de habitar en un ambiente mas tranquilo.

Segun un estudio realizado por Janeth Wilmoth (1998) (Cit. p. Sanchez, 2000, p.
86) existen cuatro modalidades a través de las cuales un adulto mayor que vive

solo puede cambiar de domicilio:

casandose, compartiendo vivienda con un hijo o hija; moviéndose a
una institucion o mediante la muerte. El casarse o mudarse ocurre a
edades mas tempranas en la vejez y declina con la edad. Segun dicho
estudio, vivir solos es la situacion mas estable de alojamiento entre las
personas de 55 y 65 afios. Luego de esta edad se observa como

imperativo el trasladarse a vivir con algun hijo o hija.
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Los cambios de vivienda en la edad avanzada no son estaticos, ocurren
transiciones que tienden a aumentar con la edad. Estas transiciones son mayores si
el cambio residencial es a una institucion. La mudanza a otra residencia en la edad
avanzad supone una experiencia fuerte, sobre todo cuando ciertos impedimentos
fisicos exigen una adaptacion especial a una nueva vivienda. Cuando por ejemplo
el bajar o subir escaleras ya no es posible o se necesita ayuda en las tareas del

diario vivir.

La institucionalizacién es mas frecuente en las edades mas avanzadas (85) y en
las mujeres por el hecho de que sobreviven mas que los hombres. Los /as
adultos /as mayores constituyen el grupo mas grande de personas beneficiarias de
la asistencia social en el mundo entero. En los paises desarrollados y en muchos
en desarrollo, el niimero de adultos /as mayores institucionalizados se encuentra
en constante crecimiento, y aun cuando son todavia minoria dentro de la
poblacién sus necesidades de atencion son grandes. La gran mayoria de adultos
/as mayores son funcionales e independientes; sin embargo, los /as adultos /as
mayores dependientes, atn cuando son minoria, absorben una porcion
significativa de los gastos en salud y requieren frecuentemente de cuidados

prolongados administrados por personal experimentado.

Gomez, (1997) argumenta que entre las principales razones que motivan la

institucionalizacion de los /as adultos /as mayores encontramos:

El fallecimiento o internacién aguda del conyuge cuidador en un
matrimonio afioso, quedando el paciente sin soporte de ninguna
especie. Si es otro familiar el que lo tiene a su cuidado puede ocurrir
que: aparezcan dificultades en el cuidado y control del adulto /a
mayor, por falta de tiempo para cumplir esta tarea; por enfermedad del
familiar, o por necesitar vacaciones de respiro frente al agotamiento

fisico y psiquico que a veces produce esta tarea.
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Entre otras motivaciones podemos encontrarnos con aspectos emotivos que
afecten el nicleo familiar frente al deterioro del adulto mayor, también pueden
existir aspectos econémicos o de otra naturaleza, no confesables. Sea cual fuere la
causa, en la mayoria de los casos, es la familia la que toma la decision de que su

familiar adulto mayor deba ser internado en una institucion geriatrica.

En los geriatricos o casas hogares de estancia prolongada, las condiciones
optimas son dificilmente alcanzadas y por tanto la adaptacion de los /as adultos /as
mayores suele ser desfavorable. Gutiérrez, (1996) afirma que los primeros
geriatricos fundados en nuestro pais correspondieron a la actividad privada y

generosa de distintos benefactores.

Estas instituciones, asi como aquellas que han ido conforméandose en fechas mas
recientes, responden a las necesidades esenciales de un grupo de adultos mayores,
cada vez mas numeroso, que carece de servicios basicos o acceso a seguridad
social, que no tiene un entorno familiar que le brinde apoyo suficiente y que
padece alguna enfermedad crénica que requiere tratamiento médico continuo y
muchas veces especializado. Sin embargo, atin no existe una definicién adecuada
de las caracteristicas y los objetivos que estas instituciones deben ofrecer para
resolver las necesidades de sus residentes y, por tanto, permitir su adecuado

cuidado.

Las necesidades asistenciales que presenta esta poblacion son complejas y de
diferentes origenes. Esencialmente se trata de un grupo con aislamiento social, de
limitados recursos econdmicos y con bajo nivel cultural, donde la presencia
frecuente de multipatologia, la presentacién atipica o silenciosa de enfermedades,
el deterioro mas rapido en la enfermedad y una menor capacidad de respuesta ante
situaciones de estrés, determinan una mayor vulnerabilidad, aunado a una mayor

frecuencia de complicaciones, en la evolucion de las enfermedades.

A mayor edad, mayor necesidad de asistencia y mayor probabilidad de

institucionalizaciéon, ain mas para el sexo femenino. En favor de la
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institucionalizacién, cabe sefialar que son numerosos los estudios que han
demostrado que la atencion del adulto mayor por un equipo multidisciplinario,
conformado por un trabajador social, por un terapeuta, enfermera y médicos
geriatras, disminuye las complicaciones en los adultos mayores, permitiendo su
rehabilitacion y disminuyendo el costo de la atencion médica; asimismo,

eventualmente, favorece el retorno a su domicilio.
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CAPITULO V
LA CALIDAD DE VIDA Y ADULTO MAYOR
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CAPITULO V
LA CALIDAD DE VIDA 'Y ADULTO MAYOR

En el presente capitulo se presentaran algunos aspectos tedricos y conceptuales
que buscan explicar lo que se entiende por calidad de vida, la evolucién del
concepto, algunos indicadores de calidad de vida y en particular los factores que
inciden significativamente en la calidad de vida de los /as adultos /as mayores,
como: las relaciones interpersonales, afectivas, de apoyo; el estado de salud; la
alimentacion y nutricion; el ingreso econémico; uso del tiempo en actividades de
recreacion y esparcimiento y condiciones del espacio fisico-ambiental. Se cierra el
capitulo sefialando los aspectos fundamentales que garantizan y afectan al

adulto /a mayor institucionalizado.

Antecedentes Del Concepto De Calidad De Vida

El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemorables; sin
embargo, la aparicién del concepto como tal y la preocupacion por la evaluacion
sistemadtica y cientifica del mismo es relativamente reciente. Segiin Gomez y
Sabeth (2000) en 1930 se realiza la primera evaluacion de bienestar material y en
los afios 50 aparece por primera vez el término calidad de vida, término, que

comenzo a ser empleado en aquel entonces por influyentes politicos de la época.

Los estudios posteriores comenzaron a mostrar la escasa o nula relacion entre
indicadores objetivos de satisfacciéon con la vida y las apreciaciones subjetivas. A
partir de entonces, las lineas de investigacion en el campo social divergen, entre
las que contintian centrandose en indicadores objetivos, y las que se concentran en
indicadores subjetivos. Dentro de estas lineas, diversos investigadores siguen
discutiendo si la satisfaccion debe medirse globalmente o en relacion a ambitos

especificos de la vida.

En el transcurso de la investigacion se pudo encontrar que los distintos modelos

tedricos sobre necesidades humanas, desarrollados por filésofos, antrop6logos,
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cientificos sociales y politicos, incluyen las siguientes categorias de necesidades a

pesar de sus diferencias teoricas:

1.)Necesidades fisioldgicas (alimentacion, agua, aire, cobijo de las fuerzas de la
naturaleza, etc.

2.).Necesidad de relacion emocional con otras personas.

3.)Necesidad de aceptacién social.

4. )Necesidad de realizacién y de sentido.

Ya en la década de los 60 la nocion de calidad de vida comenz6 a popularizarse;
hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en ambitos muy diversos, como lo
son la salud, la educacion, la economia, la politica y el mundo de los servicios en

general.

En un primer momento, la expresion calidad de vida aparece en los debates
publicos en torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida
urbana. Durante la década de los 50 y a comienzos de los 60, el creciente interés
por conocer el bienestar humano y la preocupacion por las consecuencias de la
industrializacion de la sociedad hacen surgir la necesidad de medir esta realidad a
través de datos objetivos, y desde las Ciencias Sociales se inicia el desarrollo de
los indicadores sociales, estadisticos, que permiten medir datos y hechos

vinculados al bienestar social de la poblacion.

Estos indicadores fueron evolucionando, en un primer momento, se hacia
referencia a las condiciones objetivas, de tipo econémico y social, y en un

segundo momento comienzan a contemplarse elementos subjetivos.

Los paises nérdicos, desde los afios sesenta, han ido construyendo indicadores
que miden el bienestar, basados en la premisa de que estos no s6lo deben
fundamentarse en medidas monetarias, sino que también deben contemplar varios

componentes diferentes que conformen la calidad de vida.
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El pionero en la construccién de estos indicadores fue el gobierno de Suecia, el

cual segtin los autores Nusbaum y Sen, (1996) :

...comisiond a un grupo de sociélogos en 1968 a hacer un informe
sobre el nivel de vida de sus habitantes. Se analizaron 9 areas, las
cuales a su vez contenian multiples indicadores. Las areas eran: Salud
y acceso al cuidado de la misma, empleo y condiciones de trabajo,
recursos econémicos, educacion y capacitaciones, familia e
integracion social, vivienda, seguridad de la vida y de la propiedad,
recreacion y cultura y recursos politicos. (p.126)

El nivel de vida, en la tradicion europea, parece estar fundamentado en las
necesidades de las personas o en sus recursos. En tal sentido si las necesidades son
lo mas importante, entonces, lo que interesa es el grado de satisfaccion de las
necesidades. Por otro lado, si se da mayor importancia a los recursos, entonces lo
que interesa es mas bien la capacidad del individuo para satisfacer esas
necesidades o, expresado mads generalmente, para “controlar” y dirigir

consistentemente sus condiciones de vida.

La experiencia de los paises escandinavos afios mas tarde se traduce en
encuestas mas completas. Es asi, como se introducen las palabras Tener, Amar y
Ser las cuales surgieron como indicadores para llamar la atencién sobre las
condiciones centrales del desarrollo y la existencia humana. Suponiendo como lo
afirman los autores Nusbaum y Sen (1996) que hay necesidades humanas béasicas
tanto materiales como no materiales, y que es necesario considerar ambos tipos en
un sistema de indicadores disefiado para medir el nivel actual de bienestar en una

sociedad. ( p.128)

Los autores Gomez y Sabeth (2000) realizan una breve explicacion de estos
indicadores partiendo del estudio realizado en Suecia por tanto afirman que el
indicador “Tener” se refiere a las condiciones materiales indispensables para la
supervivencia. El “Amar” representa las necesidades de relacionarse con otras
personas y de formar identidades sociales y por ultimo, el “Ser” da cuenta de la
necesidad de integrarse a las sociedades y vivir en armonia con la naturaleza.

Estos indicadores fueron medidos de manera objetiva y subjetiva. Los primeros
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fueron de tipo cuantitativo y se basaron en la observacién externa. Los segundos
fueron cualitativos y respondieron a las propias apreciaciones de los encuestados

sobre su calidad de vida.

A partir de estos estudios, se fueron desarrollando y perfeccionando los
indicadores sociales y a mediados de los 70 y a comienzos de los 80 se di6é un
proceso de diferenciacion entre los indicadores sociales y la calidad de vida. Por
lo que la expresion comenzé a definirse como un concepto integrador que
comprende todas las areas de la vida (caracter multidimensional) y hace referencia
tanto a condiciones objetivas como a componentes subjetivos. “La inclusion del
término en la primera revista monografica de EE UU, Social Indicators Research,
en 1974 y en Sociological Abstracts en 1979, contribuy6 a su difusion tedrica y
metodologica...” (Maya, 1997), ocurriendo en la década de los 80 un despegue

definitivo de la investigacion en torno al término.

Transcurridos 20 afios, aun existe una falta de consenso sobre la definicién del
constructo y su evaluacion. Cabe destacar que histéricamente han existido dos
aproximaciones basicas, aquella que lo concibe como una entidad unitaria, y la
que lo considera un constructo compuesto por una serie de dominios. A los fines
de la presente investigacion el autor concibe a la calidad de vida como un

constructo compuesto por una serie de dominios.

La calidad de vida ha sido definida de muchas maneras, entre las que nos
encontramos, la calidad de las condiciones de vida de una persona, la satisfaccién
experimentada por la persona con dichas condiciones vitales, la combinacion de

componentes objetivos y subjetivos, es decir:

La calidad de vida definida como la calidad de las condiciones de vida
de una persona junto a la satisfaccion que ésta experimenta y por
ultimo, la combinacién de las condiciones de vida y la satisfaccion
personal ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y
expectativas personales. (Gomez, y Sabeth, 2000 )
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La evaluacién del concepto presenta una situacion parecida. Los enfoques de
investigacion de este concepto son variados, pero podrian englobarse en dos tipos:
enfoques cuantitativos, cuyo propdsito es operacionalizar la calidad de vida, por
lo que se han estudiado y se han empleado diferentes indicadores: sociales, los
cuales hacen referencia a las condiciones externas relacionadas con el entorno
como la salud, el bienestar social, la amistad, el estandar de vida, la educacion, la
seguridad publica, el ocio, el vecindario, la vivienda, etc; psicolégicos que son los
que miden las reacciones subjetivas del individuo a la presencia o ausencia de
determinadas experiencias vitales; y ecoloégicos que son los que miden el ajuste
entre los recursos del sujeto y las demandas del ambiente y, los enfoques
cualitativos que adoptan una postura de escucha a la persona mientras relata sus
experiencias, desafios y problemas y como los servicios sociales pueden apoyarles

eficazmente. (Maya, 1997)

A pesar de esta aparente falta de acuerdo entre los investigadores sobre la
definicién de calidad de vida y la metodologia utilizada para su estudio, el
concepto ha tenido un impacto significativo en la evaluacion y planificacion de

politicas y programas durante los ultimos afios.

El término calidad se refiere a cualidades, criterios y hasta contenidos que
permiten valorar o apreciar diferentes aspectos de una vida en concreto, y en lo
referente a los aspectos clinicos y asistenciales, a la necesidad de valorar, validar y

apreciar determinados procesos vitales.

El concepto calidad de vida es relativo, y por tanto, dificil de definir, ya que
inciden varios aspectos: la forma de experimentarlo, el propio ambiente que rodea
a la persona en un momento determinado, etc. Se hace evidente que el concepto
puede ser utilizado desde diferentes perspectivas y significados; es decir, tiene una
interpretacién polisémica, con una gran riqueza en la variabilidad de

interpretaciones.
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De lo expuesto se deduce, que la mejor conceptualizacion de la calidad de vida
es la calidad de la vivencia que de la vida tienen los sujetos. Su estudio significa
analizar las experiencias subjetivas de los individuos que la integran, implica
conocer como viven los sujetos, sus condiciones objetivas de existencia y qué
expectativas de transformacion de éstas condiciones desean, evaluando el grado

de satisfacciéon que se consigue.

Aspectos Conceptuales Sobre los Indicadores de Calidad de Vida

El bienestar de una sociedad y la forma de evaluar la misma no debe medirse
solamente mediante el aumento del ingreso esto es algo importante que no se
puede omitir, pero es preciso entender que esta no es la inica forma de entender y
evaluar el bienestar de una sociedad, es simple y llanamente un medio que va

influir de cierta forma segun el uso que se le dé.

Seguidamente encontraremos los métodos de medicién de calidad de vida
desarrollo y pobreza maés utilizados universalmente, los cuales se utilizaron en la
presente investigacién como referencia para determinar en algunos aspectos, la
calidad de vida de los adultos mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte

ubicada en el Municipio Zamora Guatire-Estado Miranda.
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Métodos de Medicion del Desarrollo, Pobreza y Calidad de Vida

Indicadores Definicién Operacional Supuestos Basicos Criticas
Este indicador se enmarca | Varios organismos, entre
Ingreso Es un indicador indirecto de |en el enfoque | ellos el PNUD (1989),
medicibn de la pobreza y del | bienestarista, que supone |afirman que el ingreso
bienestar de la poblacién, que|que con el ingreso|como indicador del
examina el potencial de consumo de | percibido las familias | desarrollo humano resulta
las familias a partir de su ingreso | adquieren una | insuficiente esto lo

corriente.

combinacién de bienes y
servicios, que les permite
maximizar su utilidad de
acuerdo a sus
preferencias. (Delgado y
Salcedo, 2003)

Se considera como pobres
a las familias que tienen
un nivel de ingreso
insuficiente para satisfacer
las necesidades basicas,
los gastos bdasicos en
alimentacién y servicios
minimos.
(CEPAL/PNUD,
p-23).

1989,

argumentan a partir de dos
criterios  principales: el
primero, de tipo tedrico,
seflalan que el bienestar
de un pais no depende del
ingreso en si mismo, sino
del uso que se dé a éste.
El segundo argumento se
basa en la constatacion
empirica de que un alto
nivel de desarrollo
humano puede lograrse
con un ingreso per. capita
moderado, y de que un
ingreso per-capita
elevado no garantiza el
desarrollo humano
adecuado. En resumen, se
concluye  que el
crecimiento del ingreso
no asegura el desarrollo
humano.

El Programa
de la
Naciones
Unidas para
el Desarrollo
y su indice
sobre el
Desarrollo
Humano
(IDH).

El Indice de Desarrollo Humano
(IDH) es una medicién elaborada por
el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD). Se basa
en un indice estadistico compuesto
por tres parametros: una vida larga y
saludable medido segtin la esperanza
de vida al nacer, la educacion,
medida por la tasa de alfabetizacién
de adultos y la tasa bruta combinada
de matriculacion en educacién
primaria, secundaria y terciaria; y el
nivel de vida digno, medido por el
PIB per Capita. (Delgado y Salcedo,
2003)

El IDH mide el logro general de un
pais respecto de tres dimensiones
bésicas del desarrollo humano: la
longevidad, los conocimientos y un
nivel decente de vida. Se mide por la
esperanza de vida, el logro
educacional  (alfabetizacién  de
adultos y matriculacién primaria,
secundaria y terciaria
combinadas) y el ingreso.

El desarrollo humano
segin PNUD (1994), se
basa en el universalismo,
porque reconoce las
reivindicaciones vitales, y
plantea la necesidad de
avalar, la posibilidad de
que todas las personas
aumenten su capacidad,
para que de acuerdo a sus
expectativas y
necesidades, puedan darle
a esas capacidades el
mejor uso posible.

Apunta alrededor de la
creaci6n de un ambiente
favorable, en el que las
personas tengan la
posibilidad de alcanzar
una vida prolongada,
saludable y creativa.
Segin este indice las
personas apreciamos otros
aspectos que estan fuera
de la dindmica econémica
como la participacién
politica, la aceptacién
social, la seguridad social,
etc.

A pesar de la extensa
difusion de este Informe,
se le cuestionan sus
aspectos  metodolégicos
(variables  consideradas,
ponderadores  utilizados,
irrelevancia de resultados,
etc.), asi como a las
fuentes de informacién
utilizadas y sus
implicaciones empiricas.
(Delgado y  Salcedo,
2003.)




117




118

Métodos de Medicion del Desarrollo, Pobreza y Calidad de Vida

Indicadores | Definicion Operacional Supuestos Basicos Criticas
Este enfoque es Segtin la CEPAL (1989) Dependiendo de la | Este indice ha
considerado como un situacion de cada pais, se evalia el mejor | sido objeto de

Necesidades método directo de indicador. Sin embargo, existen carencias | criticas, la

Basicas medicién de pobrezay que se han constituido en el comtn | principal se

Insatisfechas | del bienestar. “Este denominador de este método; ellas son: a) | relaciona con la
(NBI) identifica como pobres a | hacinamiento; b) vivienda inadecuada; c) | arbitrariedad en la

todas aquellas personas
cuyo consumo efectivo
de bienes no permite
satisfacer alguna
necesidad basica lo cual
les dificulta su calidad de
vida.” (CEPAL/PNUD,
1989, p.23)

La medicion de la
pobreza a través de este
indicador, requiere la
eleccion de
caracteristicas de los
hogares que presenten
alguna dimension
importante de privacion,
a partir de encuestas a
los hogares, se permite
encontrar las
caracteristicas que se
relacionan
frecuentemente con la
pobreza en términos de
ingreso, utilizada como
aproximacion a la
probabilidad de
existencia de otros tipos
de privacién.

El indicador del NBI se
constituye en una
herramienta para la
caracterizacion de la
pobreza, que debe ser
combinada con otros
métodos de medicidn,
para asi ofrecer una
informacién mas
completa sobre las
necesidades de las
personas en situacion de
pobreza.

Es un indicador
fundamentalmente
estructural, pues
considera variables que
cambian muy lentamente
a lo largo del tiempo.

abastecimiento inadecuado de agua; d)
carencia o inconveniencias de servicios
sanitarios para el desecho de excretas; e)
inasistencia a escuelas primarias de los
menores de edad escolar; y, f) un indicador
indirecto de capacidad econdémica.

El acceso a una vivienda adecuada se
caracteriza a partir de las carencias de una
vivienda adecuada y estas se vinculan con la
necesidad de las personas de protegerse del
medio ambiente, asi como con aspectos de
privacidad e higiene, cuya ausencia deteriora
considerablemente la calidad de vida. “La
condicién de hacinamiento se mide a partir
del nimero de personas por cuarto, mientras
que la calidad de la vivienda se determina en
funcién de los materiales de construccién
utilizados en piso, paredes y techo”
(CEPAL/PNUD, 1989).

La disponibilidad de agua y el acceso a
servicios  sanitarios  basicos 'y las
inconveniencias de servicios sanitarios para
el desecho de excretas constituyen un
segundo grupo de indicadores. Este segundo
grupo de indicadores se mide “...a partir de
dos caracteristicas, la potabilidad del agua y
la forma en que es suministrada a la
vivienda.” En el acceso a servicios sanitarios
también se distinguen dos caracteristicas (...)
“...por un lado, la disponibilidad de servicios
higiénicos y, por otro, el sistema de
eliminacién de aguas servidas.”
(CEPAL/PNUD, 1989).

La educacién bésica constituye un
requerimiento minimo para que las personas
puedan incorporarse adecuadamente a la vida
productiva y social, por lo que se la
considera una necesidad basica El ultimo de
los indicadores mencionados, el de capacidad
econémica, no mide una necesidad basica
propiamente, sino que intenta reflejar la
probabilidad que tiene el hogar de obtener
recursos suficientes y su capacidad de
consumo. Este indicador toma en cuenta, el
nivel educacional del jefe de hogar, como
una aproximacion a los recursos que éste
puede generar, y considera el nimero de
personas que dependen de quienes aportan
recursos, para dar cuenta asi de las
necesidades a cubrir con el ingreso.

seleccion de las
cinco necesidades
bésicas, que abre
la posibilidad a
que puedan ser
reemplazadas por
otras con base en
distinto juicios de
valor. “Ademas,
no permite medir
ni el incremento
necesario en el
ingreso para
superar la
pobreza (la
brecha de
ingresos), ni las
diferencias entre
los niveles de
pobreza de los
individuos (la
distribucién de
los ingresos).”
(Delgado y
Salcedo, 2003.)

Esto se debe, a
que no existe una

forma dnica vy
establecida de
relacionar el
numero de
necesidades
basicas

insatisfechas con
la condicién de
pobreza, lo que
implica que la
clasificacién final
en pobres y no
pobres es
arbitraria y es
tomada a criterio
del investigador.

Fuente: Elaboracién Propia
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Amartya Sen y su Enfoque sobre la Calidad de Vida

El aporte central de Sen a la Teoria del Desarrollo tiene que ver con cOmo mira
el autor el bienestar, es decir, las cuestiones acerca de qué es el bienestar y quién
es el sujeto del bienestar. Respondiendo a estas preguntas, el autor redescubre que
el sujeto del bienestar es el ser humano y que el bienestar es el como este ser

humano se encuentra.

Segun los autores Delgado y Salcedo (2003) este punto, que parece obvio, le
conduce de forma inmediata a Amartya Sen a realizar un cuestionamiento de la
forma de entender, concebir y medir el bienestar que ha venido manejando la
teoria del Desarrollo. Amartya Sen se plantea que la calidad de vida de una
persona debe valorarse en términos de sus capacidades, buscando que las
capacidades de las personas sean iguales o por lo menos en sus capacidades

baésicas.

El enfoque se basa en una vision de la vida en tanto combinacion de varios
quehaceres y seres, en los que la calidad de vida debe evaluarse en términos de la
capacidad para lograr los funcionamientos valiosos, entendiendo por
funcionamiento las cosas que logra hacer una persona o que logra ser al vivir, por
ende los funcionamientos son de diversa indole, van desde estar bien nutrido hasta
la autorrealizacion personal. La apreciaciéon de cada uno de los funcionamientos
varia de acuerdo a los intereses personales de cada cual y la evaluacion de su
bienestar debe tomar la forma de valorizacion de estos elementos constituidos.

Delgado y Salcedo (2003)

Para el economista Amartya Sen segun los autores Delgado y Salcedo (2003)
los bienes materiales son s6lo un medio, lo realmente importante, son los fines
que se logran con ellos. De hecho, no solo de los fines que consigue sino de todos
aquellos que esta en disposicién de conseguir independientemente de que al final,

y bajo su propia voluntad los realice o no.
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En otras palabras, la calidad de vida que disfruta una persona no es inicamente
cuestion de lo que logra, sino también de cuales eran las opciones entre las que
una persona tuvo la oportunidad de elegir. La idea principal que el autor resalta es
que no solo se debe ampliar la dotacién de bienes iniciales con que cuenta la
poblacién, sino que es necesario, igualmente, aumentar las condiciones que
convierten dicho conjunto de bienes en capacidades de realizacion, por lo que las
instituciones en este contexto juegan un rol importante en lo que se refiere a

asegurar un mayor bienestar a la sociedad.

Para los fines de la presente investigacion, considero de suma importancia la
experiencia escandinava especificamente en lo que respecta al uso de las palabras,
Tener, Amar y Ser como condiciones necesarias y centrales para el desarrollo y la
existencia humana. Estas variables tienen sus indicadores los cuales sefialan
claramente la existencia de necesidades humanas tanto materiales como no
materiales las cuales resultan indispensables para medir el nivel actual de

bienestar en una sociedad.

Como fue mencionado anteriormente el indicador Tener se refiere a las
condiciones materiales indispensables para la supervivencia. E1 Amar representa
las necesidades de relacionarse con otras personas y de formar identidades
sociales. Por ultimo, el Ser da cuenta de la necesidad de integrarse a las
sociedades y vivir en armonia con la naturaleza. Los primeros son de tipo
cuantitativo y se basan en la observacion externa. Los segundos son cualitativos y
responden a las propias apreciaciones de los encuestados sobre los diversos

aspectos que hacen que los mismos tengan una adecuada calidad de vida.

En la realizacion del presente trabajo de investigacion se tomaron en
consideracion los indicadores de las variables tener amar y ser ya que los mismos

nos permitieron alcanzar los objetivos planteados.
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La Calidad de Vida de los Adultos y Adultas Mayores.

Por lo que pudimos apreciar con los indicadores anteriormente expuestos en el
trabajo, los mismos nos aportan caracteristicas importantes para tener un mayor
acercamiento de lo que comprendemos por la calidad de vida, y de esta manera
conocer los factores o algunos de los factores que en primera instancia afectan o
garantizan la calidad de vida de las personas y especificamente de los adultos

mayores.

El envejecimiento es en si mismo es un proceso cuya calidad esta directamente
relacionada con la forma como la persona satisface sus necesidades a través de

todo su ciclo vital.

La persona es un ser de necesidades multiples e interdependientes, por ello las
necesidades humanas deben entenderse como un sistema en que las mismas se
interrelacionan e interactian y se satisfacen en tres contextos: en relacion con

uno mismo, en relacion con el grupo social y en relaciéon con el medio ambiente.

Una vida con calidad significa para el adulto mayor, un encuentro entre el
reconocimiento de sus necesidades y la bisqueda eficaz de su satisfaccion. Las
necesidades humanas son tanto las materiales basicas como el conjunto de
necesidades no materiales tales como las de participacion, creacion, reflexion y
todas constituyen un sistema de modo que la satisfaccion de unas y otras estan
mutuamente condicionadas. Esta afirmacion nos lleva a concluir que en la medida
en que las necesidades de las personas se encuentran satisfechas su calidad de vida

tiende a mejorar

Todas estas necesidades se consideran necesidades objetivas; las necesidades
subjetivas corresponde a la percepcion a lo sentido por las personas. Esta
diferencia entre necesidades objetivas y subjetivas permite decir que puede haber
un estado de carencia o de necesidad no satisfecho, ain cuando las personas

afectadas no sientan esta carencia. La satisfaccion de las necesidades de la especie
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humana, es lo que condiciona la llamada “Calidad de Vida” y esta es, a su vez el

fundamento concreto de bienestar social.

Segun los autores Delgado y Salcedo (2003) el bienestar se ha identificado con
desarrollo econ6mico, con la riqueza familiar o individual, con el nivel de vida,
con el estado de salud, con la longevidad individual, con la calidad y cantidad de
los servicios médicos, con los ingresos o salarios con la satisfaccién de
necesidades y deseos y con la existencia de la llamada felicidad, elementos todos
que individual o conjuntamente pueden ser sentimientos transitorios y que se
traducen en calidad de vida como expresion del bienestar, pero que no pueden ser
estudiados en forma simplista y descriptiva sino como, el resultado de ese

complejo de elementos expuestos.

Es usual que el término bienestar se asocie al ambito subjetivo del concepto de
calidad de vida, y es utilizado con especial interés por la Psicologia y la
Gerontologia Social. De esta forma, bienestar, desde una perspectiva subjetiva, se
ha definido como la satisfaccion por la vida, felicidad moral, y se conceptualiza
como la valoracion global de la calidad de vida que la persona realiza en funcion a

criterios propios.

Segun la autora Maya (1997) para algunos investigadores, la satisfaccién o
bienestar subjetivo se refiere a la estimacion cognitiva del grado de satisfaccion
con la propia vida, y esa satisfaccion se expresa o concreta en la correspondencia
entre metas obtenidas y deseadas. Para otros, el tono emocional es el nicleo de la
satisfaccion del sujeto con su vida presente al compararla con su ajuste en el

pasado.

El concepto de bienestar subjetivo adolece de falta de teorizacion, lo que ha
influido en que los instrumentos disefiados para su medicién presenten
imprecisiones y generalidad conceptual. No obstante, la abundante investigacion
especializada indica, sin mayor precision, que el componente subjetivo es parte

integrante de la calidad de vida de los /as adultos /as mayores, constituye un
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indicador importante en el proceso de envejecimiento y no debe dejarse de lado al

considerar la situacion real de los /as adultos /as mayores.

Subsiguientemente de realizar una revision bibliografica de numerosos autores
que intentan explicar los indicadores que resultan esenciales para determinar la
calidad de vida y mas especificamente en la vejez podemos sintetizarlos de la

siguiente manera:

= Aspectos del ambiente fisico- biologico, referidos a los elementos del
ambiente natural-ecolégico en que se vive: el clima, condiciones
geogréficas, etc.

» Elementos del ambiente social, se refieren a todos los elementos que
conforman lo que llamamos “ sociedades de tipo humano “ que implican
estructuras, funciones, actividades, relaciones, familia, convivientes,
seguros sociales.

* Bienes y servicios disponibles en relaciéon a la situaciéon econdmica,
personal y familiar: accesibilidad de bienes y servicios.

= [gualdad o desigualdad de oportunidades sociales y grado de participacion
de la poblacién en los asuntos sociales y comunitarios.

= La accesibilidad fisica, geografica, econémica, cultural, educacional,
artistica, empleo y trabajo, vivienda, etc.

= La percepcién objetiva y subjetiva de la calidad de vida y el bienestar por
el individuo y la comunidad.

= Situacion de salud (nivel-estructura) individual y colectiva.

= Modos de vida-estilos de vida: habitos, costumbres, comportamientos,

creencias.

De esta forma, numerosos autores han incursionado un poco en la tematica,
sobre las caracteristicas que se presentan en esta etapa de la vida, y asi dilucidar
las diferencias de la calidad de vida durante la vejez tanto en su conceptualizacion

como en su medicion.
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La autora Maya (1997) considera el envejecimiento desde el punto de vista del
individuo que envejece definiendo dos tipos de aspectos subjetivos que son
pertinentes: los cognitivos referidos a los significados que el individuo atribuye a
lo que le pasa y a su situacion y los afectivo—volitivos referidos a los sentimientos
que motivan a los individuos a estimar sus circunstancias, a los estados de animo

que las encaran y a su disposicion para actuar sobre ellas.

En el componente cognitivo se pueden dar tres situaciones: la resignacion, la
adaptacion y la aceptacion y busqueda de vivir la vejez del mejor modo. En esta
ultima las personas descubren su sentido positivo de vida en la reflexién y la
comprension y descubren su compromiso con lo que pasa alrededor, al asumir

que, independiente de la edad se sigue siendo un ser en el mundo.

Para Delgado y Salcedo (2003), la satisfaccion de vida de los envejecientes se
define segun los siguientes criterios: satisfaccion en las actividades diarias,
significado de la vida haciéndose responsable de la misma, percepcion del logro

de las metas en la vida, autoimagen y actitud hacia la vida.

Muchos autores enfatizan tedricamente y con aplicacion en la practica en la
especificidad del concepto de calidad de vida para los adultos mayores, que
aunque mantienen aspectos comunes con otros grupos poblacionales, tienen otros
factores importantes que inciden en los mismos como lo es la autonomia. Algunos
autores rechazan la igualdad que han querido dar a la calidad de vida con el estado
de salud del individuo, por lo que resulta necesario concretar este concepto desde

la multidimensionalidad de factores que se ha venido discutiendo anteriormente.

Ahora bien es importante tener en cuenta que al caracterizar la calidad de vida,
la operacionalizacion de la misma, depende necesariamente del contexto de
referencia, por lo que es muy dificil establecer una definicion operativa general de
calidad de vida en la vejez en América Latina o incluso calidad de vida en la vejez
de “algin pais” que permita ser empiricamente contrastada, sin contar

previamente con antecedentes validos que den cuenta, entre otras cosas, del modo
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de vida, el nivel de vida, las condiciones de vida y el estilo de vida de los /as
adultos /as mayores en interrelacion con variables econdmicas, sociales, de

género, culturales y espaciales.

Por lo anteriormente mencionado se hace imperioso avanzar hacia un mayor
conocimiento y entendimiento de la vejez y mas especificamente de la situacion
de los /as adultos /as mayores latinoamericanos , y eso se lograra sélo mediante el
desarrollo de un cuerpo teorico y conceptual basado en investigacién empirica y
que a mediano y largo plazo permita prever los escenarios futuros y emprender las
acciones adecuadas, pertinentes y oportunas en beneficio tanto de los /as

adultos /as mayores como de las sociedades.

Segun la Comision Econémica para América Latina y el Caribe, CEPAL (2000)
se cuenta con la ventaja de tener elaboraciones conceptuales y teoricas e
investigaciones empiricas realizadas en los paises que estan mucho mas
adelantados en investigaciones sobre el tema del envejecimiento. Por lo que
resulta necesario considerar que si bien es posible obtener algunas de estas
herramientas, no es posible homologar el proceso de envejecimiento de los paises
desarrollados con el que se produce en los paises subdesarrollados,

especificamente en América Latina.

Segun un estudio realizado por la CEPAL (2000) existen algunos consensos que
pueden ser de utilidad; en primer lugar, se parte de la especificidad del concepto
de calidad de vida en adultos mayores y aunque esta, cualquiera sea el contexto de
referencia, tiene aspectos comunes con la de otros grupos de edad, tiene un perfil
especifico en que no intervienen factores que son importantes en otros grupos
etarios. La especificidad dependera directamente del contexto demografico,
histérico, politico y social en el cual se experimenta —social e individualmente— la

vejez.

En los ultimos afios puede preverse segun el analisis de las lecturas realizada,

que existe consenso sobre el concepto de calidad de vida en su condicion de
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concepto multidimensional, pues cualquier reduccion de la calidad de vida a un
concepto monofactorial de salud, ingreso o posicion social resulta insuficiente o
inadmisible. Lo anterior implica que, asi como consideramos factores personales,
también deben considerarse factores socio-ambientales, o externos, ya que la
salud esta intimamente asociada a los servicios sociales existentes y disponibles,
las actividades de ocio con la calidad del ambiente, la satisfacciéon con factores
culturales, las relaciones sociales con el apoyo social y las habilidades funcionales

con las condiciones econémicas de los /as adultos /as mayores.

Y por ultimo también existe consenso en que un concepto operativo de calidad
de vida debe contener tanto aspectos subjetivos (valoraciones, juicios,
sentimientos, etc.) como objetivos (servicios con los que cuenta la persona, nivel
de renta, etc.). Por lo que deben considerarse tanto las apreciaciones y
valoraciones de los sujetos sobre los distintos ingredientes de su calidad de vida
(por ejemplo, si estan satisfechos con las relaciones afectivas que sostienen con
sus amigos y familiares o si consideran que su salud es satisfactoria) como los
aspectos objetivos de estas mismas dimensiones (por ejemplo, cuantos farmacos
ingiere y otros indicadores objetivos de salud y con respecto a la frecuencia con
que se producen las interrelaciones sociales, entre otras). Cabe destacar que estos

indicadores resultan fundamentales para el desarrollo de la presente investigacion.

Entre las limitaciones del concepto de calidad de vida (en su actual grado de
desarrollo tedrico y conceptual) es su falta de alcance para analizar la influencia
que los factores estructurales, (como la clase social, el género, la etnia, el lugar de
residencia e inclusive la edad,) ejercen sobre la definicion y jerarquizacion de los

factores de calidad de vida que hacen los propios adultos /as mayores.

Es posible que un adulto mayor considere relevante la preservacion de la
identidad cultural de su pueblo, mientras que para otro adulto mayor de un
ambiente urbano, este mismo factor, no es considerado dentro de los parametros

que conforman la calidad de vida.
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Las Relaciones Interpersonales y el Apoyo Social Para Los Adultes Mayores

Las relaciones interpersonales y el apoyo social constituyen ejes fundamentales
para la calidad de vida de los seres humanos y mas especificamente de los /as
adultos /as mayores partiendo del hecho, que como seres sociales que somos nos
resulta indispensable para nuestra salud fisica y emocional, satisfacer las

necesidades de relacionarnos con otras personas y de formar identidades sociales.

La preocupacion por estudiar los apoyos sociales de los adultos mayores se debe
ubicar en dos contextos fundamentales. Por un lado, en los paises desarrollados
existe la preocupacion por la incapacidad estatal para financiar politicas y
programas dedicadas al mantenimiento fisico y material de la poblacién adulta
mayor. La histérica organizaciéon que asiste a la poblacion y los recursos
economicos para mantenerla se ven amenazados por los cambios en la estructura
productiva de las sociedades. De ahi que sean la familia y las redes sociales
provistas en la comunidad, las areas de investigacion estratégicamente relevantes

al analizar el bienestar de ésta poblacion.

Por otro lado, en los paises en desarrollo donde el proceso de envejecimiento ha
sido mas rapido y reciente, las historicas condiciones socioeconémicas no han
permitido instaurar medidas suficientes para cubrir las necesidades de esa
poblacion. En muchos paises la escasez en los servicios de salud, el poco acceso a
los planes de pension, la exclusién del mercado laboral formal advierten la
existencia de un segmento de la poblacion envejecida que no tiene acceso a
mecanismos institucionales para satisfacer sus necesidades y que “aparentemente”
depende de su familia en la sobrevivencia cotidiana pero también de otras
expresiones de las redes sociales de apoyo para mantener vinculos afectivos,
conservar informacién estratégica en la cotidianidad, entre otros, y en conjunto

preservar cierta calidad de vida
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Relaciones afectivas

A medida que el progreso del envejecimiento continua, a través del tiempo, las
dificultades que confronta la poblacién adulta mayor se acentiian. Generalmente
estos problemas pueden clasificarse dentro de cuatro categorias principales: salud,

vivienda o arreglos de vivienda, ingreso y empleo, y relaciones interpersonales.

Los problemas de salud se inclinan a aumentar seguin se avanza en edad. La
probabilidad de padecer enfermedades degenerativas, tales como: condiciones
cardiovasculares, derrames cerebrales y diabetes, se incrementan en las ultimas
décadas del ciclo de vida como resultado del desgaste de los 6rganos del cuerpo.

Los procesos mentales también sufren cambios. La presencia de las
enfermedades multiples se convierte en algo muy frecuente a medida que se
avanza en edad. Gran parte del ingreso limitado de las personas en esta edad se
invierte en el cuidado médico y los medicamentos. Los arreglos de vivienda
pueden ameritar cambios cuando se envejece. Muchas personas adultas mayores
no poseen la capacidad para llevar una vida independiente y consideran necesario

mudarse con familiares, a un hogar grupal o a instituciones para adultos mayores.

En la esfera de las relaciones interpersonales también se comprueban
transformaciones segun la persona envejece. Sus padres mueren, los hijos e hijas
maduran y se independizan. Nacen nietos y surge la mision de abuela o abuelo.
Muere el conyuge y varias amistades. La jubilacion aparta o limita los lazos con
los grupos de compaiieros del trabajo. En el transcurso de esta edad se produce un

notable descenso en la actividad social.

Se hace necesario buscar nuevos intereses o envolverse en diversos quehaceres,
junto a una limitacién de ingresos que hace el ajuste mas dificil. Todo esto va
unido los inconvenientes crecientes que restringen que las personas de mayor
edad desempefien una vida independiente, por causas de tipo econémico y otras
disfunciones fisicas. Sin embargo, una merma en los contactos sociales no debe

identificarse con la inexistencia de redes sociales proveedoras de apoyo.
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Los cambios demograficos correlacionados al aumento de la poblacién adulto
mayor y los problemas a los que muchas personas de edad avanzada se enfrentan,
apuntan hacia la necesidad de examinar los sistemas sociales de apoyo con que
cuenta este sector poblacional, en particular los sistemas informales. La vida de la
mayoria de los individuos de edad avanzada se enriquece por la presencia de
personas que cuidan de ellos y a quienes éstos sienten cercanos. La familia es
todavia la fuente primaria de apoyo emocional, y en la edad avanzada tiene sus
propias caracteristicas especiales. Por estas razones es necesario destacar los
sistemas sociales de apoyo en la vida de las personas de mayor edad y se resalta
la pertinencia de éstos para garantizar un bienestar tanto fisico como emocional a

este sector poblacional.

Para Urizar (2004) el término sistema de apoyo se refiere:

...a la relaciéon que envuelve el dar y recibir ayuda, la cual es considerada
tanto por el receptor como por el que la ofrece como algo significativo
para mantener la integridad social, psicologica y fisica del que recibe la
ayuda. Las redes o sistemas de apoyo se agrupan en dos grandes
categorias: Formal e Informal. Las redes sociales indican las
caracteristicas estructurales ( tamafio o numero de relaciones, frecuencia
de contactos, proximidad fisica, y densidad ) las relaciones humanas
mantenidas por una persona. El apoyo social constituye la asistencia
(emocional o material) que la persona deriva de una determinada
organizacion social.
El sistema de apoyo social se puede conceptualizar de manera amplia, como un
conjunto organizado de subsistemas interactuando entre si, donde la persona en
este caso especificamente la persona adulto mayor ocupa un lugar central. Estos

subsistemas aunque funcionan de forma independiente, en ocasiones se mezclan.

El apoyo social corresponde unos elementos que protegen a las personas de la
vulnerabilidad a desarrollar enfermedades mentales o fisicas. El apoyo social
juega un papel muy importante en prevenir la enfermedad y mantener un estado
adecuado de salud y de bienestar personal. Esto no quiere decir que es similar a

una vacuna contra una enfermedad, pero es una realidad ya que una vez que la
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persona se enferma, los apoyos sociales actian como amortiguadores de los

efectos nocivos de la enfermedad.

El apoyo social puede ser entendido como unas transacciones interpersonales
que incluyen uno o mas de los elementos claves siguientes: afecto, afirmacion y
ayuda. Comprendiéndolo asi, esta claro que las personas que carecen de estas
transacciones de vida son aquellas que estan mas vulnerables o susceptibles a

alguna forma de trastorno fisico, mental o social.

El supuesto de que el apoyo social puede jugar un papel relevante en el
mantenimiento de la salud y la disminucion de la probabilidad de ocurrencia de
enfermedades entre la poblacién adulta mayor ha sido sostenida por

investigadores en el campo de la salud.

Seglin Maya (1997) la presencia de una persona de confianza en la red social
esta asociada a una buena salud mental y una moral elevada, ademas parece actuar
como un mecanismo protector que reduce la ansiedad y la tensién que producen
ciertos eventos vitales. Si los sucesos vitales ocurren cuando se posee un sistema
adecuado de apoyo social, se producen menos consecuencias negativas que
cuando ellos se presentan y se carece de una amparo social. En sintesis, las
personas que no disfrutan de una proteccién social son mas vulnerables a los

cambios vitales, especialmente a aquellos que son perturbadores.

Caplan 1974 (cit. p. Maya 1997) define los sistemas de apoyo como “...un
patron continuo e intermitente de lazos que juegan un papel significativo en

mantener la integridad fisica y psicoldgica de los individuos a través del tiempo.”

El apoyo social engloba los componentes siguientes: ayuda material en forma de
dinero u otros objetos, asistencia fisica o el compartir tareas, interaccion intima
que posibilita la expresiéon de sentimientos o preocupaciones personales, ofrecer
consejo y guia, comunicacién que permite a las personas entender que hay

individuos que se enfrentan a circunstancias similares y que su comportamiento es
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muchas veces apropiado debido a la tensiéon que se enfrentan, y, participacion
social que significa envolverse en una interaccién social para entretenerse
relajarse y divertirse. La colaboracion de los otros se caracteriza por mutualidad y
la ayuda a si mismo y esta enmarcada en la necesidad humana de afiliacion e
identidad social, la necesidad de apego conexién y de unién entre los seres

humanos.

Ahora bien como se menciono anteriormente existen sistemas de apoyo formal y
sistemas de apoyo informal para los adultos mayores, los mismos seran explicados

a continuacion.

Las organizaciones politicas y econdmicas que determinan los derechos basicos
disponibles a los adultos mayores constituyen el sistema de apoyo formal y por

ende el menos cercano al adulto mayor. Segun Sanchez (2000)

Ellas adjudican la politica publica y social que concierne a la
poblacion adulta mayor. Esta politica afecta significativamente el
bienestar de esta poblacion en asuntos, tales como: seguridad
economica, vivienda, salud y educacién, destacandose de igual forma
los sistemas de seguridad social. Luego de este sistema se encuentran
las agencias gubernamentales y las privadas que implantan las
politicas sociales y ofrecen los servicios establecidos por la ley. Estas
agencias son la parte formal del sistema de apoyo social de los adultos
mayores.(p.168)

Las organizaciones llamadas semi-informales desempefian una funcion de ayuda
con respecto a los /as adultos /as mayores a través de servicios menos
burocratizados. Ellas comprenden los organismos religiosos y comunitarios no

gubernamentales.

Finalmente, mas cerca de la vida diaria de los adultos mayores, se encuentran
los apoyos informales los cuales pueden ser definidos como la familia, amigos,
vecinos y otras redes sociales Las ONG’s pueden ser consideradas formales o no,

lo cual depende del grado de organizacién o su reconocimiento. (Martinez, 2002)
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Los sistemas informales se diferencian del apoyo formal en que sus funciones
no son gobernadas por procedimientos burocraticos, formales o técnicos, y no

requieren necesariamente un pago o dinero.

El sistema informal de apoyo se distingue del organizacional por el hecho de
que los miembros de la red informal de apoyo son seleccionados por el adulto
mayor entre su familia, amigos y vecinos compafieros de trabajo entre otros. Los
sistemas de apoyo informal son a los que acuden inicialmente los /as adultos /as
mayores cuando necesitan algtin tipo de ayuda. Sin embargo, en el pasado, se
insistia exclusivamente en el uso de los sistemas formales para atender las

necesidades de esta poblacion.

Segun Urizar (2004) el interés por los apoyos sociales informales “...debe estar
ligado a la percepcién derivada de la experiencia cotidiana actual, en la cual los
seres humanos nos sentimos dependientes unos de otros, tanto que sin el contacto
humano, la vida de las personas no tendria significado”. Esto no es menos

verdadero para los adultos mayores que para los individuos mas jovenes.

El énfasis reciente hacia los apoyos informales entre los adultos mayores se
debe a que en la vejez se experimenta un deterioro econémico y de la salud (fisica
o mental), pero también porque es una etapa de la vida en la cual hay mayor
probabilidad de experimentar un debilitamiento de las redes sociales a través de la
pérdida de la pareja, los amigos y compafieros. La primera situacion se debe a la
progresiva exclusion social que sufre la poblacion a partir de la acumulacién de
afios de vida, esto es evidente con el retiro temprano del mercado de trabajo y en

general por la salida via planes de pension cuyos ingresos son muy bajos.

Entre los componentes de los apoyos informales, en primer lugar, encontramos a
La Familia la cual destaca por ser la principal proveedora de apoyo de la
poblacion adulta mayor. Una aproximacion a esta dimension ha sido la numerosa
investigacion sobre los hogares y especificamente sobre los arreglos de vida que

tiene la poblacion en su etapa de vejez. (Maya, 1997)
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En un segundo término se encuentra el papel de los no familiares con quienes se
tienen vinculos de amistad, compafierismo, entre otros. Algunas investigaciones
han destacado la importancia de estos lazos y la necesidad de profundizar sobre su
analisis con relacién a los /as adultos /as mayores. Algunos trabajos distinguen
entre amigos intimos, amigos, conocidos y amigos de amigos y las distancias

sociales horizontales y verticales.

Segun Martinez (2002) Los tipos de apoyo también representan un tema que ha
creado cierta controversia. Por lo que en la literatura gerontologica el apoyo social
se refiere a tres conjuntos de actividades relevantes para la independencia y para

la sobrevivencia. Entre los que encontramos:

a.)Apoyo Instrumental: Donde estan las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) que aglutinan tareas relacionadas con el mantenimiento del
ambiente directo donde reside el adulto mayor. Las actividades instrumentales
pueden ser: realizar trabajos domésticos, la preparacion de alimentos, el
mantenimiento del hogar, transporte, compras, transacciones monetarias, entre
otras.

b.)Apoyo en las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): Las cuales
tienen impacto directo en la sobrevivencia e incluyen actividades fisicas,
actividades de cuidado personal (habilidad para caminar y movilidad personal),
comer, lavarse o bafiarse, ir al bafio.

c.)JApoyo Emocional: Al expresar emociones y recibir cobijo, consuelo y aliento,
dar afecto y simpatia, amar y apoyar a otro sentirse amado, tranquilizar, alentar y
dar consuelo. Facilita al individuo enfrentar las circunstancias de la vida al recibir

consejo e informacion.

El desarrollo reciente de organizaciones no gubernamentales y de la sociedad en
general en el plano comunitario ofrece un marco nuevo para crear mecanismos de
proteccion social, apoyo y mejoramiento de la calidad de vida del adulto mayor;
no obstante, debe quedar claro que la cobertura actual de estas organizaciones es

limitada.
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El Estado de Salud y su Influencia en la Calidad de Vida de los Adultos y
Adultas Mayores.

La Salud puede definirse como un estado completo de bienestar fisico, mental y
social. La salud no es simplemente ausencia de enfermedad, significa el estado de
equilibrio de la persona o del conjunto de la sociedad, en donde los aspectos
psicoldgicos son tenidos cada vez mas en cuenta. La salud depende del cuidado
que se dé el individuo a si mismo, de la prevencién y tratamiento de los
problemas que pueden afectarle. Pero la salud depende también de sistemas

sociales de apoyo positivo y cambio o adaptacién del medio que nos rodea.

La salud es un estado de equilibrio dinamico entre las personas y poblaciones,
por una parte, y el ambiente y condiciones en que viven, por otra y segun la
definicién de la Organizacién Mundial de la Salud, en su nivel 6ptimo, “la salud
es el maximo bienestar fisico, mental y social, unido al pleno desarrollo de las

potencialidades personales y sociales.” (OMS, 1994)

El disfrutar de un buen estado de salud es indudablemente una dimension de la
calidad de vida en cualquier edad. Pero se advierte que el concepto de salud y de
bienestar varia significativamente en los adultos mayores. La salud desde el punto
de vista del envejecimiento no puede conceptualizarse como un estado completo
de bienestar fisico, mental y social, debido a que un alto porcentaje de adultos
mayores padecen una o mas enfermedades. De aqui la importancia y el valor que

se confiere a la atencion que se brinda al cuidado de ésta.

El envejecimiento de los individuos es un proceso que consiste en un deterioro
progresivo del organismo, que comienza antes del nacimiento y contintia durante
todo el ciclo de vida. Sin embargo, no todas las personas envejecen de la misma
manera y estd bien documentado que la calidad de vida y el funcionamiento
durante la vejez estan relacionados a las acciones y omisiones que desarrolla cada
persona durante su vida. Las posibilidades de alcanzar o de sobrepasar los niveles

proyectados de esperanza de vida, durante ese periodo, dependen de las
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oportunidades y privaciones que se tuvieron durante la vida, de los ambientes en
que se crecio, del capital social y economico adquirido, en sintesis, del cimulo de

experiencias vividas durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta.

Existen diversos estados que definen la situacion de salud que puede presentar
un adulto mayor. Una persona de edad x puede ocupar uno de tres estados:

a.)saludable, b.)con enfermedad crénica c.)con discapacidad funcional.

Si bien la gran mayoria de los /as adultos /as mayores sufre de al menos una
enfermedad crénica no todos viven limitados por ella y muchos llevan una vida
perfectamente normal, con la enfermedad controlada y una satisfaccion manifiesta
por su calidad de vida. Un adulto /a mayor que sufre una o mas enfermedades
cronicas, puede considerarse saludable si se la compara con otra, aquejada por la
misma enfermedad o enfermedades pero que no estad en tratamiento y sufre las

secuelas y las discapacidades concomitantes.

En tal sentido, el concepto clasico de salud resulta inadecuado para describir el
universo de la salud de los /as adultos /as mayores ya que la carencia de
enfermedades es privilegio de unos pocos y muchos pueden lograr una buena
calidad de vida, independientemente de las enfermedades que los afectan (Ramos,

2001).

Por lo tanto, la capacidad funcional surge como un concepto nuevo de salud
especialmente pertinente para los /as adultos /as mayores. Segin Ramos (2001)
desde esta nueva Optica, la salud pasa a ser la resultante de las interacciones
multidimensionales entre la salud fisica, la salud mental, la independencia en la
vida cotidiana, la integracion social, el apoyo familiar y la independencia

economica. (p. 218)

Si se compromete alguna de esas dimensiones la capacidad funcional del adulto
mayor puede verse afectada. La pérdida de un ser querido, las dificultades

econdmicas, una enfermedad discapacitante, una afeccién mental o un accidente,
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son acontecimientos que pueden, juntos o en forma aislada, comprometer la

capacidad funcional de una persona.

El bienestar en la vejez, o la salud en sentido amplio, seria el resultado del
equilibrio entre varias dimensiones de la capacidad funcional de las personas de
edad, sin que ello signifique, necesariamente, la carencia de problemas en todas

las dimensiones.

Segun Trinidad Le febre (cit p. Ramirez, 2000), “...investigadora en el campo
de la gerontologia, plantea que las necesidades de salud en los adultos mayores
tiende a cobrar mayor importancia por las declinaciones propias de la edad, que

originan afecciones, no siempre manejables de manera sencilla.” (p.62)

Un buen estado de salud es la aspiracion de todo ser humano. Cuando las
personas se sienten enfermas esta situacion suele generar reacciones variadas, en
todos los niveles a pesar de que han habido importantes avances en la ciencia y la
tecnologia estos muchas veces no garantizan calidad de vida a los adultos

mayores

Cabe destacar que el estado de salud en los adultos mayores no sélo esta
determinado por el proceso biolégico del envejecimiento sino también por los

factores exdgenos de caracter fisico-ambiental y los socio-culturales.

Los niveles de salud dependen también de una compleja interaccién entre
pobreza, acceso a alimentacion, abastecimiento de agua y saneamiento basico,
niveles de educacion y el tipo de apoyo y cuidados familiares recibidos. El mal
estado de salud es el principal obstaculo que impide a los adultos mayores intentar
generar un ingreso, cuidar de si mismas y a sus familias, asi como también les

niega la posibilidad de contribuir con sus comunidades.

La atencién y la asistencia médica para el adulto mayor es otro de los factores

determinantes para un optimo estado de salud, sobre todo la atencion preventiva
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en las patologias que suelen ser las mas frecuentes, con el fin de lograr una

reduccion en la posibilidad de padecerlas.

Teniendo en cuenta como lo afirma Ramirez (2000) que esto también va a
depender de la capacidad econémica de los adultos mayores para la adquisicién
de los medicamentos. La atencién médica debe comprender la realizacion de
examenes periodicos, los cuales deben hacerse en forma completa para el posible
despistaje de afecciones y el posible control de indicadores de riesgo. La mejoria
de la calidad de vida de los pacientes es uno de los objetivos principales de la

atencion médica, y a su vez, del desarrollo técnico relacionado con su atencion.

Uno de los mayores problemas para la salud que causalmente enfrentan los /as
adultos /as mayores es el costo de los servicios de atencion de salud y el acceso a
los mismos. Las barreras van desde la falta de conocimiento sobre prevencién y
tratamiento de enfermedades comunes hasta la negacion de tratamiento, lo que

incide evidentemente en la calidad de vida de los mismos.

Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Si bien el tema de la calidad de vida o de la "buena vida" esta presente desde
hace tiempo segtin lo hemos venido estudiando, la instalacion del concepto dentro
del campo de la salud es relativamente reciente, con un auge evidente en la década
de los 90. Desde comienzos de la década de los 90, el estudio de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) ha logrado captar la atenciéon de muchos
investigadores que intentan dar respuesta cientifica a la necesidad de incluir en las

evaluaciones en salud la percepcién de los usuarios respecto de su bienestar.
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La calidad de vida relacionada con la salud, es una estructura compleja y
multidimensional. Esta estructura comprende una lista parcial de variables
conocidas la cual segtin lo afirma Schwartzmann (2000) incluye aspectos
muy disimiles como: la supervivencia y la esperanza de vida; varios
estados sintomaticos (dolor y nduseas); estados fisiolégicos (tensién
arterial o la glicemia); la funcion fisica (la movilidad y la deambulaci6n);
la funcién sensorial y la sexual, incapacidades relativas a la minusvalidez;
las funciones emocionales y cognoscitivas (ansiedad, depresion);
percepciones sobre la salud presente y futura y la satisfaccion con su

cuidado.

Tradicionalmente, en medicina, se consideraban validas s6lo las observaciones
del equipo médico, considerandolos como datos objetivos. Posteriormente tomd
mayor importancia la consideracion de los datos provenientes del paciente a los
cuales se les consideraban como datos subjetivos. En la actualidad se intenta dejar
de lado el debate objetivo versus subjetivo revalorizandose los datos subjetivos
que reflejan sentimientos y percepciones legitimas del paciente que condicionan

su bienestar o malestar y su estilo de vida.

Dickey y Wagenar en 1966 (Cit. p. Schwartzmann, 2000) propusieron cambiar
el enfoque objetivo versus subjetivo, hacia el enfoque informacional. Este supone
atribuir igual importancia a la observacion de la enfermedad hecha por el clinico,
como al reporte del paciente acerca de su padecimiento y a la percepcién familiar

de la sobrecarga que la situacion implica.

De lo anteriormente expuesto podemos entender a la calidad de vida relacionada
con la salud como un proceso dinamico y cambiante que incluye interacciones
continuas entre el paciente y su medio ambiente. De acuerdo a este concepto, la
calidad de vida en una persona enferma es la resultante de la interaccién del tipo
de enfermedad y su evolucién, la personalidad del paciente, el grado de cambio
que inevitablemente se produce en su vida, el soporte social recibido y percibido y

la etapa de la vida en que se produce la enfermedad
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La Organizacion Mundial de la Salud retoma el tema de la calidad de vida
relacionada con la salud, al crearse en 1991 un grupo multicultural de expertos
que avanza en la definicién de calidad de vida y en algunos consensos basicos que

permitan ir dando a este complejo campo alguna unidad.

Estos puntos de consenso fueron la base de la creacion del instrumento de
calidad de vida de la OMS (WHOQOL-100), que, a diferencia de otros
instrumentos, parte de un marco tedrico para su construccion, desarrolla el
instrumento en forma simultdnea en distintas culturas, utiliza metodologias
cualitativas como los grupos focales, para evaluar su pertinencia en los futuros

usuarios de los aspectos incluidos en la evaluacion.

La OMS (1998) define calidad de vida como la "percepcién del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que
vive y en relacién con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”
(1994). El Grupo WHOQOL establece ademas una serie de puntos, en relacion a
las medidas de calidad de vida relacionada con la salud, aceptadas por diversos

grupos de investigadores. (OMS, 1998)

Puntos de consenso (Grupo WHOQOL, 1995)

Las medidas de CVRS deben ser:

= Subjetivas: Recoger la percepcion de la persona involucrada.

= Multidimensionales: Relevar diversos aspectos de la vida del individuo, en
los niveles fisicos, emocionales, sociales, interpersonales etc.

* Incluir sentimientos positivos y negativos.

= Registrar la variabilidad en el tiempo: La edad, la etapa vital que se
atraviesa (nifiez, adolescencia, adultez, adulto mayor), el momento de la
enfermedad que se cursa, marcan diferencias importantes en los aspectos

que se valoran.
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La definicién de la OMS, adicionalmente, hace un aporte extremadamente
valioso, al enfatizar la importancia de la auto-evaluacion de los factores culturales.
tanto los indicadores subjetivos (percepcion), como los llamados objetivos
(ingresos, empleo, oportunidades de acceso a la salud) son igualmente valiosos,
dependiendo del objetivo de la evaluacion.

Cuando nos referimos exclusivamente al individuo, y atiin més especificamente
al individuo viviendo con su enfermedad, es valido evaluar la percepcion que
tiene la persona de su nivel de bienestar o malestar y tomarlo como base para
decisiones significativas. Por otro lado, cuando se piensa en términos sociales mas
amplios o de politicas de Estado, la percepcién puede resultar significativa en
determinados casos, ya que si alguien vive en la pobreza y se siente satisfecho de
esta situacion en la vida es una situacién que depende de las expectativas de las
personas las cuales se encuentra determinada muchas veces por el
desconocimiento de otra realidad y de la falta de oportunidades por lo que resulta
necesario, la responsabilidad del Estado y de la sociedad para la modificacién de

estas situaciones.

La Alimentacion y la Nutricién como Factores que Determinan una

Adecuada Calidad de Vida

Una alimentacién adecuada y un buen nivel de actividad fisica a lo largo de
toda la vida, constituyen los recursos mas valiosos para disminuir la velocidad

con que suceden los cambios degenerativos.

La ingesta adecuada de los alimentos, asi como las cantidades de los nutrientes
basicos, es imprescindible para que el adulto mayor pueda tener el aporte
energético necesario para, sentirse vital y prevenir procesos de enfermedad que

son frecuentes en la esta poblacion.

Entre los factores de riesgo mas comunes que afectan el nivel de nutricién de los

/as adultos /as mayores encontramos: la pobreza, la responsabilidad de mantener a
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los nietos, la vida solitaria y la discapacidad (por ejemplo, inmovilidad, ceguera y

pérdida de la dentadura). Los factores culturales también tienen un impacto.

La desnutricion genera enfermedades y la pérdida de independencia. Algunas de
las causas de la desnutricion estan relacionadas con cambios fisiolégicos, por
ejemplo, cambios en el metabolismo, absorciéon deficiente de nutrientes,
problemas dentales, el mayor nimero de enfermedades crénicas que padecen,
cambios en el gusto y restricciones de movilidad, lo que dificulta a las personas
tener acceso a las comidas y a su preparacién en casos de que se encuentre sola.
En muchos casos, el impacto de estos cambios puede ser minimizado mediante

pequefios cambios en los habitos alimenticios.

Por otro lado existen un importante numero de factores psicosociales que
contribuyen a la aparicion de problemas en la alimentacion entre los que
encontramos la eleccion de dietas monotonas, y en ocasiones aparicion de
alteraciones del comportamiento alimentario con presencia de anorexia ¢ falta de
apetito. Algunos de estos factores segtin lo afirma Castillo (2001) se encuentran
relacionados con las internaciones en hospitales o instituciones geriatricas, el
aislamiento, la soledad, en muchos casos la depresién y otras alteraciones
psiquiatricas, el bajo apoyo social, los bajos recursos econémicos, la mayor
incapacidad fisica y psiquica que el adulto mayor presenta y la pérdida de

autonomia social y personal.

Por todo lo anterior es importante garantizar una dieta equilibrada con el aporte
de liquidos que se corresponda con el envejecimiento. Al ser esta necesidad
también de vital importancia para la supervivencia del individuo, requiere por
parte del adulto mayor, sus familiares o de quien este a cargo del mismo una
intervencion y un seguimiento continuado. La mayoria de las veces es necesario
cambiar habitos: es este aspecto precisamente el mas complejo. El adulto mayor
tiene habitos, costumbres y tradiciones adquiridos de muchos afios que, a su vez,
estan contextualizados en su entorno. Encontrandose esto muy arraigado en los /as

adultos /as mayores ya que es lo que le da sentido a su identidad.


http://www.saludalia.com/servlet/ServletConsultaDefinicion?idTermino=1702&Termino=Depresi%C3%B3n
http://www.saludalia.com/servlet/ServletConsultaDefinicion?idTermino=119&Termino=Anorexia+
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El Ingreso Economico y la Calidad de Vida de los Adultos Mayores

Los /as adultos /as mayores dependen de una combinacion de fuentes de
ingreso: transferencias de proteccién social, incluyendo pensiones, seguro de
salud y beneficios por incapacidad; empleo, ya sea formal o informal; y
transferencias familiares en forma de apoyo econémico, material y emocional, en
las que la cohabitacion constituye una de las modalidades mas importantes de
transferencia interfamiliar. Sin embargo, todas esas fuentes algunas veces
soportan severas presiones, como una oferta de pensiones inadecuada, la

cobertura baja, falta de apoyo social familiar entre otros.

La falta de ingresos impide a los /as adultos /as mayores comprar los articulos
que necesita lo que hace que las personas se sientan aisladas y excluidas de los
eventos que marcan a la sociedad en general. El ingreso es un factor que influye
en la capacidad de los /as adultos /as mayores para mantener un buen estado de
salud y mantenerse a si mismas, el ingreso o situaciéon econdémica determina las
posibilidades reales, que el adulto /a mayor tiene para satisfacer sus necesidades
de recreacion, alimentaciéon adecuada, vivienda acorde a las caracteristicas que lo
identifican como adulto mayor y las posibilidades de acceso y de atenciéon medica
especializada en sus fases preventivas, clinica o de rehabilitacion. De alli la
importancia del bienestar economico para la calidad de vida de los adultos

mayores.

Cuando un analisis considera el bienestar econdmico en su sentido amplio, es
posible utilizar todos los recursos disponibles para enfrentar el problema social de
la vejez en una forma que llegue mas alla de los ingresos economicos, sea cual
fuere su origen, para atender a otro tipo de recursos disponibles, especificamente
los humanos. Si tomamos en cuenta que la mayoria de los servicios que reciben
los adultos mayores se canalizan a través de la ayuda informal y de las redes

primarias en que esta inserto, se aprecia que su bienestar no depende sélo de su



143

capacidad de pago sino también de la naturaleza, calidad y cuantia de las redes

primarias.

Ahora bien, es importante destacar que existe un numero considerable de
adultos mayores que carecen de estas redes primarias o ayudas informales, porque
en muchas ocasiones también se encuentran sumidas en la pobreza. Por lo que el
adulto mayor debe enfrentar un escenario en donde los ingresos econémicos que
obtiene no le permite satisfacer sus necesidades, entre las razones que inciden en
lo insuficiente de los ingresos econdmicos o la carencia de los mismos
encontramos: La inexistencia de instrumentos de ahorros adecuados, la existencia
de fallas en el mercado de seguros, por lo general no existe cobertura privada
voluntaria para muchos riesgos, las deficiencias de informacion, ya que las
personas no poseen acceso en igualdad de oportunidades a la informacién para

tomar las decisiones dptimas de inversion.

Segun Santander (2000) otra de las razones de la disminucion de los ingresos
tiene que ver con la jubilacion, al jubilarse, los adultos mayores ven reducidas sus
entradas en al menos 30%. En sectores acomodados y de clase media implica un
cambio en el estandar de vida y muchas veces surge una pobreza encubierta. Las
personas viven en casas grandes, con buenos muebles, pero sin dinero para sus

necesidades basicas.

Otra de las razones es que muchos adultos y adultas mayores se han venido
desempefiando en el transcurso de sus vidas en actividades informales, lo que les
ha imposibilitado bien sea por falta de informacién o por ineficacia del Estado, el
tener acceso a la seguridad social por lo que no podran disfrutar de una jubilacién,
por ende al no continuar en el mercado laboral, por los condicionamientos que les
impone la edad, dejan de percibir los ingresos necesarios para satisfacer sus
necesidades, desmejorando su bienestar econémico y afectando indudablemente

su calidad de vida.
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Segun estudios de la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe
(2004) solo dos de cada cinco personas mayores latinoamericanas reciben
ingresos provenientes de la seguridad social en el area urbana, y una de cada cinco
en las zonas rurales. Esto obliga a muchos adultos /as mayores a seguir
trabajando, contrario a lo que acontece en los paises desarrollados. Durante los
afios noventa las tasas de ocupacién aumentaron debido al monto modesto de las
pensiones, al no tener acceso a una pension por no haber aportado cotizaciones, o

por la necesidad de compensar los ingresos familiares durante las crisis.

El estudio revela que las personas mayores se insertan en empleos informales de
baja calidad y que el ingreso que perciben es inferior al logrado por el grupo de 50
a 59 afios por el mismo trabajo, por lo que la familia representa el principal sostén
de los /as adultos /as mayores, ya sea a través de aportes directos en dinero o de

cuidados.

Esta situacion es importante para la reflexion ya que exige de la sociedad y del
Estado la elaboraciéon de politicas y programas tendientes a mejorar las
condiciones economicas del adulto mayor con el fin de que los mismos puedan
satisfacer sus necesidades basicas y en cierta medida mejorar su calidad de vida, y
la del entorno familiar. Teniendo en cuenta que el ingreso también influye en la

independencia y autonomia del adulto mayor.

El Grado de Satisfaccion con el Uso del Tiempo en Actividades de

Recreacion y Esparcimiento.

Una de las necesidades basicas del ser humano en todas las edades, y muy
especialmente en la edad avanzada es la necesidad de actividades creadoras en el
tiempo libre, por lo que puede afirmarse que la inactividad hace pobre el valor del
tiempo libre. Para el adulto /a mayor, el ocio es ain mas peligroso, por lo que
aquellos cuyas fuerzas estan en franco decaimiento se les deben asignar labores

adecuadas u ofrecer una serie de alternativas.
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La vejez marca el ingreso al mundo del tiempo libre como ruptura de las
obligaciones. El tema se puede abordar desde una perspectiva multiple: por el lado

de las posibilidades y dificultades.

Posibilidades, en cuanto uno piensa que la persona esta en condiciones de hacer
aquéllas actividades que dese6 toda su vida pero que no tuvo oportunidades de
concretar y dificultades en tanto todo toma valor a partir de lo que uno produce
econémicamente. Si antes faltd tiempo, ahora sobra. Si antes sobré actividad,
ahora falta. Detras de cada conducta siempre hay una necesidad. Las necesidades

mueven las conductas y son los aspectos dinamicos de la personalidad.

La calidad de vida se puede obtener a través de factores internos los cuales no
van a depender tinicamente del ambiente en que nos desenvolvamos sino también
de la conducta que el adulto mayor tiene para si mismo y para con la comunidad.
El tiempo libre como calidad de vida depende en gran medida de las actitudes
asumidas por los /as adultos /as mayores, manifestada en los conocimientos, los
habitos o las habilidades, aprendidas y las que se desean aprender, entendiendo

que el aprendizaje con la vejez no decrece si el estado de salud es bueno.

La mayoria de los autores consultados no logra ponerse de acuerdo sobre una
distincién clara entre tiempo libre, ocio, recreacién, esparcimiento, descanso,
asueto y demas términos que el lenguaje comun utiliza. La consulta de algunos
textos clasicos parten del ocio como el concepto fundante, del cual se ramifican

las nociones de tiempo libre, asueto, recreacion, descanso.

A diferencia del ocio, y como concepto contemporaneo, “...el tiempo libre como
construccion capitalista supone la existencia de un programa, de un sistema que
tiende a uniformar actividades, metas y objetivos” (Rodriguez, 2001). Anarquico
por naturaleza, el ocio no contiene ni utilidad ni metas practicas o inmediatas y

por tanto no es cuantificable.
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El tiempo libre y su institucionalizaciéon nace como producto de una lucha y
reivindicacion del trabajador asalariado; mientras que el ocio, en su concepcién
griega, nace con el estado de privilegio otorgado a las élites, cuya ociosidad es

sostenida por el trabajo de otros menos afortunados, los esclavos.

Segtn Rodriguez (2001) a mediados del siglo XX se pone en boga el concepto
de recreacion, por la misma época, el Grupo Internacional de Ciencias Sociales,
coordinado por Joffre Dumazedier, uno de los autores mas reconocidos entre los
estudiosos del ocio /tiempo libre, adopté en 1957 una definicién sobre la
recreacion que es la mas socorrida en los libros que tratan sobre el tema la cual es
definida por el autor Joffre Dumazedier (Cit. p. Rodriguez, 2001) de la siguiente

manera:

La recreacion es un conjunto de ocupaciones a las que el individuo
puede entregarse con pleno consentimiento, ya sea para descansar,
divertirse, desarrollar su participacion social voluntaria, su informacion
o formacion desinteresada, después de haberse liberado de toda
obligacion profesional, familiar y social.

La palabra recreacién nos da la idea de crear nuevamente, motivar y
establecerse nuevas metas, nuevos intereses y estilos de vida. Se trata de mejorar
la calidad de vida mediante un envolvimiento en actividades estimulantes,

creativas y de mucho significado.

Por su parte el tiempo libre es definido por Fanger (1999) como: “Actividades a
las cuales el individuo se entrega con plena aceptacion para descansar, divertirse,
acrecentar su informacién personal y participar voluntariamente en la sociedad
después de haber cumplido con sus obligaciones laborales”.(p. 127) Sin poderse
desligar del vinculo trabajo del tiempo libre, estas definiciones no s6lo parten de
la dicotomia tiempo obligatorio/ tiempo libre, dando prioridad al primero, sino
que, ademas, suponen que el tiempo libre se circunscribe al ambito de las

actividades unicamente.

En general, estas definiciones y otras dan paso a la satisfaccion que el tiempo

libre proporciona al ser humano en si y se limitan a verlo como tiempo residual y
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como medio para lograr un fin —descansar del trabajo, recuperar fuerzas para el
trabajo, recuperarse para poder realizar mejor la labor del dia siguiente— y no

como fin en si mismo.

Segun Munné, 1980 ( cit. p. Fanger, 1999) “El tiempo libre consiste en un modo
de darse el tiempo social, personalmente sentido como libre y por que el hombre
se autocondiciona para compensarse, y en ultimo término afirmarse individual y
socialmente.” Es decir, el tiempo libre es un tiempo de libertad para la
consecucién de actividades igualmente libres. (p. 104).

Investigadores gerontologos coinciden en sefialar que la tercera edad es la edad
del tiempo libre. Por lo que “Se insiste en reconocer la edad de la vejez, como una
etapa en la vida en la cual las personas disponen de mayor tiempo libre.”
(Ramirez, 1999, p.65), por lo anterior podemos afirmar que en ninguna otra etapa
de la vida, el ser humano esta tan necesitado de tener acceso a una programacion
recreacional, adaptada a las condiciones Biologicas, psicologicas y sociales, (que
caracterizan a la vejez) que les permita a esta poblacion de adultos mayores el

incorporarse a un atractivo y placentero uso del tiempo libre.

La recreacion en la tercera edad cumple una funcion social y cultural, ya que
permite sentir el placer de compartir juntos una actividad comun, satisfacer los
ideales de expresion y de socializacion. También conlleva a la obtencion de

placer y bienestar corporal y mental.

Ademas la actividad fisico - recreativa se ha identificado constantemente segtin
lo afirma Santos (2002) como una de las intervenciones de salud mas
significativas de los adultos mayores. Dentro de sus beneficios inmediatos en el
aspecto fisico se pueden citar: mayores niveles de auto - eficacia, control interno,

mejoria en los patrones de suefio, relajacion muscular entre otros.

De lo anterior puede afirmarse que las actividades de recreaciéon y de
esparcimiento, en la tercera edad, representan un importante agente socializador,

que permite la interaccién con los otros, disfrutar de actividades grupales y
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motivar el actuar de cada uno, representando una alternativa en la adaptacién del

proceso de envejecimiento.

Podemos concluir entonces diciendo que el uso que hagan o hacen los /as
adultos /as mayores en su tiempo libre especificamente en actividades de
esparcimiento y recreacion y el grado de satisfacciébn con el mismo, es
fundamental para su calidad de vida, sobre todo, en una etapa en la cudl los /as
adultos /as mayores necesitan de actividades que contribuyan a enfrentar o
combatir el tedio, la soledad y los criticos estados de animo, que disminuyen el
deseo de seguir viviendo.

Calidad de Vida Relacionada con el Espacio Fisico Ambiental

Dentro de las necesidades basicas no materiales, tenemos la Calidad del Medio
Ambiente. En una situacion de buena calidad de vida, el individuo normal puede
vivir en satisfactoria armonia material y espiritual con su medio ambiente, el
paisaje, el sentido de pertenencia, el aire puro, la ausencia de ruido o
contaminacion en general, estructurarian organicamente una aproximaciéon a lo

que és el bienestar bien entendido.

En el informe anual del FNUAP correspondiente al afio 1990, titulado “Estado
de la Poblacion Mundial” se afirma que “la calidad de vida humana es

inseparable de la calidad del medio ambiente...”

Las necesidades de vivienda que tienen los seres humanos no pueden entenderse
aisladas de una concepcion amplia de lo que se entiende por habitat, esto implica
considerar el conjunto de condiciones que aunadas a la vivienda conforman el
medio de desenvolvimiento de las personas y mas especificamente de los /as

adultos /as mayores.

El habitat para los seres humanos representa un ente facilitador para el
cumplimiento de un conjunto de funciones especificas del individuo y su familia:

proveer abrigo ante el intemperismo, garantizar la seguridad y proteccién, facilitar
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el descanso, permitir el empleo de los sentidos para el ejercicio de la cultura,
implementar el almacenamiento, procesamiento, y consumo de alimentos,
suministrar los recursos de la higiene personal, doméstica y el saneamiento,
favorecer la convalecencia de los enfermos, la atencién de los /as adultos /as
mayores y minusvalidos, promover el desarrollo equilibrado de la vida familiar.

(Organizacion Panamericana de la Salud, 2000)

Gamez José (cit. p. Ramirez, 1999, p.72), para facilitar la comprensiéon con
respecto al habitat del adulto mayor en Venezuela, divide en dos grandes grupos
lo que considera que constituye las posibilidades de vivienda de este grupo
poblacional: 1.)Individual o Familiar 2.)Comunal: representada por albergues,

unidades geriatricas, convencionales, hospitalarias y hogares de cuidados.

Crear y alcanzar un habitat saludable es materializar una vivienda adecuada que
brinde proteccion contra enfermedades transmisibles, lesiones evitables,
envenenamientos y exposiciones térmicas y de otro tipo que puedan contribuir a

generar enfermedades o padecimientos cronicos.

Una vivienda adecuada ayuda al desarrollo social y psicolégico, mientras que
inadecuada conduce a la insatisfaccion, que acarrea sensacion de inseguridad y
pueden generar también una serie de trastornos de la conducta tales como:
depresiones, fobias, perdida de identidad, trastornos de personalidad, y reacciones
de adaptacién, esto sobre todo es una situacion caracteristica de las unidades

geriatricas.

Entre los impactos positivos de un habitat adecuado se destacan el despliegue de
satisfacciones biologicas, estéticas, de la informacion y la comunicacién, asi como
la facilitacién de las relaciones, y el desarrollo de la familia, la promocion de la

salud, en fin un ambiente adecuado promueve una mejora en la calidad de vida.
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La Calidad de Vida y el Adulto Mayor Institucionalizado

Se denomina adulto mayor institucionalizado a aquella persona que ingresa a
vivir en una unidad gerontoldgica, casa hogar, institucion geriatrica, etc. se le
llama también adultos mayores residentes, muchos de ellos son recluidos en los
centros especializados ya sea por solicitud de los familiares o simplemente por

iniciativa propia.

Los centros geriatricos o residencias son alternativas que ofrecen soluciones
proximas al principio de normalizacion y de integracion, estan en consonancia con
las exigencias de convivencialidad y de participacién en la vida de los /as

adultos /as mayores.(Betancourt, 1995, p. 64)

La cultura actual en muchos paises desarrollados y otros paises en desarrollo,
esta condicionada por la produccién y la competencia, en este contexto el adulto
mayor ha ido perdiendo poderes y derechos que lo han marginado de la sociedad
creando una serie de estereotipos negativos de persona enferma, incapaz de
producir, limitado e incompetente para asumir tareas y ejercer funciones,
situaciones que han llevado al adulto mayor y en la mayoria de los casos a la
familia a buscar alternativas como la institucionalizacién, la cual muchas veces se
presenta en forma negativa, no permitiendo que el adulto mayor tenga una

adecuada calidad de vida y por ende unas satisfactorias condiciones de bienestar.

La existencia de hogares para adultos mayores no se plantean como ideal,
especialmente si se considera el papel protagonico que desempefia la familia y la

comunidad en la calidad de vida de los adultos mayores.

Podemos afirmar que entre los condicionantes que afectan la calidad de vida de
los adultos mayores en las casas hogares, instituciones geriatricas, o unidades

gerontologicas; se encuentran la falta de claridad en sus objetivos, la escasez de
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recursos economicos, técnicos o profesionales para brindar los servicios, los mitos
y estereotipos sobre la vejez los cuales influyen en el servicio que se les ofrece y
presta a los adultos mayores, la desvinculacion o poca integracion de las
comunidades con las casas hogares, instituciones geriatricas o unidades
gerontologicas, un ambiente fisico, organizativo y social impregnado de normas y

disposiciones que limitan las libertades humanas.

Para los adultos mayores la vivienda es parte de su propia existencia. Algunos
adultos mayores nacieron en la misma y la ocuparon como padres, abuelos o
bisabuelos. Sus muebles, su jardin, etc. se transforman en parte de su propio ser.
El cambio de vivienda, las internaciones, la institucionalizacion generan siempre
consecuencias psicolégicas que pueden ser sumamente graves.

Para evitar o disminuir el llamado “efecto traslado” se debe tener en cuenta, que el
traslado sea voluntario y a un entorno mas adecuado, si esto asi, se puede
relacionar a la institucionalizacion con la mejoria de la salud y del estado de

animo del adulto /a mayor.
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Cuadro N° 11

Aspectos que Garantizan la Calidad de Vida del Adulto Mayor Institucionalizado

Sociales e
Institucionales

-Un aspecto que garantiza la calidad de vida de los /as adultos /as mayores, esta
estrechamente relacionada con la internalizacion del personal que labora en las
instituciones geriatricas de los derechos de los adultos mayores como humanos que
son por lo que resulta necesario la adecuada preparacion del personal que labora en
la institucién sobre aspectos basicos de la vejez, y de los derechos que ellos tienen
independientemente de su capacidad funcional

-Los /as adultos /as mayores que mantienen una relacion estrecha con sus hijos y que
estan satisfechos con el ser padre o madre, abuelo o abuela son los que adoptan una
actitud mas positiva respecto a la residencia de adultos mayores.

-La familia, los amigos y en general los afectos son fundamentales para los /as
adultos mayores, como fuente de apoyo, los que se encuentran institucionalizados
remplazan muchas veces las relaciones familiares y las amistosas por las que se
establecen en el geriatrico, independientemente de esta situacién, lo idéneo es que se
conciban politicas con acciones puntuales que procuren esa permanente vinculacién
con la familia y la comunidad, para que los mismos contintien siendo fuente de
soporte, tanto afectivo como instrumental para el adulto mayor.
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Estado de Salud y La
Atencién

Medica

-En las instituciones gerontolégicas la atenciéon de la salud no debe centrarse
exclusivamente en el control de la enfermedad, sino que debe incluir acciones en los
distintos niveles de intervencién tales como: prevencion, curacién hasta la
rehabilitacién. En procura de asegurar la calidad de vida del adulto mayor es
fundamental, que el ambiente sea estimulante y confortable, adecuando espacios para
la atencién de emergencias y el traslado expedito a algin centro hospitalario cercano,
si fuere necesario. Los servicios de enfermeria y el personal debe de estar atento las
24 horas con el fin de ofrecer sensaciéon de seguridad y de proteccién para los
residentes.

-Se han realizado estudios que comprueban que si la decisién de ingresar a un centro
geriatrico es compartida, la mortalidad disminuye y aumenta la calidad de vida del
adulto mayor institucionalizado, por ser mejor su proceso de adaptacion.

-La conservacion de la capacidad funcional y emocional en los adultos mayores, es
una dimensién de la calidad de vida, esto porque guarda relacién directa con la
oportunidad de ejercer autonomia e independencia. La opcién de poder satisfacer la
necesidad de auto-cuidado como son las actividades de la vida diaria (AVD), tanto
basicas como instrumentales, apunta positivamente en su autoestima. Esta
dimension cobra un significado distinto en las instituciones gerontolégicas, debido a
que segun sea la estructura fisica, organizativa y social de la institucién, a los
residentes de las mismas se les promovera o limitara su autonomia.

-Otra de las caracteristicas fundamentales para el mantenimiento de la calidad de
vida de los adultos mayores institucionalizados aparte de su capacidad funcional, es
lo que tiene que ver con su autonomia psicolégica, por lo que resulta fundamental el
abrir espacios para que ellos participen activa y criticamente en el diario quehacer de
las instituciéon gerontolégica donde residen, lo cual facilitara el sentimiento de
arraigo y “posesionamiento” tan necesario para el desarrollo de su identidad como
para el mejoramiento y mantenimiento de su calidad de vida.

Cuadro N° 11 Continuacion

Alimentacion

-La alimentacién y la nutricién son aspectos de gran importancia para todos los seres
humanos, en el caso especifico de la alimentacién suministrada a los adultos mayores
institucionalizados, es aconsejable que los mentis sean disefiados por un nutricionista
especialista en la alimentacion de adultos mayores, asi como también se debe tomar
en cuenta las preferencias y costumbres culinarias predominantes del grupo,
utilizando alimentos que permitan asegurar un adecuado aporte nutricional, de buena
calidad .

-Otro de los aspectos que deben tomarse en cuenta en la alimentacién y la nutricién
es el elegir alimentos de consistencia que faciliten la masticacién y la manipulacién
con las manos o con un solo cubierto (si existen alteraciones motoras). Asi como el
establecer por parte de los empleados que suministran los alimentos un entorno
favorable y un tiempo suficiente para las distintas tomas.
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Aspectos Econémicos

-El ingreso econémico resulta fundamental para todas la personas ya que con el
mismo es que pueden cubrirse todas las necesidades, (alimentacién, salud, vivienda,
recreacion, entre otras) necesidades, que resultan indispensables para la calidad de
vida de los seres humanos. Por lo que es de suma importancia que los /as adultos /as
mayores residenciados en instituciones geridtricas, independientemente de que
posean o no algtin ingreso, puedan sentir que los servicios ofrecidos y prestados en la
institucion le satisfacen todas sus necesidades.

Uso del Tiempo en
actividades de

esparcimiento

-Los programas que se ofrezcan como alternativas para utilizar el tiempo libre
deberian de partir de las motivaciones e intereses de cada adulto mayor, de forma tal
que puedan integrarse con mayor facilidad a la realizacién de las mismas.

-Las actividades recreacionales o de esparcimiento que se realicen en las unidades
geriatricas deben tener como objetivos fundamentales, el alimentar la creatividad de
algin quehacer, rodedndolas de una solidaria convivencia que propicie, cultive y
acreciente los afectos, con el esfuerzo de contribuir a que los adultos mayores
puedan incorporarse, compartir y participar evitando el aislamiento y por ende la
depresion y la soledad, en que incurren muchas veces los /as adultos /as mayores
institucionalizados.

Espacio Fisico Ambiental

- Para mantener la calidad de vida, resulta primordial un espacio fisico ambiental
adecuado, que bajo las distintas circunstancias, se promuevan condiciones para una
vida digna, y de esta manera los /as adultos /as mayores puedan conservar en el
mayor tiempo posible su autonomia fisica, mediante la adecuacién de la planta fisica,
aditivos de movilizacién y orientacién, presencia de intervinientes como la
iluminacién y la ventilacion, asi como pisos antirresbalantes, pasamanos, agarraderos
para tener apoyo y mayor seguridad.

Fuente: Elaboracion Propia

Cuadro N° 12
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Aspectos que Afectan la Calidad de Vida del Adulto Mayor Institucionalizado

Sociales e Institucionales

-Los mitos y estereotipos sobre la vejez influyen en las normativas de
la institucién (sumision, represion), y de los servicios que se les ofrece
y presta a los /as adultos /as mayores.

-La limitacién que tienen los /as adultos /as mayores para reconocer sus
derechos bien sea por condicionantes personales, o por el asumir y
creer los mitos y estereotipos que tiene la sociedad sobre ellos, hasta el
punto de llegar a auto-percibirse, sin derechos prefiriendo callar y
conservar una actitud sumisa y derrotista, actitud que resulta fortalecida
muchas veces por las normativas institucionales.

- Estudios producidos han demostrado que trasladar a un adulto mayor
a una institucion en contra de su voluntad y cuando ella esta
mentalmente alerta, tiene efectos nocivos en la misma.

- A las mujeres se les hace mas dificil la adaptacién a una residencia
para adultos mayores porque para muchas significa renunciar al
domicilio propio y temen a la separacion de la familia y al
debilitamiento de las relaciones familiares.

Estado de Salud

-La dependencia fisica limita a los adultos mayores para tomar
decisiones, sugerir, argumentar, oponerse, en fin, todas las
posibilidades de asumirse como persona, el que depende fisicamente se
le limita mucho la autonomia psicolégica. Este aspecto se convierte en
un componente que genera mucha reflexiéon entre cuidadores y
familiares, por dos razones. En primer lugar, bajo un concepto mal
entendido de afecto o proteccibn se fomentan conductas de
dependencia, igualmente se incide negativamente sobre la autoestima
de los /as adultos /as mayores cuando en aras de la ayuda fisica que se
le proporciona, se violan los derechos humanos de decisién y
expresion.

-Los adultos mayores son mds propensos a enfermar cuando, se les
institucionaliza sin una preparacién adecuada, cuando la decisién es
ajena a ellos o cuando no han escogido libremente el traslado.

Alimentacién y nutricion

-Una inadecuada alimentacién y nutricibn produce numerosas
consecuencias en los /as adultos /as mayores, lo que disminuye su
calidad de vida, entre las consecuencias podemos mencionar,
alteraciones visuales como consecuencia de déficit vitaminicos.
Heridas que tardan en cicatrizar y aparicién de tlceras localizadas en
zonas de presion (pacientes que permanecen durante mucho tiempo
encamados y presentan niveles bajos de proteinas en plasma).
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Cuadro N° 12 Continuacion

Aspecto Econémico

-El aspecto econémico es un componente fundamental que afecta a
la calidad de vida del adulto mayor institucionalizado. Este
aspecto depende del tipo de institucién en donde se
encuentre el adulto mayor ya que segiin numerosos estudios,
las instituciones geriatricas son las encargadas de dispensar
y satisfacer las necesidades de los adultos mayores por lo
que resulta poco comun que los mismos manejen cantidades
de dinero para cubrir sus requerimientos diarios, estos
requerimientos resultan satisfechos por los administradores
de la institucién, los sucesos que afectarian la calidad de
vida de los adultos mayores varian dependiendo del caracter
publico o privado de la institucion, si la institucién es de
caracter publico: Un factor seria la escasez de recursos
econémicos y técnicos destinados a los hogares, lo que
genera inestabilidad. Si es una institucion sin fines de lucro:
El factor seria que a la misma no le lleguen los recursos
provenientes de las donaciones, o por cualquier otro medio
lo que produciria de igual forma inestabilidad lo que se
traduce en una desmejora en el servicio prestado, y por ende
en la calidad de vida del adulto mayor.

Uso Del Tiempo En
Actividades De

Esparcimiento

-El tiempo libre sin utilizar, comiinmente conduce a los /as
adultos /as mayores a la apatia, aburrimiento con una perdida
progresiva de la identidad, baja autoestima y auto- concepto.
Especificamente, los adultos mayores que habitan en unidades
gerontologicas experimentan un distanciamiento en relacién con la
corriente de vida de su propio grupo de pertenencia, por lo que en
las instituciones se sienten privados de los estimulos adecuados, y
tienen la impresion de que el tiempo es mas largo y que transcurre a
un ritmo mucho mas lento.

-Esta sensacion de hastié puede eventualmente conducir tanto a los
administradores de los hogares como a los mismos adultos mayores
a buscar alternativas para matar el tiempo lo cual no deja de ser
peligroso por la carencia de significado que ciertos estimulos
pueden tener para los residentes. Se comprende que el
esparcimiento es necesario en todas las épocas de la vida pero es
importante detenerse a analizar que tan significativos son esos
estimulos para las persona, dado al valor subjetivo que adquiere
para cada uno o una.

-Un elemento destacable es que por lo general, los programas para
la utilizacion del tiempo libre, se centran especialmente en aquellas
personas con capacidad fisica y emocional conservada, lo cual
establece una barrera importante, en donde los residentes que
conservan su autonomia, pueden elegir si lo desean por participar en
varias opciones, mientras que los residentes con minusvalia y con
dependencia fisica, no lo pueden hacer.

Espacio Fisico Ambiental

-Las instituciones geriatricas que tienen un espacio fisico ambiental
inadecuado para los adultos mayores es aquella que tiende a atentar
contra la seguridad de sus residentes, especificamente es aquella
que carece de la iluminacién, de una adecuada ventilacién, de una
estructura fisica adaptada para el adulto mayor, (pasamanos, pisos
antiresbaladizos, etc) y las condiciones de higiene y saneamiento
necesarias para mantener una apropiada calidad de vida.
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Fuente: Elaboracion Propia
Esta sintesis de la matriz da cuenta de los aspectos mas significativos, que
garantizan o afectan la calidad de vida de los /as adultos /as mayores
institucionalizados nos parecié relevante en tanto constituyen insumos
importantes para el estudio y analisis de la poblacién adulta mayor
residente en la Casa Hogar Padre Iriarte ubicada en el Municipio

Zamora-Guatire Estado Miranda.
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CAPITULO VI
POLITICAS Y PROGRAMAS DE INTERVENCION PARA EL
MANTENIMIENTO Y MEJORA DE LA CALIDAD DE
VIDA DE LOS ADULTOS Y ADULTAS MAYORES.
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CAPITULO VI
POLITICAS Y PROGRAMAS DE INTERVENCION PARA EL
MANTENIMIENTO Y MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA DE
LOS ADULTOS Y ADULTAS MAYORES.

El siguiente capitulo busca dar a conocer las politicas y programas tendientes a
mejorar la calidad de vida de los /as adultos /as mayores, teniendo en cuenta que
para ello resulta fundamental contextualizar el rol que el Estado ha ejercido en
materia de proteccién social para la poblacién adulta mayor, por lo que se
presentara una breve resefia del rol del Estado en América Latina y el Caribe en

materia de atencion al adulto mayor. Para luego abordar el Estado en nuestro pais.

Esta contextualizacién resulta fundamental para el desarrollo de la presente
investigacion, por cuanto al conocer las politicas y programas que existen en el
pais en materia gerontoldégica se podran dar a conocer las eficiencias y
limitaciones de las mismas y de esta manera proponer las posibles
recomendaciones, para las subsiguientes mejoras en lo que se refiere a la atencion
de esta poblacion que se encuentra en franco aumento y que necesita respuestas

factibles y oportunas para la atencién de sus multiples necesidades.

Rol del Estado y Politicas para la atencion del Adulto Mayor en América

Latina y el Caribe.

A principios de la década de 1990 e incluso antes, la mayoria de los paises de
Ameérica Latina iniciaron un acelerado proceso de replanteamiento del patron de

desarrollo que los caracterizé por mas de cuarenta afios.

La apertura hacia el mercado mundial, el retiro del Estado de la
actividad productiva y el papel predominante del mercado en la
asignacion de recursos se convirtieron en los ejes de desarrollo de los
paises de la region. En el plano macroeconomico, el sector publico
otorgd prioridad al manejo equilibrado de las cuentas fiscales y al
control riguroso de la oferta monetaria. En el plano social, las politicas
de atencion universal, abrieron paso a la focalizacién de los recursos
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puiblicos en los grupos con mas carencias y, ademas, el sector privado
extendié sus inversiones hacia la educacion, la salud y la prevision
social. (Aranibar, 2001, p. 50)

La focalizacion se convirtié en la principal estrategia de accién ptblica para
enfrentar la pobreza de los grupos mas desfavorecidos. Segin Aranibar (2001) es
un error entender la focalizaciéon como resultado del avance técnico alcanzado por
la modernizacién de la accién publica en materia social. Su posicionamiento mas
bien seria una “consecuencia del tipo de desarrollo vigente en la region, el que ha
producido segmentacién y diferenciacion social, convirtiendo la selectividad en

un hecho insoslayable” (p.50)

De lo anterior puede afirmarse que existen distintos tipos de politicas publicas o
sociales, segin formas del Estado y su relacién con la sociedad. Partiendo de la
idea general de que las politicas sociales en su sentido mas amplio, son formas de
intervencién del Estado en la sociedad. Varios autores han tipificado estas

intervenciones de acuerdo a las caracteristicas del sistema politico.

Es asi, como en una economia de corte neoliberal, las politicas sociales se
caracterizaran por ser de caracter asistencial. Las preocupaciones distributivas
tendrian un papel marginal y de caracter distinto al de la producciéon. Como
contraparte encontramos el Estado solidario o de bienestar, caracterizado por ser
distributivo, en el cual el Estado es el principal agente distribuidor. La
preocupacion es por la legitimacion, por maximizar los principios de equidad en
los procesos de distribucion de bienes y servicios y la satisfacciéon de las
necesidades basicas. “El Estado en este modelo, juega un papel importante,
porque a través de las politicas sociales se producen o podrian producirse
alteraciones significativas en el patrén vigente de la acumulacién de distribucién”.

(Ramirez, 1999, p. 32)

Es importante destacar que las cuestiones de importancia escapan del analisis o
la accion de los especialistas, y s6lo empiezan a tomarse en consideracion cuando

el impacto de estos problemas sobre los patrones de desarrollo resultan
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inevitables. En un mundo acostumbrado a planificar en términos de explosiones
de natalidad, ha resultado dificil reconocer y ajustarse a las nuevas condiciones

impuestas por una poblacién en rapido proceso de envejecimiento.

Este parece ser el marco en que se han desarrollado las incipientes politicas de
servicios dirigidas a los /as adultos /as mayores. Lamentablemente no se tiene
informacion, sobre las caracteristicas y magnitudes de las politicas, programas y
servicios dirigidos especificamente a la poblacion adulta mayor de la region. Una
comprension adecuada de la situacion de los adultos mayores en América Latina

requiere necesariamente al menos dos insumos.

En primer lugar, un catastro o investigacion descriptiva de las politicas,
programas y servicios publicos y privados disponibles para los /as adultos /as
mayores en cada pais, que permita establecer un enfoque comin para adaptar
datos comparables en el plano regional. Y el segundo punto requiere de un
esfuerzo de mas largo aliento, y se refiere al analisis y seguimiento comparativo
de las politicas de vejez que comienzan a ponerse en marcha. Si hay algo
importante que deba ser aprendido en lo sucedido en los paises industrializados,
especificamente los europeos, es la necesidad de contar con estos insumos antes

que el envejecimiento se desarrolle plenamente.

Entre los afios 1990 y 1997, la situacion socioecondmica de los adultos mayores
presentd mejorias, principalmente a causa del efecto positivo que en esos afios
tuvo el crecimiento econémico. Esa mejoria fue particularmente importante en
Brasil y Uruguay, los cuales agregaron reformas constitucionales que

repercutieron en sus sistemas de seguridad social. (CEPAL, 2002, p. 78)

En algunos paises, segiin Madariaga (2001) la reduccion de la pobreza en
hogares con adultos mayores se logré gracias al aumento (moderado) de la
cobertura del sistema provisional y de la proporcion de adultos mayores que
trabajan; en otros, fue consecuencia de ambos factores y de las mejoras reales de

los montos recibidos. (p. 38)
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Al impacto de las reformas constitucionales ya mencionadas se sumé el del
crecimiento econdmico registrado en los primeros afios de la década, lo que
facilit6 la mas alta incorporacion de adultos mayores al mercado de trabajo; esta
situacion, a falta de proteccién social, resultd preferible a la carencia total de

ingresos.

Segun cifras manejada por Aranibar (2001, p. 53) Las areas urbanas de Brasil,
Chile, Costa Rica y Panama registraron aumentos en todos o casi todos los
conceptos que contribuyen a la mejoria socioeconémica: cobertura previsional,
participacion laboral, monto de las prestaciones previsionales y de los ingresos
por trabajo. El comportamiento de esos cuatro factores fue disimil en Colombia,
Ecuador, México y Paraguay. En términos de evolucion de la pobreza, entre 1990
y 1997, ésta se redujo en los dos primeros paises, mientras que aumento en los dos

altimos.

El distinto efecto de la crisis que ha venido afectando el crecimiento econémico,
permite conjeturar que el impacto negativo sobre el bienestar de los /as adultos /as
mayores habria sido mas adverso en los paises con menor cobertura previsional,
por cuanto su sustento depende principalmente de sus ingresos provenientes del
trabajo y de los recursos de los hogares en que residen con otros miembros. En un
contexto de aumento del desempleo y de reduccion general de los ingresos, es
probable un mayor deterioro de las condiciones de vida de los /as adultos /as

mayores que no tienen proteccion social.

En cambio, en los paises con mayor cobertura previsional el resultado neto en
bienestar depende de la evolucion en términos reales de las jubilaciones y
pensiones, cuyos montos estan sujetos a la inflacion y al gasto publico en

seguridad social.

En lo que se refiere a la proteccién a la vejez en la regién coexisten patrones de
desarrollo que marcan diferencias y similitudes de importancia Segun lo sefialado

por Jorge Tapia (1994) La percepcion del adulto mayor, su entorno, sus
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necesidades y la propia definicién de quién es responsable por su atencion es
influenciada por la ideologia y los valores en que se inspiran los mandos politico-
administrativos; hay semejanzas importantes derivadas de la situacion general de
subdesarrollo, que impide el establecimiento y mejoramiento de politicas de

atencion inspirados en valores de justicia y equidad social.

Los servicios publicos exhiben diferencias en sus niveles de profesionalizacion
y capacidad para operar efectivamente. Estas diferencias condicionan el acceso a
servicios —cuyo numero y calidad varia de pais en pais— y de la capacidad
potencial del sistema de servicios para responder oportunamente a las presiones

derivadas de cambios demograficos rapidos y profundos.

La percepcion es que la poblacion adulta mayor se ve afectada por problemas
que exigen establecer o expandir servicios sociales de apoyo que aseguren al
individuo un alto grado de adaptabilidad e independencia funcional. La forma de
satisfacer estas necesidades en condiciones socioeconomicas adversas se

caracteriza por altos niveles de conflictos intersectoriales e intergeneracionales.

Los cambios en el patrén de desarrollo —especificamente en cuanto nuevos roles
y restricciones del Estado— tienen una alta incidencia en las condiciones de vida
del adulto mayor, y de los servicios que le son suministrados a los mismos,

adoptando las siguientes caracteristicas:

En la mayoria de los paises, mas de la mitad de la poblacion adulta mayor no
recibe jubilacién, una importante proporcion de ellos estd inserto en el mercado
laboral y, tanto en el caso rural como en el urbano, todos los de 65 afios que
permanecen en el mercado laboral formal son ocupados plenos, es decir, trabajan

no menos de 30 horas semanales:

duracion que equivale a 80% o 90% de la desempefiada por
asalariados entre 50 y 59 afios. En la mayoria de los paises, esta
participacion laboral genera ingresos mensuales cercanos o inferiores a
una linea de pobreza y representan, en promedio, entre 10% y 30% del
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ingreso obtenido durante los tltimos afios de vida activa (Panorama
Social, 2001-2002).

En la mayoria de los paises latinoamericanos segtn reporta el Informe del
Panorama Social, (2001-2002) los ingresos por jubilaciones o pensiones superan,
en promedio, el valor de la linea de la pobreza; no obstante, entre un 50% y 80%
de la poblaciéon adulta mayor cubierta por los sistemas previsionales obtiene
beneficios muy exiguos, situacion que los mantiene en situacion de alta

vulnerabilidad.

A pesar de ello, estos ingresos atentian y en muchos casos contribuyen a reducir
en forma importante la desigualdad en la distribucion del ingreso y la incidencia

de la pobreza

Este escenario indica, que si bien en términos comparativos y de su situacion
socioeconomica, la poblacion adulta mayor latinoamericana ha sido mas
favorecida que otros grupos etarios, se estad lejos de una tercera edad dorada,
econdmica y socialmente protegida, dedicada al esparcimiento, al descanso y al

crecimiento personal.

El Rol del Estado Venezolano en lo Correspondiente a la Proteccion Social y

al Mejoramiento de la Calidad de Vida del Adulto Mayor.

El estudio e investigacién del Estado en Venezuela resulta fundamental para
poder entender su influencia en el logro de bienestar en la poblacién, a través de
que politicas publicas, y en especial conocer cual ha sido su participacion en la
implantacion de politicas sociales dirigidas a la atencion del adulto /a mayor

tendientes al mejoramiento de su calidad de vida.

En el afio de 1958 se instaura en Venezuela el régimen democratico con el
apoyo de todos los sectores que para el momento conformaban la escena politica
y economica del pais, asi como también se institucionaliza el sistema de

planificacion en Venezuela, por esta razén se crean las instituciones y un marco
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juridico y procedimental, que permitiese, a través del desarrollo de las politicas
publicas dirigidas a alcanzar el bienestar de la poblacion y con ello consolidar un
sistema democratico. El consenso que permitié la instalacion de este nuevo
régimen democratico, no fue sélo sobre el modelo de la participacion politica,
sino también sobre la orientacion basica del desarrollo econémico y social del pais
en el largo plazo y sobre la forma en la que debia intervenir el Estado para

impulsar dicho proceso.

Para Absalon Méndez (1992) El Estado Venezolano ha cumplido y
cumple todas y cada una de las funciones en que se desagrega del
accionar en los campos politicos, econémico y social. En la realidad,
en la practica diaria el Estado Venezolano luce autoritario, imperfecto
en el cumplimiento de sus funciones con graves y grandes fallas y
deficiencias tanto de caracter organizativo como funcional.( p. 78)

En este sentido se puede afirmar que el Estado Venezolano ha cumplido con sus
funciones en el accionar politico, econémico, y social a través de las politicas
publicas entendiendo por politicas publicas o estatales como®... aquel proceso a
través del cual una politica es formulada e instrumentada por el Estado y cuyo

impacto  estd  dirigido a un segmento  mayoritario de la

poblacién.”(Ramirez:1999;28)

Otra definicion de politica publica es la realizada por Maingon, (1993) (Cit. p.

Ramirez 1999, p. 28) la cual define a la politica estadal o ptblica

como un conjunto de acciones u omisiones que manifiestan una
determinada modalidad de intervencion del Estado en relacion con una
cuestion que sea de interés para otros actores de la sociedad civil. El
estudio y analisis de la direccionalidad y normativa de la intervencion
del Estado a través de las politicas publicas entendidas asi, es
importante porque contribuye a mejorar y profundizar el conocimiento
sobre el Estado. (p. 84)

El Estado ha tenido a su cargo, por razones diversas, la direccién y conduccion
del proceso de desarrollo nacional y el “...grado de progreso de las fuerzas
productivas y las condiciones materiales de vida alcanzadas por el pais es, en

mucho atribuible a la intervencion estatal’’.(Méndez:1992, p.79)
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A partir de la afirmacion de Absaléon Méndez podemos deducir que el Estado si
ha tenido su cuota de participacion importante para el progreso y desarrollo del
pais, pero es significativo destacar que en este progreso, ha tenido un papel
primordial, la estabilidad econémica que por mucho tiempo desde que comenzé la

explotacion petrolera, fue experimentando el pais.

El Estado Venezolano se inserta en una dinamica capitalista, pero mas alla de
toda consideracion sobre el particular importa destacar que en Venezuela la
planificacion quinquenal sefialaba el grado de intervencion del Estado en la
conduccion del pais. “ Un Estado que en un primer momento respondia a las
clases dominantes, al capital nacional y extranjero, pero también por
contradicciones del mismo sistema social, y en menor medida, a las aspiraciones

sociales de los venezolanos”. (Méndez;1992,78)

Al hacer referencia a una menor medida a las aspiraciones sociales de los
venezolanos, es en el sentido que de lo mucho que percibia el pais, no era bien
administrado y lo poco que se destinaba a la poblacion era precisamente para

evitar estallidos o explosiones sociales.

Eliz Freitez (2000, p. 103) afirma que en los dltimos treinta afios la actuacion
social del Estado venezolano estuvo reflejada en el gasto publico, los egresos
sociales de ese periodo permitieron el crecimiento de los sectores medios y el
mejoramiento de las condiciones de vida aunque en forma inequitativa de grandes

grupos poblacionales.

De modo que la sociedad venezolana en ese entonces disfruto relativamente de
salarios estables que se complementaban con el acceso parcial y fragmentado a
servicios publicos y sociales, que al ser cubiertos por la renta petrolera, otorgaron

una relativa estabilidad, a la situacion social, politica y econémica del pais.
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Esta visién de Estado Benefactor no se mantuvo por mucho tiempo, ya que
debido a muchos factores el Estado se inserto en una economia de mercado

fundamentalmente capitalista.

Y esto lo afirma Eliz Freitez (2000) cuando expone que:

. en el Estado contemporaneo Venezolano hay una redefinicién del
Estado — Mercado, cuya consecuencia mas visible es que amplios
segmentos de la poblaciéon venezolana han quedado al margen del
acceso a los recursos, al bienestar y a opciones de futuro; mientras que
la elite financiera local trasnacionalizada, con la proteccién absoluta
del Estado, se ha erigido en el actor fundamental e impone el sentido
de la insercién en el nuevo orden, aceptando las condiciones de
subordinacién que devienen de la reconfiguracién de la economia
mundial. (p. 102)

Hay que destacar que el principal determinante del gasto publico en Venezuela,
es el ingreso petrolero que proporciona al pais la mayor proporcién de su ingreso
fiscal, la creciente tendencia de los ingresos petroleros se tradujo hasta muy

recientemente, en el crecimiento impositivo del gasto publico.

El tipo de gasto puiblico que presenté mayor crecimiento en Venezuela desde

1958 hasta 1970 fue el gasto social Contreras (1991) sefiala que:

A partir de 1958 la preocupacion gubernamental se orient6 hacia los
programas que mejorarian los niveles educacionales y de salud en la
poblacion los gastos dedicados a las funciones sociales aumentaron
desde 10 % por ciento del gasto total en 1958 hasta 26,4 % por ciento
en 1963, alcanzando su mayor importancia relativa en 1967, cuando
llegaron a representar el 35,4% descendiendo a un 26.4% el bienio
1968 - 1969 recuperandose en los afios siguientes hasta alcanzar el
33% en 1973, (p. 151.)

Luego de este periodo se empez6 a denotar una disminucion de los recursos
destinados para el gasto social y esto debido al mal manejo por parte del Estado de
los recursos de la nacion, si anteriormente se podia administrar mal y aportar para
el gasto social, esto fue imposible continuarlo con la crisis econémica y por ende

social que empez6 a acentuarse para 1970.
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Posteriormente, la agobiante deuda externa y sus consecuencias fiscales
condujeron a un replanteamiento del sistema econdmico, tras la crisis de los afios
ochenta, cuando se incrementan los niveles de pobreza, se presenta una
desaceleracion y hasta un estancamiento en los principales indicadores sociales y
un deterioro en todos los servicios basicos tanto en calidad como en cantidad.
Trayendo consigo, un desmejoramiento en las condiciones de vida de vastos

sectores de la poblacion.

El costo social del primer ajuste fue significativo y no pudo ser compensado por
los programas sociales disefiados en 1989 para aminorar sus efectos adversos
sobre los sectores mas pobres, no sélo porque su implantacion fue en algunos
casos tardia, sino porque no atacaron los problemas estructurales de la pobreza y
los pocos afios de crecimiento econémico no lograron beneficiar a las grandes
mayorias, y la implantacion de un segundo ajuste pasados siete afios (1996) y sin
que en el tiempo transcurrido se hubieran sentido los efectos del crecimiento sobre
la mayoria de la poblacion, han profundizado la crisis social hasta los actuales
momentos alcanzando no solamente a los sectores mas pobres del pais sino

también la clase media.

Ante el agotamiento del viejo modelo, (Estado de Bienestar) se present6 como
propuesta para América Latina, una reforma estructural de corte “neoliberal”.
Dentro de este contexto, el papel del Estado en la economia era cuestionado,
criticando asi su caracter de benefactor. Rodriguez, B. (2000) al referirse a la

corriente neoliberal, sefiala:

El pensamiento neoliberal, asigna a la capacidad de autorregulacion
del mercado, las condiciones basicas de funcionamiento de la
economia, en este orden de ideas la accion publica debe sélo atender
aquellos aspectos normativos y operativos que garanticen un clima de
estabilidad social y politica a los diferentes agentes econémicos. (p.
328)

Con el ajuste estructural, en la regién, se proponia un modelo que buscase lograr
la modernizaciéon econdémica, para ello era necesario seguir un conjunto de

politicas, dentro de las cuales se planteaban la racionalizacion del Estado y la
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privatizacion para reducir el gasto ptblico. Ahora bien a partir de 1999 cuando
asume el poder en Venezuela el actual mandatario Hugo Rafael Chavez Frias, este
conjunto de politicas de ajuste estructural que comprendian la privatizacion y el
desplazamiento del Estado, son dejadas a un lado y comienza a perfilarse
nuevamente, la visién de Estado benefactor o Estado de Bienestar, caracterizado
por una amplia participacién del Estado en todos los aspectos del acontecer

nacional.

Politicas de Proteccion a la Vejez

Ahora bien cabe destacar que en nuestro pais las politicas tendientes a la
atencion de los adultos mayores se han concretado en los planes de la nacion los
cuales han registrado de manera muy genérica lo que corresponde a la proteccion

de la vejez.

Desde el III plan de la Nacién, se contemplan algunas acciones
dirigidas a la poblacion adulta mayor, los principales planteamientos
se basaron en la creacién de nuevas fuentes de empleo pero estos
planteamientos no reforzaron ni permitieron acciones para la atencién
de los adultos mayores. (Ramirez, 1999, p. 47)

Por lo que es en el IX Plan de la Nacién en donde se incorpora enunciados

macros, y especificamente se dictamina lo siguiente:

La politica dirigida a ancianos desprotegidos, tiene caracter integral y
articulard  en las residencias  geriatricas, programas de
complementacién alimentaria, distribucion de medicamentos y ayudas
econdmicas, bajo la coordinaciéon del INAGER. (Instituto Nacional de
Geriatria) (CORDIPLAN)

Cabe destacar que las politicas para atender a la vejez tenian como directrices lo
contemplado en la ley del Seguro Social, en lo referente a las pensiones de vejez,
determinadas por el numero de cotizaciones, y por afios de edad, las pensiones
jubilatorias se determinaban por la acumulacién de un nimero de afios de
servicios, también se encontraron las ayudas economicas en cantidades fijas

otorgadas por el INAGER, y las iniciativas en su momento de varias
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gobernaciones y /o alcaldias de programas de atencién a los adultos mayores.

(Ramirez, 1999, p.48)

Instituto Nacional de Geriatria y Gerontélogia (INAGER)

El Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia, Denominado "INAGER", fue
creado hace mas de treinta afios, es un instituto autbnomo que tiene como
funcion disefiar, ejecutar y evaluar las politica, planes y programas de
atencion integral de la poblacién de 60 (sesenta) afios y mas (tal y como fue
establecido en el IX plan de la nacion), con la participacion solidaria de la
familia y la sociedad, en concordancia y de acuerdo a los planes que
establezca el Ejecutivo Nacional, por otra parte Las instituciones publicas o
privadas que se dediquen a la proteccion y asistencia del adulto mayor ,
deberan obtener para su funcionamiento autorizacion del Instituto Nacional
de Geriatria y Gerontologia. Dichas instituciones estaran sometidas a su
control y vigilancia en los términos establecidos en la Ley de Servicios

Sociales.

Los beneficiarios de los servicios del INAGER no son otros que los venezolanos
y los extranjeros con residencia permanente en el pais, que sean mayores de 60
afios, que presenten insolvencia econémica, la cual se determinara mediante
estudio socio-econémico, en el cual se tomaran en cuenta como causas
determinantes, la avanzada edad, el desamparo familiar y cualquier otro familiar u
otro similar sin que esto menoscabe el derecho de cualquier otro adulto mayor de

60 afos o mas, que requiera asistencia. (INAGER, 2004)

El INAGER tiene como misién garantizar el bienestar integral de los adultos
mayores, incorporando e integrando a la familia, la comunidad, organizaciones
publicas y privadas, internacionales, regionales y locales, con intereses y
competencias en la problematica de los adultos mayores en Venezuela. Y tiene
como vision consolidarse como un organismo capaz de satisfacer las demandas de
la poblacion de 60 afios y mas con requerimientos de los programas sociales del

Estado, basados en los principios de eficacia, excelencia, corresponsabilidad
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y Justicia Social, para la autorrealizacién, autonomia, productividad, respeto y

dignificacion de los adultos y adultas mayores.

Para la atencién de los adultos y adultas mayores EI INAGER emprende varios

programas entre los que se encuentran :

Cuadro N° 13

Programas Llevados a Cabo por el Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia

Programa

Objetivo

Poblacion

Programa de Aldeas de Atencién
Integral al Adulto Mayor

Proporcionar al anciano, un
programa de actividades que
estimulen su intereses y habilidades
y a su vez los mantengan
incorporados de una forma diaria en
su circulo familiar y social,
retardando el posible proceso de
deterioro que en ocasiones se
produce por el aislamiento de la
sociedad en que viven.

Personas a partir de 60 afios y mas,
previamente calificadas mediante

estudio  socio-econémico,  que
demuestren la insolvencia
economica.

El Programa Gerogranjas

Brindar atencién integral a los
adultos y adultas mayores de las
areas urbanas y rurales del pais,
mediante su  participacién en
actividades: agropecuarias,
artesanales y recreativas, a través de
la aplicacién de técnicas de

Adultos de sesenta afios (60) y mas,
que manifiesten voluntariamente el
deseo de participar en las
actividades que ofrece el Programa
Gerogranjas y que estén fisica y
mentalmente sanos.

Programa de Ayudas Econémicas

laborterapia.
Personas a partir de 60 afios y més,
Conceder ayudas econémicas a previamente calificadas mediante
personas previamente calificadas estudio soclo-economico, - que
demuestren la insolvencia

mediante estudio socio-econémico,
a partir de 60 aflos y mas, que
presenten insolvencia econdémica y
desamparo familiar.

econémica y el desamparo familiar.
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Programa de Salud Integral

Satisfacer las necesidades de la
poblacién de adultos mayores desde
el punto de vista multidisciplinario
de salud.

Personas a partir de 60 afios y més,
previamente calificadas mediante

estudio  socio-econémico,  que
demuestren la insolvencia
econdmica.

Programa

Objetivo

Poblacion

Programa de Asistencia Juridica

Dar cumplimiento al Art.1° y 30 de
la Ley de Creacién del Instituto
Publicada en Gaceta Oficial
Extraordinaria Nro. 2303 de fecha 1
de septiembre de 1978 y reformada

- Venezolanos y extranjeros con
residencias permanente en el pais.
- Mayores de sesenta afios.

Programa Atencién Social

posteriormente segin  Gaceta
Oficial Nro. 36.527 del 28 de
Agosto de 1998.
Adultos y adultas de sesenta afios
Brindar atencién y proteccion (60) y mas, que manifiesten
voluntariamente el deseo de

Integral a la poblacién Adulta
mayor, en articulacion con la
familia y la comunidad; orientados
al mejoramiento de su calidad de
vida.

participar en los programas vy
actividades que ofrece el programa.

Fuente: Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia (2005)

Por lo que podemos observar el Estado a través del INAGER y sus programas

atiende y otorga proteccion social a los adultos y adultas mayores pero resulta

importante destacar que todavia nos encontramos con un grupo significativo de

adultos mayores que no tuvieron y no tienen acceso a estas politicas sociales

tendientes a mejorar su calidad de vida.

Venezuela ha presentado un gran crecimiento, la poblacion de adultos mayores

de 60 afios se estim6 en 1,66 millones de personas para el afio 2001. Por efecto del

aumento de la esperanza de vida, las tendencias demograficas permitieron

proyectar un rapido crecimiento de la poblacién adulta mayor de 60 afios, la cual

deberia alcanzar aproximadamente 2,5 millones de personas en el afio 2010,

elevandose a casi 4,7 millones en el 2025, para alcanzar un poco mas de 9

millones en el 2050. (Instituto Nacional de Estadistica, 2004)
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Las cifras anteriormente mencionadas significan segiin estimaciones del INE, un
crecimiento anual en los proximos 50 afios proyectado de mas de 3,43% en la
poblacién adulta mayor de 60 afios. Tomando en cuenta que esta es una poblacién
con necesidades, problemas y con unas débiles politicas de seguridad y asistencia
social que dificultan una adecuada calidad de vida. (Instituto Nacional de

Estadistica, 2004)

Una investigacion realizada por Reyes y Sanchez (2002) de la Universidad
Francisco de Miranda de la ciudad de Coro, sobre la correspondencia y
pertinencia entre las politicas y programas sociales para la tercera edad
implementadas por los organismos gubernamentales del pais y las necesidades
reales del adulto mayor, arroj6 como resultado la existencia de una baja
correspondencia entre las politicas y programas y las necesidades y problemas

reportados por la investigacion gerontologica.

Los programas, actividades y acciones desarrollados por los organismos
gubernamentales para la atencion integral del adulto mayor, se polarizan a
satisfacer las necesidades fisiol6gicas (salud y alimentacién), minimizando la
satisfaccion de otras necesidades basicas de igual importancia para el bienestar
social del adulto mayor (afectivas, recreativas, educativas, de trabajo y seguridad

economica).

La Seguridad Social y los Sistemas Protectivos al Adulto Mayor en Venezuela

La seguridad social, comprende todas las formas de accion social publicas y
privadas, orientadas a la proteccion de la sociedad. La proteccion social se
garantiza con el desarrollo de los principios de universalidad, integridad,
solidaridad y unidad. Las formas de accion social que histéricamente el ser
humano ha ideado para su proteccion social, tales como, la calidad, la filantropia,

la beneficencia, la asistencia social, los subsidios familiares, los seguros sociales,
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se integran con caracter de instituciones e instrumentos en un solo sistema

protectivo: La seguridad social.

El IVSS se convirti6 en el principal instrumento o centro de la seguridad social
en Venezuela por mucho tiempo. Existe una diferencia entre el término seguridad
social y el seguro social, una relacion de género a especie, como ya se explicd. La
seguridad social en los actuales momentos segtin lo establecido en la Constitucion
de la Republica Bolivariana de Venezuela, y en la Ley Organica de Sistemas de
Seguridad Social, es integral, de caracter universal, mientras los seguros sociales
son parciales, cubren s6lo a una parte de la poblacion, los trabajadores en relacién
de dependencia y por tanto los que pertenecen al sector formal de la economia.

(Gutiérrez, 2004, p.125)

El modelo venezolano adopté los principios de solidaridad, universalidad e
irrenunciabilidad de las prestaciones de seguridad social. En este sentido, la
seguridad social abarca renglones no cubiertos por el Seguro Social, para ello el
Estado ha sostenido paralelamente un programa de asistencia a la poblacién a
través del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (de caracter universal, no
tomando en cuenta la capacidad contributiva del ciudadano). Este programa esta
enfocado a la salud y a las pensiones minimas de la poblacién carente de recursos.
En lo referente a las pensiones minimas, éstas son otorgadas a la poblacion

indigente, mayor de 65 afios.

Desde el mismo nacimiento de la seguridad social en Venezuela se presentaron
problemas de orden interno, propios del modelo escogido que hicieron dificil una
viabilidad sostenida. El problema para implementar al seguro social fue la nota
resaltante. La Ley establecia te6ricamente unos presupuestos y en la practica el

desempefio era muy distante.

Con respecto a la caracterizaciéon general del marco que permitié la creacion de
politicas iniciales para la proteccion de la vejez en Venezuela, nos encontramos

con la existencia en el pais de una practica comtn y generalizada: la de crear leyes
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que no pueden aplicarse tal como han sido concebidas o que nunca entran en
vigencia. Se trata de un rasgo cultural del pais, dar respuestas cortoplacistas a
problemas coyunturales, a través de la formulacion de politicas programas o leyes,

que después resultan de escasa o ninguna aplicabilidad.

Resulta fundamental comentar de forma breve cuales fueron los inicios de las
politicas de atencion al adulto mayor, al respecto Gutiérrez (2004,) afirma que
merece especial atencion la Ley del Trabajo de 1936 y la Ley Organica del

Sistema de Seguridad Social Integral de 1997. (p. 138)

Si bien es cierto que la Ley del Trabajo de 1936 en sus articulos 127 y 130 se
refiere al Seguro Social Obligatorio, no es sino hasta 1945 cuando se crea el
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales. En 1940 se promulga la Ley del
Seguro Social Obligatorio, la cual comienza su actividad en 1944, siendo objeto
posteriormente de algunas reformas. El Estatuto Organico del Seguro Social
Obligatorio, promulgado en 1951, se considera realmente como el punto de

partida del sistema de seguridad social en Venezuela. (Gutiérrez, 2004, p. 139)

Al comienzo IVSS atendia: el seguro de enfermedad, maternidad, las
indemnizaciones diarias, los accidentes laborales y las enfermedades
profesionales. La primera ley que incorpora los riesgos de vejez, invalidez,
muerte, supervivencia, ademas de los ya expresados, se promulga en 1967. La
reforma de 1991 adecua la regulacion de estos seguros a la Ley Organica del

Trabajo.

Tal y como se sefiala, la creacion del Seguro Social en Venezuela no condujo a
la creacion de las pensiones de vejez en forma automatica. El Instituto en sus
inicios se dedico exclusivamente a la prestaciéon de salud, Afirma Ferrer (1984)
“...que fue en 1968 cuando crea el sistema de pensiones de vejez. Este vacio en
materia de proteccion ante la vejez trajo consigo la aparicion de una cantidad

de instituciones y duplicidad de regimenes.” (p. 76)
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Después de muchos afios de marchas y contramarchas en materia de seguridad
social se da en un primer momento 1989 — 1.993. un conjunto de Programas de
ajuste macro-econémico

Posteriormente de 1993 a 1998 se dan una serie de cambios como lo fue la

reforma de la Ley Organica del Trabajo.

Posteriormente se logra un acuerdo nacional para reformar al sistema en general
y con ello al sistema de pensiones de vejez. La Ley Organica del Sistema de
Seguridad Social Integral (LOSSSI) fue promulgada el 30 de diciembre de 1997
y las leyes especiales de los sub.-sistemas con la consecuente propuesta de
eliminacion del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales. La Ley Organica
del Sistema de Seguridad Social Integral (LOSSSI) fue concebida como un
instrumento juridico marco, destinado a trazar los grandes lineamientos de un

nuevo sistema de seguridad social en Venezuela. (Méndez, 2002, p.29)

Esta reforma estuvo inspirada por el paradigma neoliberal, las recomendaciones
de los organismos multilaterales (Banco Mundial y FMI) y sigui6 el ejemplo de
las reformas llevadas a cabo en el resto de los paises de América Latina. En este
caso, se observa la influencia directa de los factores externos para cristalizar la

reforma, obviando los tan importantes factores internos.

Si bien la reforma de 1997 estuvo inscrita en el contexto de las reformas
estructurales propuestas para América Latina, recomendadas por el Banco
Mundial y el Fondo Monetario Internacional; la reforma del 2002 obedece al

cambio del modelo politico venezolano.

La reforma del 1997 obedecié a factores externos, donde el predominio de lo
econdmico y financiero fue la nota resaltante. En el caso de la nueva reforma del
2002, aunque no se prescinde del factor econdmico, el factor politico se
superpone. La LOSSI fue derogada por la Ley Organica del Sistema de Seguridad

Social
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La Ley Organica del Sistema de Seguridad Social (LOSS) publicada en gaceta
oficial el 30 de diciembre de 2002 se inspira en la Constitucién de 1999,

especificamente en su articulo 86:

Toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio
publico de caracter no lucrativo; que garantice la salud y asegure
proteccion en contingencias de maternidad, paternidad, enfermedad,
invalidez, enfermedades catastro6ficas, discapacidad, necesidades
especiales, riesgos laborales pérdida de empleo, desempleo, vejez,
viudedad, orfandad, vivienda, cargas derivadas de la vida familiar y
cualquier otra circunstancia de previsién social. El Estado tiene la
obligacion de asegurar la efectividad de este derecho, creando un
sistema de seguridad social universal, integral de financiamiento
solidario, unitario, eficiente y participativo, de contribuciones directas
o indirectas. La ausencia de capacidad contributiva no sera motivo
para excluir a las personas de su proteccién. Los recursos financieros
de la seguridad social no podran ser destinados a otros fines. Las
cotizaciones obligatorias que realicen los trabajadores y las
trabajadoras para cubrir los servicios médicos y asistenciales y demas
beneficios de la seguridad social podran ser administrados sélo con
fines sociales y bajo la rectoria del Estado. Los remanentes netos del
capital destinado a la salud, la educacion y la seguridad social se
acumularan a los fines de su distribucion y contribucién en esos
servicios. El sistema de seguridad social sera regulado por una Ley
organica especial. (Constituciébn de la Republica Bolivariana de
Venezuela)

Es importante sefialar que la seguridad social tanto en Latinoamérica como en
Venezuela, estd atravesando una situacion de financiamiento deficitario y de
escasa cobertura. Un déficit que se atribuye a la falta de crecimiento econémico,
los bajos salarios, evasion, mora, excesivos gastos administrativos, generosas

prestaciones, e inadecuados manejos administrativos.

Por lo que puede afirmarse que, los sistemas que se emplean para dar seguridad
economica a los adultos y adultas mayores, se encuentran en una situacion cada
vez mas dificil, y esta situacién tiende a agravarse ain mas con la rapida
transicion demografica causada por el aumento de la esperanza de vida y la
disminucién de la fecundidad, lo que ha hecho que la proporcién de adultos /as

mayores en la poblacion venezolana este aumentando aceleradamente.



178

La tendencia hacia la longevidad representa un factor real que incide sobre las
instituciones de la seguridad social, pero Méndez (2002) afirma que no debe
utilizarse como justificacion la tendencia hacia el envejecimiento de la poblacion
para la introduccion de cambios en las estructuras de los sistemas de seguridad
social;

porque paradéjicamente la seguridad social fue pensada para eso para
atender una masa importante de la poblacién vieja. scudl es el efecto
que tiene el envejecimiento de la poblacion en la seguridad social?,
indudablemente disminuyen los ingresos y se incrementan los egresos,
puesto que la poblacién envejecida se desincorpora de la fuerza de
trabajo y deja de cotizar a la seguridad social y, a cambio, comienza a
ser un sujeto pasivo totalmente dependiente de las instituciones de la
seguridad social. (p. 28)

En Venezuela la nueva reforma se plantea dentro del modelo publico y bajo la
modalidad de financiamiento colectivo. En otras palabras, no se reforma el
modelo de financiamiento, lo que se reforma es la institucionalidad, se amplia la
cobertura y se plantean nuevos pardametros para el acceso y disfrute de los

beneficios.

En lo que se refiere al papel que tienen los adultos mayores en la Ley Organica
del Sistema de Seguridad Social, encontramos la existencia de seis regimenes
prestacionales, en lo que respecta a la materia de proteccion a la vejez esta el
régimen Prestacional de Servicios Sociales al Adulto Mayor y Otras Categorias de
Personas, y el régimen Prestacional de pensiones y otras asignaciones

economicas. (Ley Organica del Sistema de Seguridad Social).

El régimen prestacional de pensiones y otras asignaciones economicas
comprende por un lado las prestaciones, estas se corresponden con las pensiones
por vejez o jubilacion, discapacidad parcial permanente, discapacidad total
permanente, gran discapacidad, viudedad, orfandad, indemnizaciones por ausencia
laboral, asignaciones familiares y subsidio,

pension por vejez o jubilacion
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Por otro lado la pensién por vejez o jubilacién sera de financiamiento solidario,
cotizaciones obligatorias, beneficio definido, aseguramiento colectivo, régimen
financiero de prima media general (capitalizacién colectiva), base contributiva
entre 1 y 10 salarios minimos urbanos, con una administracion publica de los

recursos.(Ley Organica del Sistema de Seguridad Social)

Ley De Servicios Sociales

La ley de Servicios Sociales es otra de las leyes realizadas para la proteccion de
los adultos y adultas mayores la cual fue aprobada en Septiembre de 2005, tiene
por objeto definir y regular el Régimen Prestacional de Servicios Sociales al
Adulto Mayor y Otras Categorias de Personas, su rectoria, organizacion,
funcionamiento, financiamiento, determinaciéon de las prestaciones, requisitos
para su obtencién y gestion, de conformidad con lo establecido en la Constitucién
de la Republica Bolivariana de Venezuela, la Ley Organica del Sistema de
Seguridad Social y en los tratados, pactos y convenciones sobre la materia,

suscritos y ratificados por la Reptiblica Bolivariana de Venezuela.

En el marco de lo previsto en la Ley Organica del Sistema de Seguridad Social,
se reestructurara el Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia (INAGER)
creado por la Ley publicada en la Gaceta Oficial nimero 2303 de fecha 01 de
Septiembre de 1978, a fin de reelaborar su misién y visién, y dotarlo de una
estructura organizativa, competencias, funciones y cargos capaces de poner en
ejecucion las nuevas competencias que le asigna esta Ley y la Ley Organica de
Seguridad Social, asi mismo se procedera a cambiarle el nombre por el de

Instituto Nacional de Servicios Sociales (INASS).
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Ahora bien es importante mencionar que un estudio presentado por la
subcomision de seguridad social de la propia Asamblea Nacional, prevé
primeramente un envejecimiento acelerado de la poblacién venezolana, y
posteriormente, un deterioro en la capacidad de generacion de empleo en la
economia, factores estos que incidiran directamente en la iniciacion del nuevo

sistema de seguridad social. (Gutiérrez, 2002, p. 170)

Segun lo afirmado en el parrafo nos encontramos con una seguridad social que a
corto plazo serd insuficiente para la atencion, y para la mejora de la calidad de
vida de los adultos y adultas mayores que se encuentran en el pais, entendiendo
que la seguridad social es uno de los mecanismos que tiene el Estado para

garantizar un mayor bienestar en la poblacion.

Podemos observar que con la nueva Ley Organica del Sistema de Seguridad
Social, una reconsideracion de los niveles de compromiso que, asume el Estado y
la Sociedad Civil para con el adulto /a mayor, ahora bien, apartando las buenas
intenciones se hace necesario aumentar la cobertura de la seguridad social y
buscar mecanismos para la plena aplicacién de la ley, y de esta forma evitar que
se debiliten los principios que la han identificado y no dar pasos hacia nuevas
formas sustentadas en el individualismo y en los sistemas de capitalizacion
individual, formas que no contribuyen a afirmar el compromiso humano solidario,
reforzando la pérdida de valores que afectan los derechos de los adultos y adultas

mayores.
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CAPITULO VII
ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES E INSTITUCIONES
CATOLICAS ENCARGADAS DE LA ATENCION DEL ADULTO
MAYOR EN VENEZUELA

En el presente capitulo se hace referencia a las Organizaciones No
Gubernamentales e Instituciones Catdlicas encargadas de la atencion del
adulto /a mayor en Venezuela, por lo que se ahondara en los origenes de las
mismas y sus principales caracteristicas. Este capitulo resulta de vital
importancia para la presente investigacion, ya que de esta manera se podra
contextualizar como se han venido creando las diferentes Casas Hogares en

nuestro pais para la atencion de la poblacién adulta mayor.

Organizaciones No Gubernamentales Sin Fines de Lucro

En Latinoamérica, y mas especificamente en Venezuela existen multiples
tradiciones de voluntariado y de caridad, asi como de ayuda mutua y de
solidaridad con los menos favorecidos. Tales tradiciones estan presentes en las
diversas culturas indigenas, en las diversas confesiones religiosas, y entre las
multiples asociaciones de inmigrantes que llegaron a estas tierras en busca de

mejores oportunidades.
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La caridad y la solidaridad han sido elementos fundamentales para las
sociedades de ayuda mutua, sindicatos y gremios que surgieron en los siglos XIX
y XX, y para los diversos movimientos sociales que emergieron en la segunda

mitad de este dltimo siglo. (Sanborn, 2004, p. 10)

Estas multiples expresiones de solidaridad hacia los excluidos, necesitados y
desposeidos, se encuentran en su mayoria bajo la forma de fundaciones y
organizaciones sin fines de lucro, muchas de ellas se identifican principalmente
con las actividades caritativas de la iglesia catélica y de las elites econémicas,
actividades estas que se han orientado histéricamente a aliviar la situacién de
selectos grupos de pobres y marginados, pero sin aspirar a transformar un status

quo desigual e injusto.

Entre las principales instituciones o grupos organizados dedicados a la atencion
de los grupos mas vulnerables o desposeidos de la sociedad (adultos mayores,

nifios, personas con discapacidades, etc.) encontramos:

Las instituciones organizadas por la sociedad civil, bien sea en el contexto
empresarial o aquellas surgidas desde el seno de las comunidades, han registrado
un incremento significativo en la region durante la tltima década, si por ello
consideramos el nimero de nuevas fundaciones y de programas de filantropia

corporativa directa que han aparecido en las sociedades latinoamericanas.

En términos de las fundaciones latinoamericanas, existe una gran
heterogeneidad detras de esta figura legal, pero hasta ahora segin estudios se han
identificado relativamente pocas (346 en siete paises) que son privadas,
auténomas en su gestion, y que poseen algun patrimonio propio. De este grupo, el
76% (264 fundaciones) hacen donaciones a terceros como parte de sus

actividades. (Sanborn, 2004, p.18)

La educacion y la capacitacion es una de las prioridades de la mayoria de las

fundaciones y empresas de esta regién, aunque también figuran entre sus objetivos
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la asistencia social, el desarrollo comunitario, la promocion del arte y la cultura, la

salud y la proteccion del medio ambiente.

En términos de beneficiarios, los nifios y jovenes figuran como los principales
beneficiarios de las fundaciones u Organizaciones No Gubernamentales, seguidos
por los pobres y vulnerables en general y la poblacion residentes de localidades
especificas. En la practica, sin embargo, mucha de las nuevas Organizaciones no
parece tener un efecto social redistributivo, y una parte importante termina

reforzando las grandes brechas sociales de esta region.

En términos de objetivos, la asistencia social, la caridad y la reafirmacion de la
fe religiosa siguen siendo las motivaciones de la mayor parte de las fundaciones

en América Latina.

La Esfera Corporativa: Filantropia y Responsabilidad Social

Durante la tltima década, la mayor cantidad de recursos de las Organizaciones
No Gubernamentales con o sin fines de lucro, Fundaciones, etc. Que estan

constituidas en América Latina, provienen del mundo empresarial.

Rubio (2000) afirma que “Encuestas realizadas en Argentina, Brasil, Chile, Perti
y Colombia muestran que entre el 80% y el 95% por ciento de las grandes
corporaciones cumplen un gran rol en materia de responsabilidad social”, las
cuales se manifiestan en donaciones financieras o en especie, programas de
voluntariado entre sus empleados, operacién directa de programas sociales, la

creacion de fundaciones etc.

Estudios realizados en Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, México y Pert
revelan que las empresas y sus lideres son los principales promotores de las
nuevas fundaciones en la region. En este contexto, los empresarios en Brasil y

Colombia parecen ser los mas dinamicos en cuanto a su inversion en lo social.
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Si se dirige la mirada hacia otras sociedades de la regién, se encontrara que los
empresarios han asumido un mayor protagonismo también en Argentina, México,
y especificamente en Venezuela y algunos paises de Centroamérica: la creacion de
nuevas fundaciones, su conversién en lideres de asociaciones, el auspicio de ONG
para la promocion de las diversas formas, como el caso pionero del Centro
Mexicano para la Filantropia (CEMEFI), dan cuenta de este renovado impulso

filantropico en Ameérica Latina. (Sanborn, 2004, p.30)

En cada pais, este protagonismo en el terreno social estd ligado a importantes
cambios de naturaleza mas amplia que se estan produciendo en las relaciones
generales entre el Estado y la sociedad. Aunque estos cambios varian segun el

pais al cual se esté haciendo referencia.

Fundaciones Religiosas

En medio de las dramaticas crisis y transformaciones sociales experimentadas
por los paises latinoamericanos, la funcion social de la Iglesia cat6lica parece ser
la caracteristica mas resaltante en lo que respecta a fundaciones o instituciones de
caracter filantrépico o de asistencia a los mas necesitados. Las parroquias, los
colegios catdlicos, las casas-hogares para adultos /a mayores y otras
organizaciones caritativas siguen siendo los principales beneficiarios de las
donaciones individuales y del trabajo voluntario en esta region, asi como también

de diversas formas de subsidio publico y de las donaciones organizadas.

Es importante destacar que las instituciones asistenciales de inspiracion catolica
se mantienen entre las iniciativas filantrépicas mas grandes en la regién, tanto en
términos de la movilizacién de recursos implicada, como de la cobertura

geografica y social alcanzada.

Un ejemplo de ello es segtin lo reporta Rubio (2000):

El Nacional Monte de Piedad (NMP) en México, organizacién fundada
hace 228 afios, la cual aporta aproximadamente el 40% del valor de
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todas las donaciones hechas por fundaciones privadas en su pais y
atiende a mas de ocho millones de personas al afio a través de 80
sucursales.

De un origen mas contemporaneo Rubio (2000) se encuentra

El Hogar de Cristo en Chile, fundado en 1944 por el Padre Alberto
Hurtado. En el afio 2001, el Hogar ofreci6 848 programas de ayuda
social, ayudando a mas de 28,000 personas pobres y marginados, con
la movilizacién de 112,000 voluntarios y 568,327 socios donantes.

Ademas de su amplia cobertura, el Hogar de Cristo chileno expresa una vision
del desarrollo que claramente va mas alla de la caridad tradicional, pues sus
programas enfatizan el desarrollo comunitario y la superacion de la pobreza a

través de la educacion y el trabajo.

Las parroquias y entidades asistenciales asociadas a la Iglesia catélica contintian
siendo las receptoras mas importantes de las donaciones asi como también del

trabajo voluntario.

Accion Social de la Iglesia Catélica en Venezuela

La Iglesia, institucion fundamental del proceso de la dominacién espafiola en
América, constituy6 un factor de gran relevancia que cohesiond las estructuras en
donde obtuvo su apoyo el sistema monarquico, pudiendo mantener por mas de 3
siglos su hegemonia sobre las colonias americanas. La tradicion de la Iglesia
catélica espafiola, unida a la pujanza temporal adquirida a través de la legislacion
y la realidad americana, permitieron que el elemento religioso tuviese un enorme

poder decisivo en América.

Esa temporalidad se manifest6 en 2 vertientes: en la intervencion financiera de
la Iglesia, y en la actividad de beneficencia que ella realizd, como resultado de lo

primero.
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Mora (1985) reporta que es en el siglo XVII cuando se inicia en forma
sistematica la creacion de centros poblados con una mayor organizacion y por
ende, los requerimientos de la poblacion se hacen mayores en cuanto a hospitales,

hospicios, escuelas, etc.

En 1695 se emite una real cédula sobre hospitales, para que los
obispos se encargasen de la labor cumplida por los mayordomos de los
hospitales en toda América y de supervisar la parte econdmica de esos
institutos a fin de utilizar las rentas de los mismos en beneficio de los
enfermos. (p. 60)

A pesar de la precaria situacién econémica de los habitantes de las ciudades,
muchas personas en trance de muerte, deseando lograr la salvacion de su alma,
hicieron donaciones para ciertas obras pias. Varios de los servicios sociales de las
comunidades hispanoamericanas estaban dirigidos o fiscalizados por el clero. Este
fundaba y mantenia escuelas, hospitales y asilos, los cuales soportaban su carga

econdmica con los fondos piadosos donados por eclesiasticos y laicos.

“...estas donaciones mas que un acto de filantropia se entregaban con un fin de
tipo personal la salvacion del alma del donante y sus allegados. Siendo éste el

origen de las obras pias”. (Zuhiga, 1963, p. 73)

Estas obras de caracter piadoso, caritativo o filantropico tienen la
administracién y vigilancia permanente de la Iglesia, la cual disponia para su
sostenimiento de las rentas, pero no del capital; cumplian una funcién caritativa y
esos bienes no podian ser utilizados para fines distintos a los establecidos por el

donante, manteniéndose asi la perpetuidad de los bienes.

En el siglo XVIII aumentaron considerablemente las obras sociales realizadas
por la Iglesia, pues la bonanza economica de las provincias, basadas en la
economia del cacao, producto que lograba excelentes precios tanto en Europa
como en América, estimul6 a los donantes, en su mayoria pertenecientes a la clase
de los criollos (duefios de fincas y esclavos) a destinar parte de sus bienes a la

fundacion de obras de caracter social.
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La religiosidad de esa época influy6 en forma notable en el comportamiento de
la sociedad colonial y se hicieron muy frecuentes los donativos para ayudar al
culto. Misas, procesiones y demas fiestas religiosas eran sufragadas por los
feligreses. Pero a la vez se daba dinero para establecer obras destinadas a un bien

social; como el caso de los hospitales. Mora acota (1985) que:

Los fundados por los poderes ptiblicos fueron muy pocos; la mayoria
debieron su origen a donaciones hechas por particulares a la Iglesia, y
ésta los administraba; eran sostenidos por la caridad publica y por las
rentas obtenidas de diezmos, peleas de gallos, juego de naipes,
corridas de toros y venta de guarapo, entre otros. (p. 60)

Muchas haciendas fueron donadas (en vida o por testamento) para beneficencia.
En términos generales los hospitales coloniales sufragaban sus gastos, en parte,
con el producto de las haciendas que habian dejado sus propietarios para tales
fines. “Como los hospitales, hospicios e institutos religiosos y educacionales
cumplian funciones de préstamos de dinero a interés, lo cual se denominaba
censo; casi siempre este dinero colocado a censo, que cobraba un interés no mayor

del 5% anual, era utilizado en obras de beneficencia.” (Rodriguez, 1953, p.163)

Una de éstas era el otorgamiento de dotes a jovenes del sexo femenino que
desearan contraer matrimonio o ingresar a un convento, Unicos destinos de la
mujer de entonces. En algunos testamentos se fijaban personas de la familia para
optar a las dotes, pero en otros eran legados abiertos, de verdadero contenido
social, que prestaban ayuda a cualquier persona que realmente la necesitara y asi

pudiera comprobarlo. (Rodriguez, 1953, p. 170)

Entre los hospitales coloniales en cuyo sostenimiento colaboraban las fincas de
obras sociales, se encuentran: 1) el Santo Hospital y Hospicio de Nuestra Sefiora
de la Caridad, de Caracas, que se mantenia con los bienes de la hacienda-obra pia
de San Nicolads, en Cocorote, jurisdiccion de San Felipe; 2) el hospital de San
Pablo, en Caracas, el cual recibia la ayuda de la hacienda obra-pia de Cata; 3) el

Hospital San Juan de Dios, de La Guaira, fundado por Josefa de Gorlis, contaba



189

con las rentas de la hacienda Todasana, en el litoral central; 4) el hospital de
Guanare se sostenia del producto de unas casas-tiendas (combinacion de casa de
vivienda y negocio) construidas en terrenos del mismo hospital. (Mora, 1985, p.

100)

En cuanto a conventos, el de la Purisima Concepcion, de Caracas, recibia el
aporte de 3 haciendas: una situada en los valles de Ocumare, otra en los de Santa
Lucia y la tercera en el valle de San Nicolas, jurisdiccion de Barquisimeto. Las
cofradias por su parte cumplian amplias actividades de beneficencia.

A través de las cofradias se crearon y funcionaron escuelas, cumpliendo una
labor social en la comunidad, como fue el caso de las cofradias del Montén, en
Carora. Por ser esa una zona eminentemente ganadera caracterizada por tener
hatos de ganado mayor, en las ordenanzas relativas a la creacion de esas escuelas
en Carora se establecia que la cofradia que alli fundara una escuela debia tener un
determinado niimero de yeguas, con el fin de poder garantizar el pago de maestros

y otros gastos. (Rodriguez, 1953, p.175)

No so6lo se establecian escuelas publicas con los bienes de las obras sociales y
cofradias, sino que organizaciones solicitaron ayuda para fundar institutos
educacionales. Parte del usufructo de la obra pia de Cumanibare, hacienda situada
en jurisdicciéon de Barquisimeto, se utiliz6 para préstamos a la Compafiia de Jests,
con el fin de edificar un colegio en un solar propiedad de los jesuitas. Algunas de
esas obras pias se destinaban a fundar capellanias, para lo cual se utilizaba una
suma cuya renta pasaba a manos del eclesiastico que estuviere ejerciendo el cargo

de capellan en el sitio escogido por el donante. (Zifiga, 1963, p. 73)

Las personas que fundaban iglesias, monasterios, ermitas, hospitales, escuelas o
colegios en América y mas especificamente en Venezuela, por iniciativa propia
pero con autorizacién real, tenian el derecho de ejercer el patronato, bajo la
jurisdiccion del obispo, consistiendo dicho patronato en un cimulo de deberes,

derechos y privilegios otorgados al fundador.
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La actividad agropecuaria de los afios de 1800 especificamente la exitosa
produccion de cacao, fue la principal representante de las donaciones de obras de
beneficencia. Los blancos criollos, detentadores del poder econémico de esa
época, trataban de unir a su prosperidad material su seguridad espiritual y por ello
se desprendian de cierta cantidad de dinero con el fin de que fuera utilizado en

obras benéficas.

A medida que transcurria el tiempo no sélo los blancos criollos hacian estos
donativos: también los pardos, que habian ido escalando mejores posiciones en el
ambito econémico, se vanagloriaban de ello y la materializaban en la entrega de
limosnas y donativos destinados a alguna obra piadosa o de beneficencia. Aparte
de la funcidn financiera y la labor de canalizacién de ciertas obras de tipo social
que fiscalizaba la Iglesia, ésta también se vio involucrada de alguna manera en
una actividad de gran contenido social: la instruccion colonial; “no sélo por
cuanto fundaba escuelas y se ocupaba de su progreso, sino porque inici6 el
sistema de becas de estudio, que funcionaba bajo la denominacion juridica de obra
patrimonial, es decir, obra sostenida con el patrimonio o herencia de una persona

o familia.” (Rodriguez, 1953, p. 185)

En la época de 1900 las luchas armadas y las convulsiones politicas que fueron
una constante en todo ese periodo, entorpecieron las obras de beneficencia.
igualmente, el malestar economico general, como resultante de la situacion
planteada, incidi6 en forma negativa al no permitir los donativos de los

particulares, tal como se habia venido haciendo en épocas anteriores.

Actualmente las circunstancias han cambiado, lo que ha hecho variar de igual
manera las formas de determinadas instituciones: las organizaciones benéficas se
encuentran divididas en publicas y privadas y estas ultimas, a su vez, en seglares,
religiosas y mixtas. Las instituciones privadas son de 3 clases: seglares, religiosas

y mixtas.
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Entre las seglares estarian aquellas establecidas mediante el aporte monetario de
una persona, un grupo familiar y empresas que contribuyen con cierta cantidad de
dinero para actividades de variada indole, las cuales pueden ser administradas por

representantes de la iglesia.

En estas categorias podria situarse la actividad de las fundaciones privadas, la
cual se inicia en el pais en 1942 con la creacion de la Fundacion Venezolana
contra la Pardlisis Infantil, pero es a partir de 1952 cuando se produce la
expansion de este tipo de instituciones, y en 1977 se crea la Federacion
Venezolana de Fundaciones Privadas. (Federacion Venezolana de Fundaciones
Privadas).

Los programas de las fundaciones privadas pueden estar orientadas hacia una
sola actividad o abarcar varias areas; bien sea la educacién, lo cultural, de
desarrollo econémico y agricola, la salud, la vivienda, la investigacion cientifica,

la beneficencia social y a conservacion del medio ambiente entre otras.

Ciertos bancos estatales y comerciales, aunque no funcionan como fundaciones,
propician labores culturales y cooperan econdémicamente con obras de
divulgacion. Las religiosas, como son las diversas cofradias que atin existen en el
seno de la Iglesia, son los que mantienen entre sus objetivos acciones de

beneficencia.

Existen organizaciones que podriamos denominar mixtas, ya que no son
organismos religiosos pero en su mayoria tienen el apoyo de la Iglesia y muchos
de sus integrantes son eclesiasticos; éstas cumplen una labor benéfica en la
colectividad y se mantienen con la ayuda del Estado, del sector privado y de la

misma Iglesia

La Iglesia cat6lica ha jugado desde hace mucho tiempo un rol muy importante
en lo que se refiere a la atencién de los adultos mayores, y, en menor medida,

otras confesiones religiosas, siguen cumpliendo un papel importante en la
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atencion de las poblaciones vulnerables, ain cuando su antiguo peso parece haber

disminuido en comparacion con otras épocas.

Accién Social de la Iglesia Catolica en la Atencion del Adulto Mayor en

Venezuela

La religién como forma de conciencia social, ha influido de manera decisiva en
la dindmica de las acciones de solidaridad con el prdjimo. Las instituciones
creadas para cumplir esta funcién, estan regidas por determinadas concepciones
del cristianismo y ordenadas por normas adecuadas que constituian una super
estructura. Es necesario resaltar, la funcion social que ha tenido y tiene la iglesia
catdlica venezolana con respecto a su labor benéfico asistencial en pro de las

personas necesitadas particularmente de los adultos mayores

En Venezuela las instituciones privadas con o sin fines de lucro de previsién
social (Empresas Privadas) y las de orden religioso, han jugado un papel
importante en la atencion del adulto mayor, las de tipo religioso constituyen el

tema central de la investigacion.

Es importante resaltar el papel que han jugado y juegan algunas instituciones
privadas como las “Casas Hogares” residencias y congregaciones religiosas, que
brindan su apoyo, atencién y asistencia a los adultos mayores. Sin embargo, hay
que destacar que las mismas resultan insuficientes, ya que segun lo afirmado por
Osorio (1991) “...no se ha logrado concientizar a los integrantes de la sociedad en
lo concerniente a la llegada de la vejez y el respeto y consideracién que se

merecen dentro del contexto social en el que se desenvuelven.” (p.56)

Por otra parte las acciones implementadas por el Estado no llegan a cubrir a
todos los establecimientos religiosos que brindan en cierta forma asistencia y
proteccion a los adultos mayores residentes debido a que no se establece una
comunicacion, coordinacion e integracion, de ambos, que permitan de alguna

manera mejorar las condiciones de vida de este grupo etareo.
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Generalmente en nuestra sociedad las instituciones tanto publicas como privadas
poseen sistemas de atencion que pueden ser consideradas deficientes, como
consecuencia de la crisis que se refleja en todos los 6rdenes. (social, econdmico,
politico, cultural, otros.) afectando las condiciones de vida de todos los sectores,
particularmente a los de escasos recursos y a la poblacion adulta mayor, quienes
han visto disminuir su proteccion, todo esto aunado, a que en el pais solo existe un
nimero limitado de instituciones geriatricas que resultan insuficientes para

atender a la gran cantidad de adultos mayores a nivel nacional.

Particularmente en Venezuela funcionan numerosas instituciones geridtricas
religiosas encargadas de atender y cuidar a los adultos mayores, ahora bien la
institucion objeto de investigacion del presente estudio es la Casa Hogar Padre

Iriarte.

Sociedad San Vicente de Paul

La Casa Hogar Padre Iriarte fue Fundada por la Sociedad San Vicente de Patil
en el afio 1976. Cabe destacar que la Sociedad San Vicente de Paul es una
asociacion catdlica, internacional, benéfico-social, fundada en 1833 en Paris por
Federico Ozanam joven estudiante de la Universidad de la Sorbona. Instituida en
Espafia en 1848, la cual fue declarada como una institucion de beneficencia
particular y de Utilidad publica el 23 de abril de 1972. (Sociedad San Vicente de
Patl, s /f)

Su objetivo primordial es la ayuda a los mas necesitados haciéndolo por medio
del compromiso personal y voluntario. La Sociedad de San Vicente de Paul
se organiza para su funcionamiento en grupos de personas a los que
denomina conferencias En ellas cada socio trata de vivir el espiritu de la

sociedad, consagrando su vocacion al servicio de los demas.
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Su accion consiste en toda clase de ayuda. En la actualidad, trabaja en 132
paises, con alrededor de 850.000 de socios, dando respuesta a las necesidades
sociales y humanas. En Espafia, el nimero de socios es de 3.546 personas, 1.562
hombres y 1.984 mujeres. la sede principal denominada Consejo General

Internacional tiene su sede en Paris. (Sociedad San Vicente de Padl, s /f)

La poblacién que recibe atencion por parte de la Sociedad San Vicente de Paul

se clasifica de la siguiente manera:

= Tercera Edad

» Infancia y Juventud

* Drogodependencias y Sida
= Familias.

= Enfermos.

= Reclusos.

= Inmigrantes y Minorias Etnicas.

El voluntariado social de la Sociedad San Vicente de Patil cuenta con el apoyo y
la colaboracion en algunos casos, de otras instituciones, tanto a nivel de la
administracion publica, local, como institutos religiosos y Organizaciones No

Gubernamentales.

En Venezuela se establecié desde el 26 de julio de 1885 siendo su fundador
Guillermo Tell Villegas. Actualmente la Sociedad San Vicente de Pail funciona
en 6 Estados y en la capital donde mantiene o colabora directa o indirectamente
con casas hogares para adultos y adultas mayores con escuelas y centros de salud,

que se encuentran escasos de recursos o sin recursos.

Entre las obras administradas en colaboracion directa o indirectamente por la

sociedad San Vicente de Patl, a nivel nacional encontramos:
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Caracas: Casa Hogar San Vicente de Patl (Los Chorros), Hogar Mansion del
Sagrado Corazén (La Castellana), Hogar Residencia Dofia Clara (La Castellana)
Dispensario Médico San Vicente de Paul (Santa. Eduvigis) Diversas obras en la
Parroquia Prado de Maria.

Estado Miranda: Centro Médico Asistencial Federico Ozanam (Guatire),
Escuela San Vicente de Paul (Guatire), Escuela San José (Guatire), Hogar Padre
Iriarte (Guatire), Escuela artesanal San Vicente de Paul (Tapipa), Escuela
artesanal CEPA (Guarenas) Diversas obras y colaboracién en un ancianato de los
Teques.

Estado Sucre: Hospital San Vicente de Paul (Cumana), Casa hogar San Vicente
de Paul (Cumana), Capilla Rio Caribe. En proyecto de construccion la Casa
Hogar, Rio Caribe Finca San Javier (Guiria).Diversas obras sociales en
Mariguitar, y Cardpano.

Estado Anzoategui: Ayuda a granja hogar para nifios abandonados(El Tigre).
Estado Tachira: Casa Hogar San Cristébal

Estado Mérida: Diversas obras en Mérida y colaboracion con la Casa Hogar en
ZEA.

Estado Nueva Esparta: En anteproyecto construccion de un dispensario y
diversas obras sociales en Porlamar e Isla de Coche.

Estado Carabobo: En proyecto Casa Hogar y ayuda a numerosas familias.
Estas casas-hogares son administradas por religiosas y cumplen funciones
benéficas asistenciales y sociales en pro del bienestar individual y colectivo de los

residentes.

Seguidamente se hara referencia a una de estas como es la Casa Hogar Padre

Iriarte.

CASA HOGAR PADRE IRIARTE

A continuacion se presentara todo lo referente a la organizacion, estructura y

funcionamiento de la Casa Hogar Padre Iriarte ubicada en el Municipio Zamora-
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Guatire Estado Miranda a fin de tener una percepcion general de la institucién
objeto de estudio, teniendo en cuenta que al conocer la organizacion estructura y
funcionamiento podemos caer en cuenta si la misma presenta las condiciones
necesarias para brindar un adecuado servicio que pueda proporcionar bienestar y

calidad de vida a los adultos mayores residentes.

Referentes Historicos

La Casa Hogar Padre Iriarte, es una casa hogar fundada en 1976 por la sociedad
San Vicente de Patl. Desde su fundacién ha sido administrada por religiosas de la
congregacion de las Hermanitas Pobres de San Pedro de Clavel, esta congregacion
surge en Barranquilla bajo la iniciativa de la Madre Marcelina de nacionalidad
venezolana, el 11 de febrero de 1912. La congregacion tiene como fin el servicio

social a los nifios, los jovenes y a los adultos y adultas mayores mas necesitados.

Brindan atencién a los nifios y jovenes: en guarderias, casas hogares, escuelas,
colegios, etc, teniendo en cuenta lo que el nifio o joven necesite. La atencion que
brindan a los /as adultos /as mayores, es prestada en casas hogares, donde cubren
la mayor parte de sus necesidades, tendientes a mejorar su calidad de vida. La
congregacion también trabaja en misiones a nivel diocesano, parroquial y en
pequefia escala en sectores indigenas. En el mundo tienen 82 casas hogares en su
mayoria para la atencion de adultos /as mayores, la obra se encuentra
especificamente en 13 paises: Espafia, Suiza, Bélgica, Italia, Costa de Marfil,
Brasil, el Salvador, Nicaragua, Costa Rica, Panama, Venezuela, Ecuador y

Colombia donde se inicié.

En Venezuela, la congregacion es propietaria de dos casas hogares para la
atencion de los adultos mayores, una se encuentra en Catia y la otra en proceso de
construccion en el Paraiso, mientras culminan la construcciéon, la misma se
encuentra funcionando en una locaciéon arrendada en Cumbres de Curumo. La

Casa Hogar Padre Iriarte ubicada en el Municipio Zamora-Guatire Estado
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Miranda, es administrada por la congregacion ya que los propietarios son

miembros pertenecientes a la Sociedad San Vicente de Paul.

Organizacion, Estructura y Funcionamiento de la Casa Hogar Padre Iriarte

La Casa Hogar Padre Iriarte funciona a base de donativos los cuales son
realizados por miembros de la Sociedad San Vicente de Padl, especificamente las
Damas San Vicente de Patl, y de particulares. Cabe destacar que las compras de

las medicinas son realizadas por el valioso de una sola persona.

La Casa Hogar Padre Iriarte, es administrada por tres religiosas de nacionalidad
colombiana, que cumplen las siguientes funciones.

Directora de la Casa Hogar Padre Iriarte: La directora es la Hermana Maura,
la misma se encarga de recibir los donativos, las mensualidades y la colaboracion
de una parte de la poblacién de adultos mayores que residen en la Casa Hogar.

Los cuales destina para el pago de los servicios publicos (electricidad, agua, gas)
el pago de los salarios de los empleados de la Casa Hogar, la compra de todo lo
referente a los articulos de limpieza, y de las medicinas de los adultos mayores,
asi como la administracion del dinero correspondiente a los gastos de
alimentacion. Asi como también se encarga de autorizar el ingreso de los adultos

y adultas mayores a la institucion.

Encargada del area de Alimentacién y Nutricion: La hermana Virginia es la
responsable en todo lo referente a la compra de los alimentos, la supervision y las
variaciones del mend. Dicho menu fue realizado bajo las indicaciones de un
nutricionista quien dispuso dicho menu segun los requerimientos de los adultos y

adultas mayores.

Encargada del Area de Enfermeria: La Hermana Fabiola es la encargada de
esta drea la misma es auxiliar de enfermeria , trabaja en forma conjunta con una
enfermera, se encarga de la administracion de los medicamentos a cada uno de los

/as adultos /as mayores seguin la orden tramitada por el médico. De igual forma se
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encarga de la supervision del estado de la ropa, (estado de deterioro, de limpieza),

supervisa la limpieza de los cuartos, y de los diferentes espacios de la Casa Hogar.

Personal que Labora en la Casa Hogar Padre Iriarte

La Casa Hogar Padre Iriarte cuenta con los siguientes Profesionales: Una
Enfermera, dos Fisioterapeutas, un Médico. Los horarios que cumplen dichos
profesionales son variados. La enfermera trabaja de forma permanente, teniendo
como dia libre los dias domingos. Las fisioterapeutas laboran de lunes a viernes
de 7:00am a 12:00am. El médico visita a los residentes de la Casa Hogar Padre
Iriarte los dias jueves de 5:00pm a 7:00pm. Cabe destacar que cuando los /as
adultos /as mayores se les presenta algliin cuadro complicado en su salud, son

trasladados de forma inmediata a las clinicas mas cercanas de la localidad.

Personal Obrero: Entre el personal obrero por area se encuentran:

Area del Comedor: Tres empleadas, una encargada de la cocina la cual cumple
un horario de 5:00am a 5:00pm, una ayudante de la cocina la cual cumple un
horario de 5:00am a 5:00pm, y una encargada del drea del comedor cuya funcién
es la de servir los alimentos, fregar los platos, y la limpieza del area dispuesta para
el consumo de los alimentos.

Area de Seguridad: Dos Vigilantes, los cuales laboran de forma permanente.
Area de jardines: Dos Jardineros, cumpliendo un horario de 8:00 am a 5:00 pm
Bedeles: En el area de limpieza se encuentran laborando ocho empleadas, las
cuales tienen un horario de 7:00am a 5:00pm y un dia de descanso. Cabe destacar
que siempre son rotadas de los espacios en donde les toca hacer la limpieza.
Peluqueria: Una empleada

Lavanderia: Personal bedel que se rota para el area de lavanderia.

Personal especial de acompafiamiento y Asistencia de los adultos mayores:
Quince empleadas. Es importante la funcién que realiza el personal especial de
acompafiamiento y asistencia de los /as adultos /as mayores ya que son empleadas

cuya uUnica funcién es la de atender de forma personal a tres o mas adultos
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mayores en lo que respecta a su aseo personal (cuando fuese necesario), la
limpieza y mantenimiento de la ropa, el acompafiamiento al adulto mayor en las
distintas areas de la Casa Hogar Padre Iriarte, el traslado al comedor en las horas

de las comidas.

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
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Los resultados que se presentan a continuacion se encuentran organizados en
base a los objetivos de la investigacion, por lo que el contenido se encuentra

estructurado de la siguiente manera:

I.)Datos de Identificacion.

IT1.)Aspectos Referentes a las Relaciones Familiares e Interpersonales
I11.)Aspectos Referentes al estado de Salud.

IV.)Aspectos Referentes a la Alimentacién y Nutricion

V.)Aspectos Referentes al Ingreso Econémico.

VI.)Aspectos Referentes a las Actividades de Recreacién y Esparcimiento.

VII.)Aspectos Referentes al Espacio Fisico-Ambiental.



I.)DATOS GENERALES

Cuadro N° 14
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Distribucion de la Poblacion Adulta Mayor Segiin La Edad

Edades Valor Absoluto Valor Porcentual
81 afios y mas. 25 40%

76 a 80 afos 13 20%

65 a 70 afos 11 17%

71 a 75 anos 9 14%

60 a 64 afios 6 9%

Total 64 100 %




Grafico N° 3
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El presente resultado nos muestra que el 40 % de la poblacion adulta mayor que

habita en la Casa Hogar Padre Iriarte tiene mas de 81 afios seguidos de aquellos

que tienen entre 76 y 80 afios de edad, representado en un 20%. Estos datos

reflejan una mayor proporcion de adultos mayores en el intervalo de 81 afios y

mas por lo que podemos afirmar la clara tendencia de que en la Casa Hogar Padre

Iriarte hay una proporcién considerable de adultos y adultas mayores que sufren y

otros que pueden llegar a sufrir de problemas de demencia. Tomando en

consideracion que segun el autor Guzman (2002) la prevalencia de estas

afecciones crece ain mas en las edades avanzadas pero parece estabilizarse a los

95 aiios de edad.

Cuadro N° 15

Distribucion de la Poblacion Adulta Mayor Segin su Sexo

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Femenino 34 53%
Masculino 30 47%

Total 64 100%




Grafico N° 4
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El presente resultado nos muestra que la distribucién de la poblacién adulta

mayor segun sexo es muy pareja y esto se evidencia en que el 53% de la

poblacién adulta mayor esta representada por el sexo femenino y el 47% por el

sexo masculino, porcentajes que resultan muy cercanos entre si. De igual forma es

importante destacar que la institucionalizacion es mas frecuente en las edades mas

avanzadas y en las mujeres por el hecho de que sobreviven mas que los hombres.

Cuadro N° 16

Distribucion de la Poblacion Adulta Mayor Segiin Nivel de Instrucciéon

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Analfabeta 9 14%
Alfabeto 33 51%
Primaria Completa 3 5%
Primaria Incompleta 11 17%
Secundaria Completa 3 5%
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Secundaria Incompleta 4 6%

Superior Completa - -

Superior Incompleta - -

Técnico 1 2%

Total 64 100%

Grafico N° 5

Distribucion de la Poblacion Adulta Mayor Segun Nivel
de Instruccion

O Analfabeta
5% 6% 2% 14% O Alfabeta

17% Ml Primaria Completa

O Primaria Incompleta

O Secundaria

Completa
W Secundaria

Incompleta
O Tecnico

5%

51%

Como podemos observar en el cuadro N° 16 y grafico N° 5 respectivamente la
mayoria de la poblacién adulta mayor es decir, el 51% es Alfabeta, seguida de un
17% que curso la primaria incompleta, cabe destacar que ninguna persona de la
poblacién encuestada, realiz6 estudios universitarios, esto debido entre otras cosas

a que las edades comprendidas de la poblaciéon adulta mayor de la Casa Hogar
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oscilan entre 81 afios y mas por lo que podemos afirmar que se les dificult6 el
estudiar y especificamente realizar estudios superiores debido a las condiciones
socio-economicas de nuestro pais a principios del siglo pasado. De igual manera
podemos destacar que estos resultados nos muestran que la mayoria de la
poblacién adulta mayor de la Casa Hogar Padre Iriarte presentan nula y poca
escolaridad lo que repercutié y repercute en su calidad de vida ya que, los
cuidados en la salud, el acceso y el uso de servicios médicos, la capacidad de
prevencion y atencion, las formas de nutricion y también los excesos, obedecen en
gran medida a niveles educativos, patrones culturales y disponibilidad de recursos.
De la misma manera los niveles educativos, determinan muchas veces la
capacidad y las formas de respuesta ante los problemas. La educacion influye
ademas en la capacidad de los /as adultos /as mayores de tener control sobre lo
que les ocurre. Por tanto, las personas que poseen una mayor escolaridad (por lo

general) adoptan un rol activo frente a su proceso de envejecimiento.

Cuadro N° 17

Distribucion de la Poblacion Adulta Mayor Segiin Su Estado Civil

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Soltero 36 56%
Viudo 12 19%

Divorciado 9 14%
Casado 7 11%
Total 64 100%

Grafico N° 6
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El presente resultado nos muestra que el 56% de la poblacion adulta mayor que
habita en la Casa Hogar Padre Iriarte, es soltera. Lo cual no implicé que esta
poblacién en su adultez no haya formado un hogar o que no hubiese tenido
hijos.

En segundo lugar el estado civil que tiene una mayor proporcion en la
poblacion de adultos mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte es el de
viudo (a), representado en un 19% esta situacion puede explicarse si tomamos en
cuenta que la pérdida del conyuge pudo haber traido una merma en los ingresos y
por ende se hizo imperativo moverse de vivienda entre otras cosas por no poder
absorber los gastos que supone mantener una residencia, o simplemente la
preferencia de habitar en un ambiente mas tranquilo, en donde se pueda gozar de
compafiia en caso de no vivir con los hijos o algun otro familiar. Resulta
importante mencionar que el estado civil con menor porcentaje es el de aquellos
adultos y adultas mayores que resultaron estar casados representado en un 11%

cabe destacar que esta poblacion no convive con su esposo (a) en la institucion.

Cuadro N° 18

Distribucion de la Poblacion Adulta Mayor en Cuanto a la Forma de Ingreso

a la Casa Hogar Padre Iriarte
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Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Ingreso Involuntario 33 52%
Ingreso Voluntario 31 48%

Total 64 100%

Grafico N° 7
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Los resultados del cuadro N° 18 y grafico N° 7 nos muestran que la proporcién
de adultos mayores que ingres6 de manera voluntaria a la Casa Hogar Padre
Iriarte esta representada en un 48%, mientras que en un 52% encontramos
aquellos que ingresaron de manera involuntaria. Estos resultados nos indican que
las proporciones con respecto al ingreso a la institucion son simétricas. No
obstante resulta significativo mencionar el hecho de que 33 personas hayan
ingresado a la Casa Hogar Padre Iriarte en contra de su voluntad. Es decir, como
se hizo referencia anteriormente el 52% de la poblacion total lo que representa un
porcentaje elevado, ya que los mismos pueden sentir de muchas formas como
resulta afectada su calidad de vida, teniendo en cuenta que estudios realizados
han demostrado que trasladar a un adulto mayor a una institucién en contra de su

voluntad y cuando la persona se encuentra mentalmente alerta, tiene efectos
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nocivos en la misma, entre los efectos se encuentran un estado de dnimo negativo,

depresién y poca orientacion en tiempo y espacio como secuela de estar internado.

Existen adultos y adultas mayores que encuentran en la resignacion, la mejor
opcion para continuar viviendo ya que a pesar de que los mismos hicieron saber a
sus familiares la negativa de ingresar a la institucion, estos de igual forma lo

trasladaron a la Casa Hogar.

Por otro lado se encuentran los /as adultos /as mayores que ingresaron de forma
voluntaria entre las motivaciones se encuentran el no querer molestar o incomodar
a sus familiares, y el no tener un sitio donde vivir por no tener familia o haber sido
abandonado por la misma. El haber ingresado de forma voluntaria los hace mas
receptivos para el establecimiento de relaciones, y segin la informacién
suministrada por el médico de la Casa Hogar Padre Iriarte en entrevista realizada,
los mismos se encuentran menos propensos de sufrir trastornos emocionales a

diferencia de los adultos y adultas mayores que ingresaron de forma involuntaria.

Cuadro N° 19

Distribucion de la Poblaciéon Adulta Mayor Segiin su Ultima Profesion u

Oficio

Oficio o Profesion

Valor Absoluto

Valor Porcentual

Doméstica 13 21%
Comerciante Informal 11 17%
Costurera 10 16%
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Obrero 9 14%
Labores del Hogar 4 6%
Maestro(a) 4 6%
Vigilante 4 6%
Secretaria 3 5%
Albaiiil / Plomero 2 3%
Agricultor 2 3%
Escritor 2 3%
Total 64 100 %

Grafico N° 8

Distribucion de la Poblacion Adulta Mayor Segiin su Ultima
Profesion u Oficio
6%

O Labores del Hogar
O Albafil/ Plomero

@ Secretaria

W Costurera

W Obrero

O Vigilante

W Comerciantes/ Vendedor Ambulante
O Maestro (a)

O Agricultor

O Domestica

W Escritor

En el cuadro N° 19 y grafico N° 8 podemos observar que los oficios de

doméstica 21%, comerciante informal 17% y costurera 16% representan los
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valores mas elevados de los oficios desempefiados por los adultos mayores que
habitan en la Casa Hogar Padre Iriarte. Como se puede apreciar la mayoria de los
residentes han realizado algtin oficio remunerado en el transcurso de su vida; sin
embargo, se conoci6 que en la Casa Hogar Padre Iriarte, no realizan ningtn
oficio, en este sentido valdria la pena que se buscasen los mecanismos necesarios
para que aquellos que pudiesen desempefiar algtin oficio dentro de la institucion
(costurera, albaiiil, etc) lo pudiesen realizar, con la finalidad de que los mismos
puedan sentir que son personas ltiles y capaces de colaborar con el entorno lo que
repercute considerablemente en su calidad de vida. En este sentido podemos
argumentar seguin lo afirmado por Sanchez (1990) en la teoria de la actividad que
el uso del tiempo en actividades gratificantes, en donde se asuman distintos roles,
permite tener una mayor interaccion e integracion social. Estudios serios
realizados sobre grupos de personas mayores han comprobado que los adultos
mayores que no desarrollan actividad alguna, se enferman mdas y mueren mas

jovenes que los que se mantienen dinamicos.(Gomez ,1997)

De igual manera resulta necesario tomar en consideraciéon el significado que
tienen para los adultos mayores las actividades a realizar, ya que muchos pueden
preferir el realizar el menor nimero de actividades o simplemente mantener en

esta etapa de su vida una actitud pasiva.

II.) RELACIONES FAMILIARES E INTERPERSONALES

Cuadro N° 20

Distribucion de la Poblacion Adulta Mayor con Familia

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Si 48 75%
No 16 25%

Total 64 100%
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Grafico N° 9
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Los resultados del cuadro N° 20 y del grafico N° 9 nos muestran que un 75% de
la poblacion adulta mayor tiene familia en contraste a un 25% que no tiene. Es
decir, la mayoria de los adultos mayores tienen familia, pero las mismas no
pueden ocuparse de su familiar adulto mayor, motivado entre otras cosas por estar
inmersos en el aparato productivo segin la informacién suministrada por la
encargada de la Casa Hogar Padre Iriarte, en entrevista realizada, lo que les
dificulta cumplir con la responsabilidad de atenderlos, de forma tal que observan
en la Casa Hogar Padre Iriarte una alternativa, que permite delegar la
responsabilidad de cuidar a su familiar mayor. Cabe destacar que esta situacion
también se presenta por la pérdida del rol social que anteriormente tenian los /as
adultos/ as mayores en el nicleo familiar, esto debido entre otras cosas segin
Cowgill (1972) por la extension de la educacion, la sustitucion del modelo de
familia extensa por el modelo nuclear en virtud al proceso de urbanizacion, etc.,
que produce un efecto combinado cuyo resultado es la disminucién de la
valoracion social de la vejez. Por otro lado, a pesar de ser un 25% el porcentaje de
la poblacion adulta mayor que no tiene familia esto representa un porcentaje
significativo ya que las encargadas de la Casa Hogar Padre Iriarte se hacen
responsable de sufragar todos los gastos indispensables para satisfacer las
necesidades de esta poblacion, tales como la alimentacién, las medicinas, el
servicio médico, la ropa y el calzado. Lo que implica un gasto considerable

tomando en consideracién que esta es una organizacion sin fines de lucro que
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funciona a base de donaciones y contribuciones; realizadas por un grupo reducido

de personas.

Cuadro N° 21

Distribucion de la Poblacion Adulta Mayor con Respecto a si recibe Visitas

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Si 40 62%
No 24 38%
Total 64 100%

Grafico N° 10
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Los resultados del cuadro N° 21 y del grafico N° 10 nos muestran que el 62% de

la poblacion adulta mayor recibe visitas, es decir la mayoria de la poblacion de la

Casa Hogar Padre Iriarte, en contraste a un 38% que no recibe visitas. El papel

que desempefian las relaciones familiares e interpersonales en la calidad de vida

de los /as adultos /as mayores es incuestionable, por lo que resulta imperioso que

se mantengan los vinculos afectivos con la comunidad y la familia, ya que la
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pérdida de la familia como fuente de apoyo para el adulto mayor resulta
irremplazable. El apoyo familiar y social apunta positivamente en la salud fisica y
mental de los adultos y adultas mayores, este apoyo resulta indispensable tanto en
la prevencion de las enfermedades, como en las recaidas ya que segun lo afirmado
por la enfermera de la Casa Hogar Padre Iriarte el adulto mayor que tiene apoyo
familiar y social en momentos de enfermedad suele recuperarse mas rapido que

aquellos que no lo tienen.

En la Casa Hogar Padre Iriarte cuando los adultos mayores presentan una
recaida muy fuerte, si tiene familia, la misma es avisada inmediatamente para que
se apersone a la Casa Hogar y se le pide que lleven a su familiar adulto mayor con
ellos para que lo atiendan y velen por él hasta que tenga una mejoria y pueda
ingresar nuevamente a la Casa Hogar, muchas veces las recaidas sufridas por los
adultos y adultas mayores, segin la opinién del médico, se debe a la depresion
que sienten al estar separado de su familia y del entorno al que estaban
acostumbrados a convivir, esta situacion se presenta en la Casa Hogar sobre todo

en aquellos adultos /as mayores que ingresan de forma involuntaria.

Por otra parte, cabe destacar que por el hecho de recibir visitas, el adulto mayor
no va a dejar de sentirse abandonado, de alli la importancia de la frecuencia de las
mismas, ya que no es lo mismo recibir visitas semanalmente que cada mes o cada
6 meses, por lo que resulta fundamental conocer la frecuencia de las mismas, lo

que puede observarse en los resultados que siguen a continuacion.

Cuadro N° 22

Distribucion de la Poblacion Adulta Mayor con Respecto a la Frecuencia de

las Visitas
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Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Diario - -
Semanal 12 30%
Cada 15 dias 12 30%
Cada mes 10 25%
Cada 6 meses 6 15%
Mas de 6 meses - -
Total 40 100%

Grafico N° 11
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Con respecto a la frecuencia de las visitas los resultados mostraron que la
mayoria de la poblacion adulta mayor recibe visita, en una proporcion del 30%
tanto semanal como cada 15 dias. Seguidas de mensual en un 25% y cada 6 meses
representadas en un 15%. Las visitas contribuyen con el bienestar en el estado
emocional y psicoldgico del adulto mayor, siempre que éstas sean visitas positivas

llenas de afecto para con su familiar adulto /a mayor.



Cuadro N° 23
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Satisfaccion de la Poblacion Adulta Mayor con Respecto a las Visitas

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Si 40 100%

Un Poco - -

No - -

Total 40 100%

El presente cuadro nos muestra que en lo que se refiere a la satisfaccién que les

producen las visita el 100% de los encuestados que reciben visitas expresan sentir

mucha satisfaccion, no sintiéndose abandonados ya que muchas familias suelen

depositar en las casas hogares la responsabilidad de cuidar a su familiar mayor y

prontamente se olvidan de el, generandoles segun los estudios ya citados

(Gutiérrez,1996) depresion, estrés e inclusive enfermedades fisicas y mentales.

Por lo que puede afirmarse que el contacto frecuente de los adultos y adultas

mayores con sus familiares les producira bienestar y les generara situaciones

positivas lo que redundara en su calidad de vida.

Cuadro N° 24

Distribucion del Parentesco de Quien Recibe Visita el Adulto Mayor

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Hijos (a) 22 54%
Sobrinos (a) 7 18%
Hermanos (a) 4 10%
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Nietos ( a) 3 8%
Esposo (a) 2 5%
Amigos 2 5%
Total 40 100%

Grafico N° 12
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Los resultados del cuadro N° 24 y el grafico N° 12 nos muestran que los adultos
y adultas mayores reciben visita de forma mayoritaria por sus hijos, representado
en un 54%, seguida de la realizada por los sobrinos representada en un 18%.
Cabe destacar que aquellos adultos mayores especificamente las mujeres que son
solteras y no tuvieron hijos son las que reciben visitas de sus sobrinos y sobrinas,
y son las que sienten una mayor resignacion y aceptacion de vivir en la Casa
Hogar, en contraste con aquellos adultos /as mayores que tienen hijos (a), y cuya
visita es realizada por los mismos. Es importante mencionar, que muchos de los
adultos y adultas mayores que se encuentran institucionalizados en la Casa Hogar
Padre Iriarte, lo estan por la iniciativa de los hijos, accion que muchas veces es

realizada sin el consentimiento de los padres.

Cuadro N° 25
Opinion de la Poblacion Adulta Mayor con Respecto al Trato Recibido por la

Familia.
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Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Bien 32 66%
Regular 10 21%
Mal 6 13%
Total 48 100%

Grafico N° 13

Opinion de la Poblacion Adulta Mayor con
Respecto al Trato Recibido por la Familia
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Los resultados presentados en el cuadro N° 25 y el grafico N° 13 nos muestran

que el 66% de la poblacién adulta mayor opina que el trato recibido por la familia

es bueno en contraste a un 21% y 13% los cuales argumentan que el trato recibido

es regular y malo respectivamente. Podemos argumentar que aquellos que piensan

que el trato recibido por su familiar es regular y malo puede deberse entre otras

cosas, por el abandono que sienten por parte de sus familiares al no recibir visitas

o cuando la frecuencia entre una y otra visita es muy distante tal es el caso de

aquellos que reciben visita cada 6 meses, asi como también podemos argumentar

que esta opinion puede deberse a que estos adultos y adultas mayores no desean

estar en la institucion y sus familiares no toman en consideracién sus argumentos,

cabe destacar que a pesar de que el 75% tiene familia sélo el 62% recibe visitas.

Cuadro N° 26
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Relaciones de los Adultos Mayores con Amigos Fuera de La Institucion

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
No 44 69%
Si 20 31%
Total 64 100%

Grafico N° 14
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Los resultados presentados en el cuadro N° 26 y el grafico N° 14 nos muestran
que el 69% de la poblacion adulta mayor, no mantiene relaciones con amigos
fuera de la institucion, mientras que un 31% afirma el mantener relaciones de
amistad con personas fuera de la institucion. Como podemos observar la mayoria
de la poblacion encuestada no mantiene relaciones de amistad con amigos fuera
de la institucion ya que los mismos afirman que las amistades que tenian eran
aquellas establecidas con los vecinos y con los compafieros de trabajo, al no estar
laborando los lazos de amistad tienden a desaparecer o a mitigarse, y con respecto
a las relaciones establecidas con los vecinos los mismos opinan que desde que
estan institucionalizados esas relaciones de amistad se perdieron. Muchos adultos
y adultas mayores remplazan esas relaciones de amistad por las que se establecen

en la Casa Hogar, creando vinculos muy efectivos de afecto y solidaridad.



Cuadro N° 27
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Opinion de la Poblaciéon Adulta Mayor con Respecto a las Relaciones que

Mantienen con los Otros Residentes de la Casa Hogar Padre Iriarte

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Muy Buena 30 46%
Buena 20 31%
Aceptable 7 12%
Deficiente 7 11%
Otra 64 100%
Grafico N° 15
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Segun los resultados arrojados y presentados en el cuadro N° 27 y grafico N° 15

la mayoria de la poblacion adulta mayor afirma tener muy buena 46% y buenas

31% relaciones de amistad con los otros adultos mayores residentes de la Casa

Hogar Padre Iriarte. Las relaciones de amistad resultan de vital importancia para

los adultos y adultas mayores institucionalizados /as ya que la misma comprende

la asistencia fisica, el compartir tareas, la interacciéon intima que posibilita la
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expresion de sentimientos o preocupaciones personales, el ofrecer consejo y guia,
la comunicacion que permite a los adultos mayores entender que hay individuos
que se enfrentan a circunstancias similares y que su comportamiento es muchas
veces apropiado debido a la tensién a la que se enfrentan, asi como también la
participacion social entre los adultos mayores significa envolverse en una
interaccion para entretenerse relajarse y divertirse, lo que redunda en su calidad de

vida.

Cuadro N° 28

Distribucion de la Poblacion Adulta Mayor con Respecto a la Tenencia de

Compaiieros de Cuarto

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Si 43 67%
No 21 33%

Total 64 100%
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Grafico N° 16

Distribucion de la Poblacién Adulta Mayor
con Respecto ala Tenencia de Compaiieros
de Cuarto
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Los resultados presentados en el cuadro N° 28 y grafico N° 16 nos muestran que el
67% de la poblacion adulta mayor de la Casa Hogar Padre Iriarte no tiene
compafieros de cuarto en contraste a un 33% que si tiene. Segun la observaciéon
realizada los /as adultas /as mayores que no tienen compafieros de cuarto
presentan mayor comodidad y privacidad que aquellos que tienen compafieros de
cuarto, lo que redunda en su calidad de vida. Los dormitorios tanto de uso
individual como aquellos en los cuales pernoctan varios adultos /as mayores son
amplios, poseen una adecuada ventilacion -ventiladores de techo- e iluminacién
tanto de la luz natural por los ventanales de la habitacion como de la luz eléctrica;
disponen de camas en buenas condiciones, tienen closets para colocar sus
vestidos, calzados, y articulos de uso personal.

Las habitaciones tanto de uso individual como las habitaciones utilizadas por
varios adultos /as mayores poseen el bafio incorporado los mismos son amplios y
acordes con las condiciones de los /as adultos/ as mayores, ya que tienen pisos
antirresbalantes, calentadores de agua, y agarraderos de tal forma que le facilita a

la poblacién adulta mayor su aseo personal.

Cuadro N° 29

Opinion de La poblacion Adulta Mayor con Respecto a si Mantiene

Relaciones de Amistad con los Compaiieros de Cuarto
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Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Si 35 81%
Un Poco 8 19%
No - -
Total 43 100%

Grafico N° 17
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Los /as adultos /as mayores de la Casa Hogar Padre Iriarte pasan la mayor parte
del tiempo en sus habitaciones de alli la importancia de que existan relaciones de
amistad con sus compafieros de cuarto, la buena convivencia y el respeto resultan
fundamental para el bienestar de las personas y mas especificamente de los /as
adultos /as mayores que se encuentran institucionalizados, ya que los mismos
necesitan de un ambiente agradable en el que puedan adaptarse y sentir bienestar
tomando en consideracion que la salud del adulto mayor también va a depender de
la adaptacion al medio que les rodea. Los resultados de la investigacion arrojaron
que el 81% de la poblacion adulta mayor mantiene relaciones de amistad con sus
compafieros de cuarto, es importante resaltar que estas relaciones de amistad
resultan muchas veces indispensables ya que los adultos mayores que presentan
alguna discapacidad encuentran en su compafiero de cuarto un apoyo fundamental
para un mejor desenvolvimiento en su entorno. Por otro lado encontramos que un

19% de la poblacion que tiene compafieros de cuarto no mantiene relaciones de
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amistad, entre las razones argumentadas por estos adultos mayores se encuentra,

el comportamiento desordenado, antihigiénico e irrespetuoso de sus compaiieros.

Cuadro N° 30

Opinion de La poblacion Adulta Mayor Acerca de la Relacion Que Mantiene

con los Empleados de la Casa Hogar Padre Iriarte

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Muy Buena 32 50%

Buena 22 34%
Aceptable 7 11%
Deficiente 3 5%

Total 64 100%

Grafico N° 18
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Los resultados del cuadro N° 30 y el grafico N° 18 muestran que los /as

adultos /as mayores opinan que la relaciéon con los empleados de la Casa Hogar
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Padre Iriarte, especificamente, los vigilantes, las camareras, y las sefioras de

limpieza es muy buena representada en un 50% y buena representada en un 34%.

Como se puede observar la mayoria de la poblacion adulta mayor mantiene

buenas relaciones con los empleados de la Casa Hogar Padre Iriarte, y por las

observaciones y afirmaciones realizadas por los /as adultos /as mayores el trato

que reciben de los empleados es un trato amistoso y respetuoso, lo que redunda en

su calidad de vida.

I11.) SALUD

Cuadro N° 31

Opinion de La poblacion Adulta Mayor Acerca de Como se Siente

Fisicamente

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Regular 21 33%
Bien 19 30%
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Muy Bien 13 20%
Mal 11 17%
Total 64 100%

Grafico N° 19
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En el cuadro N° 31 y gréfico N° 19, podemos observar que de los 64 adultos /as
mayores encuestados 21 se sienten regular lo que representa un 33%, resultado
que se encuentra cercano con respecto a aquellos que dicen sentirse bien,
representado en un 30%, es decir, 19 adultos /as mayores, seguido de los que

dicen sentirse muy bien representado en un 20% y mal representado en un 17%.

Cabe destacar que la percepcion que tiene el individuo, acerca de su nivel de
bienestar o malestar, resulta valido para evaluar la calidad de vida y para tomar
decisiones y conclusiones significativas; es por esta razén que podemos afirmar
que aquellos adultos /as mayores que dicen sentirse regular y mal, presentan una
disminucién en su calidad de vida. Tradicionalmente, en medicina, se
consideraban validas solo las observaciones del equipo médico, considerandolos
como datos objetivos. Posteriormente ha tomado mayor importancia la
consideracion de los datos provenientes del paciente a los cuales se les
consideraban como datos subjetivos. En la actualidad se ha comenzado a

revalorizar los datos subjetivos que reflejan sentimientos y percepciones legitimas
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del paciente que condicionan su bienestar o malestar y su estilo de vida,

atribuyéndole igual importancia a la observacion de la enfermedad hecha por el

clinico, como al reporte del paciente acerca de su padecimiento.

Cuadro N° 32

Distribucién de la Poblacion Adulta Mayor Segiin la Capacidad que

Presentan para Realizar Actividades que Impliquen Movilizarse

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Autovalido 45 70%
Invalido 19 30%
Total 64 100%
Grafico N° 20

Distribucion de la Poblacién Adulta Mayor
Segiuin la Capacidad que Presenten Para
Realizar Actividades que Impliquen

Movilizarse

30%

u 70%

W Autovalido
W Invalido

El cuadro N° 32 y el grafico N° 20 respectivamente nos muestran que un 70% de

los adultos /as mayores tienen capacidad para realizar actividades que requieren
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movilizacion lo que representa en valor absoluto un total de 45 adultos /as
mayores, es decir, la mayoria de la poblacion adulta mayor que se encuentra
residenciada en la Casa Hogar Padre Iriarte, en contraste con un 30% de adultos
/as mayores que requieren de ayuda para realizar las actividades que ameriten
movilizarse, estas actividades que implican movilizarse estan relacionadas con la
capacidad funcional de los individuos y en este caso especificamente de los /as

adultos /as mayores residenciados en la Casa Hogar Padre Iriarte.

El disfrutar de un buen estado de salud es indudablemente una dimensién de la
calidad de vida en cualquier edad, cabe destacar que en la etapa de la vejez, la
mayoria de los /as adultas /as mayores padecen una o mas enfermedades, de alli
la importancia que cobra el concepto de capacidad funcional y emocional del
adulto /a mayor, y la necesidad de conservar esta capacidad, ya que la misma, es
una dimension de su calidad de vida, que guarda relacion directa con la
oportunidad de ejercer la autonomia e independencia, es la opcion de poder
satisfacer la necesidad de autocuidado, como lo son las actividades de la vida
diaria, tanto basicas como instrumentales, (bafiarse, vestirse, comer, caminar, etc);

Las cuales apuntan positivamente en su autoestima.

En la Casa Hogar Padre Iriarte, 45 adultos /as mayores, que vendrian
representando la mayoria de la poblacion adulta mayor, conservan la capacidad
para movilizarse, es decir, conservan su capacidad funcional, lo que redunda en
su calidad de vida, en contraste a los 19 adultos /as mayores que necesitan de
ayuda para realizar las actividades de la vida diaria, tales como: comer, bafiarse,
vestirse, caminar, etc. segin lo que se pudo observar los /as adultos /as mayores
que necesitan ayuda para movilizarse presentan problemas de la vision,
(invidentes), tienen problemas de locomocién y de circulacion, las personas que
presenta estos problemas tienen posesion permanente de sillas de ruedas. Cabe
destacar que estos problemas de salud, fueron adquiridos en el transcurso de su
estadia en la Casa Hogar, ya que la directiva tiene como requisitos, el que solo

pueden ingresar adultos /as mayores que sean autovalidos, claro esta, que una vez
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surgida la enfermedad, no son rechazados ni devueltos donde sus familiares, sino

que los mismos contindan siendo atendidos en la institucion.

Cuadro N° 33

Uso del Servicio Médico Sélo en Estado de Salud Desfavorable

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
No 44 69%
Si 20 31%
Total 64 100%
Grafico N° 21
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Los resultados que muestran el cuadro N° 33 y el grafico N° 21 nos indican que

un 69% de la poblacion adulta mayor utiliza el servicio médico sin necesidad de

tener un estado de salud desfavorable, en contraste a un 31% de adultos /as
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mayores que asisten a las consultas con el médico sélo cuando su estado de salud
es desfavorable. Los resultados nos muestran que la poblacion adulta mayor tiene
la tendencia a utilizar los servicios médicos desde una perspectiva preventiva, el
caracter preventivo se manifiesta al utilizar el servicio médico sin tener
necesariamente que estar enfermo, tomando en cuenta que la calidad de vida de
los /as adultos /as mayores dependera de actividades que partan de la promocion

de la salud, la prevencion, la curacion y la rehabilitacion.

Cuadro N° 34

Opinion de la Poblaciéon Adulta Mayor Acerca de la Atencion Ofrecida por el
Médico

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Muy Buena 48 75%
Buena 16 25%
Regular - -
Mala - -
Total 64 100%
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Grafico N° 22
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Los resultados que nos muestra el cuadro N° 34 y el grafico N° 22
respectivamente refieren a la atencién ofrecida por el médico indicaAndonos que un
75% de los encuestados refieren que la atencion es muy buena, y buena
representada en un 25%. En la Casa Hogar Padre Iriarte sélo existe un médico el
cual asiste semanalmente a la unidad a realizar el respectivo chequeo, los dias de
asistencia del médico son los jueves en las horas de la tarde; segin la informacién
suministrada por el médico las enfermedades mas frecuentes que presentan los /as
adultos /as mayores en la Casa Hogar Padre Iriarte son las enfermedades propias
que se manifiestan con la edad tales como: las enfermedades del corazén, la
hipertension y la diabetes. Los /as adultos /as mayores al opinar en su mayoria que
la atencion del médico es muy buena, y buena sumando un total del 100%
podemos afirmar que por la atencién recibida los mismos continuaran con la
tendencia de asistir a las consultas sin necesidad de estar enfermos por lo que se
estara fortaleciendo el caracter preventivo en materia de salud lo que redundara en

su calidad de vida.

Cuadro N° 35

Opinion de la Poblaciéon Adulta Mayor Acerca de la Atencion Ofrecida por la

Enfermera
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Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Muy Buena 52 81%
Buena 12 19%
Regular -
Mala -
Total 64 100%
Grafico N° 23
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De acuerdo al cuadro N° 35 y al grafico N° 23 relacionado con la atencion
ofrecida por la enfermera los resultados arrojaron que un 81% afirma que la
atencion es muy buena en este resultado podemos observar un porcentaje mayor
que el otorgado al médico, por otro lado encontramos que 12 adultos y adultas
mayores consideran que la atenciéon ofrecida por la enfermera es buena
representada en un 19%, a diferencia del médico los /as adultos /as mayores tienen
un mayor contacto con las enfermera de la Casa Hogar Padre Iriarte, tanto en las
horas diurnas como en las nocturnas, de alli la importancia de que se establezcan
buenas relaciones, ya que la enfermera es la encargada de suministrarle los
medicamentos a los /as adultos /as mayores y de atenderlos cuando se presente
una situacién que aqueje su salud y que pueda ser enfrentado con los recursos

disponibles en la institucion.
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Es importante hacer referencia de que en los casos en que un adulto /a mayor
presente un estado de salud grave que no pueda ser atendido en la institucién el
mismo es trasladado al centro médico privado mas cercano a la institucion y si el
adulto /as mayor tiene familia a la misma se le avisa para que atiendan a su
familiar mientras se produce la mejoria, y pueda ser llevado nuevamente a la Casa

Hogar, en caso de que esta sea su decision.

Las buenas relaciones con la enfermera influyen notablemente segun la
informacion suministrada en la pronta recuperacién de los /as adultos /as mayores
ya que de esto depende que reciban de una manera positiva los medicamentos

suministrados.

Cabe destacar que los medicamentos que reciben los /as adultos /as mayores
provienen de dos fuentes, el adulto mayor que no tiene familia le son
suministrados los medicamentos por la Casa Hogar, los cuales son comprados a
base de donaciones, y por otra parte los /as adultos /as mayores que tienen familia,

estas se hacen responsable de la compra de dichos medicamentos.

Cuando las familias no cumplen con la compra mensual de los medicamentos,
de igual forma se le continian suministrando a sus familiares mayores por cuenta
de la Casa Hogar, de forma tal que no resultan perjudicados por no disponer de
sus medicamentos. De igual manera la encargada de la institucion mantiene de
forma permanente contacto con los familiares de la poblacién adulta mayor para
que cumplan puntualmente con el suministro de los medicamento, y para que se
pongan al dia, aquellos que no han cumplido por una u otra circunstancia con su

responsabilidad.

Cuadro N° 36

Uso del Servicio de Rehabilitacion en la Casa Hogar Padre Iriarte
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Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Si 50 78%
No 14 22%
Total 64 100%
Grafico N° 24
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Los resultados representados en el cuadro N° 36 y en el grafico N° 24, nos
muestran que un 78% de los encuestados utilizan los servicios de rehabilitacion es
decir, 50 adultos y adultas mayores en contraste a un 22% representado por 14
adultos y adultas mayores que no realizan terapias de rehabilitacion. Como
podemos observar la mayoria de la poblacién adulta mayor que reside en la Casa
Hogar Padre Iriarte utiliza los servicios de rehabilitacion lo que influye
considerablemente en su calidad de vida tomando en cuenta que la atencion

médica debe ser preventiva, curativa y de rehabilitacion.

Cuadro N° 37

Opinion de la Poblacién Adulta Mayor Acerca de como se Sienten Luego de

Realizar las Terapias de Rehabilitacion
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Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Muy Bien 37 74%
Bien 13 26%
Regular - -
Mal - -
Total 50 100%
Grafico N° 25
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Los siguientes resultados que se encuentran representados en el cuadro N° 37 y
grafico N° 25 nos muestran que de los 50 adultos y adultas que realizan terapias
de rehabilitacién, el 74% afirmé sentirse muy bien y bien respectivamente
representados en un 26%. Los /as adultos /as mayores al realizar terapias de
rehabilitacion no se encuentran exclusivamente realizando terapias para su
bienestar fisico sino que también, estan realizando actividades que los ayudan
emocional y psicolégicamente, muchos de los /as adultos /as mayores que realizan
terapias no presentan una dolencia o malestar especifico sino que asisten a las
terapias de rehabilitacién para realizar ejercicios fisicos y ejercicios de habilidad
mental, y para compartir con los /as otros /as residentes de la Casa Hogar, es
decir, aparte de sentir una mejoria fisica (aquellos que padecen algin malestar)

también sienten una satisfacciéon emocional lo que influye notoriamente en su
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bienestar. Las terapias de rehabilitacion son impartidas por dos terapeutas de lunes

a viernes en horas de la manana.

Cuadro N° 38

Opinion de los Adultos y Adultas Mayores Acerca de Como se Sienten

Emocionalmente
Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Bien 30 47%
Regular 20 31%
Mal 14 22%
Total 64 100%
Grafico N° 26
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El cuadro N° 38 y el grafico N° 26 respectivamente nos muestra que el 47% de
los adultos /as mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte se sienten
emocionalmente bien, cifra que resulta significativa y de la cual podemos inferir
que el sentirse bien emocionalmente, incidira de forma positiva en su calidad de
vida. Ahora bien por otra parte nos encontramos que un 31% afirma sentirse
regular y un 22% afirma sentirse mal, por lo que podemos afirmar que la mayoria
de la poblacion adulta mayor de la Casa Hogar no se encuentra muy bien
emocionalmente, por ende, su estado de salud se encuentra comprometido si
tomamos en consideracion que el concepto de salud va mucho mas alld del
bienestar fisico, entendiendo por salud un estado completo de bienestar fisico,

mental y social.

La salud no es simplemente ausencia de enfermedad, significa el estado de
equilibrio de la persona o del conjunto de la sociedad, en donde los aspectos
psicologicos son tenidos cada vez mas en cuenta. En la vejez es muy dificil
separar las incapacidades de indole fisica de los efectos desintegrantes de
conflictos y de los problemas emocionales que, por ser prolongados y arduos,

dejan una huella psiquica profunda en el individuo.

Por lo que es importante reconocer que la personalidad humana es una
integracion, una totalidad indivisible. De alli que resulte indispensable el hacer
referencia de que los problemas emocionales tales como: depresién, ansiedad,
tedio, etc. pueden desencadenar problemas fisicos. Podemos destacar que entre las
razones por las cuales los adultos y adultas mayores no se encuentran muy bien
emocionalmente en la Casa Hogar Padre Iriarte segun la informacion suministrada
por la encargada nos encontramos, el distanciamiento que sienten por parte de sus
familiares y amistades, el haber ingresado de manera involuntaria a la institucion,
el aburrimiento y el sentirse solos, entre otras, lo que repercute significativamente

en su calidad de vida.

Cuadro N° 39


http://www.monografias.com/trabajos14/personalidad/personalidad.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/confyneg/confyneg.shtml
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Reaccion de los Adultos y Adultas Mayores Cuando las Personas con Quienes

se Relaciona no Comparten sus Ideas

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual

Aceptacion de Otras Ideas 48 75%

Indiferencia 10 16%

Disgusto 6 9%

Total 64 100%
Grafico N° 27
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Los resultados presentes en el cuadro N° 39 y el grafico N° 27 nos muestran que

el 75 % de los adultos /as mayores aceptan las ideas contraria a sus opiniones, un

16% afirma sentir indiferencia y un 9% afirma disgustarse cuando las personas

con quienes se relaciona no comparten sus ideas. De los resultados obtenidos

podemos observar que la mayoria de la poblacion adulta mayor de la Casa Hogar

Padre Iriarte es tolerante y acepta las opiniones que difieren de la de ellos, esto

nos permite apreciar el grado de convivencia que existe entre los /as adultos /as

mayores, cabe destacar que aquellos que sostuvieron sentir indiferencia, es decir

10 adultos /as mayores y los que expresaron sentir disgusto, 6 adultos /as mayores

representan una minoria, pero es importante mencionar que aquellos que expresan

sentir indiferencia y disgusto, se les dificulta establecer relaciones interpersonales




238

y tienen una clara tendencia hacia la soledad, lo que afecta su calidad de vida
puesto que al no establecer relaciones interpersonales y al escoger la soledad
estaran mas propensos a sufrir problemas emocionales, como la depresion y la

ansiedad.

IV.) ALIMENTACION
Cuadro N° 40
Frecuencia de la Satisfaccion Producida por los Alimentos Proporcionados

en la Casa Hogar Padre Iriarte

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Algunas Veces 28 43%
Pocas Veces 18 28%
Siempre 8 13%
Casi Nunca 7 11%

Nunca 3 5%
Total 64 100%
Grafico N° 28
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En el cuadro N° 40 y el grafico N° 28 podemos observar la satisfaccién que

sienten los adultos /as mayores en relacion a los alimentos que le son

proporcionados en la Casa Hogar Padre Iriarte encontrandonos que un 43% afirma

que algunas veces siente satisfaccion seguido de un 28% de la poblacién adulta

mayor la cual afirma que pocas veces siente satisfaccion con los alimentos que le

son proporcionados, por lo que podemos afirmar que la calidad de vida de los /as

adultos /as mayores en relacion a la alimentacién resulta afectada ya que los

mismos en su mayoria sienten muy poca satisfaccion con los alimentos que le son

proporcionados, ahora bien para conocer un poco mas los motivos de esta

insatisfaccion se consider6é fundamental preguntarles por aspectos tales como, la

cantidad, y el sabor de la comida.

Cuadro N° 41

Opinion de los Adultos y Adultas Mayores Acerca de la Cantidad de la

Comida Servida en la Casa Hogar Padre Iriarte

44%
56%

Opinion de los Adultos y Adultas Mayores
Acerca de la Cantidad de la Comida Servida
en la Casa Hogar Padre Iriarte

W Satisfactoria

m Insatisfactoria

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Satisfactoria 36 56%
Insatisfactoria 28 44%
Total 64 100%
Grafico N° 29
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Segtin los resultados obtenidos en el cuadro N° 41 y el grafico N° 29 la mayoria
de la poblacién adulta mayor es decir, el 56% opina sentir satisfaccion con la
cantidad de comida que le es proporcionada en la Casa Hogar Padre Iriarte, cabe
destacar que la diferencia que existe en relacion con aquellos que opinan sentirse
insatisfechos, es decir, el 44% es poco significativa, por lo que podemos afirmar
que un numero considerable de adultos /as mayores, especificamente 28 adultos y
adultas mayores, les resulta afectada su calidad de vida puesto que la cantidad de
alimentos que reciben les resulta insuficiente, teniendo en cuenta que la
alimentacion adecuada se presenta como una de las necesidades basicas que
tenemos los seres humanos, la cual adquiere un matiz especial en la etapa de la

vejez por los requerimientos implicitos en este proceso.

Cuadro N° 42

Opinion de los Adultos y Adultas Mayores con Respecto al Gusto que sienten
por el Sabor de las Comidas

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Si 34 53%
No 30 47%
Total 64 100%
Grafico N° 30

Opinion de los Adultos y Adultas Mayores
Acerca del Gusto
que Sienten por el Sabor de las Comidas

47% HSi
53% ENo

Lo resultados del Cuadro N° 42 y el grafico N° 30 nos muestran que la

diferencia entre los que les gusta el sabor de la comida y los que no les gusta es
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poco significativa, por lo que se puede afirmar que un porcentaje importante de

adultos /as mayores el 47% no sienten agrado por los alimentos, es importante

destacar que segtin la informacién suministrada por la nutricionista los alimentos

que le son proporcionados a los adultos mayores en la Casa Hogar Padre Iriarte

son balanceados, y el ment (los alimentos que les proporcionan )de los mismos

esta ajustado a las caracteristicas especificas de los adultos mayores residentes en

la Casa Hogar Padre Iriarte, y segtin la enfermedad mads frecuentes que presenta la

poblacién.

V.)INGRESOS ECONOMICOS

Cuadro N° 43

Registro de Adultos Mayores de la Casa Hogar Padre Iriarte que Percibe

Ingresos Econémicos

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
No 39 61%
Si 25 39%
Total 64 100%
Grafico N° 31

Registro de Adultos Mayores de la Casa
Hogar Padre Iriarte que Percibe Ingresos

Econémicos

39%

ONo
mSi




242

Los resultados en relacion a los ingresos econémicos percibidos, nos indican
que un 61% de los encuestados no percibe ingresos econémicos es decir, la
mayoria de la poblacion adulta mayor que reside en la Casa Hogar Padre Iriarte,
mientras que un 39% de los /as adultos /as mayores afirmaron tener ingresos

econdémicos.

Cuadro N° 44

Procedencia de los Ingresos Econéomicos de los Adultos y Adultas Mayores

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Jubilacién 10 40%
INAGER 8 32%
Familiares 5 20%
Amigos 2 8%
Total 25 100%




Grafico N° 32
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Los resultados presentados en el cuadro N° 44 y el grafico N° 32, en relacion a

la procedencia de los ingresos economicos de los /as adultos /as mayores, nos

muestran que el 40% de dichos ingresos proviene de la jubilacion seguido de

un 32% que percibe sus ingresos por el programa de ayudas economicas que

presta el Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia. Por su parte un 20%

de los adultos y adultas mayores percibe sus ingresos econémicos, gracias al

aporte de sus familiares y un 20% de amistades. Cabe destacar que la

Hermana Maura como directora de la Casa Hogar Padre Iriarte, se encarga de

realizar las diligencias para solicitar las ayudas econ6micas que otorga el

Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia, a fin de ayudar a aquellos

adultos y adultas mayores de la Casa Hogar Padre Iriarte que no tienen

familia ni recursos.

Cuadro N° 45

Uso del Ingreso Economico Percibido

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Contribucién con la Casa
Hogar Padre Iriarte 18 72%
Ropa y Calzado 3 12%
Articulos Para Realizar
Manualidades 2 8%
Alimentacién 2 8%
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Total 25 100%

Grafico N° 33

Uso del Ingreso Economico Percibido

8% 8% @ Contribucion con la Casa

Hogar Padre Iriarte
12% W Ropa y Calzado

OArticulos Para Realizar

2% Manualidades
O Alimentacion

El cuadro N° 45 y el grafico N° 33 nos muestran el uso que le dan los /as
adultos /as mayores a los ingresos recibidos, arrojando como resultado que el 72%
de la poblacion adulta mayor emplea sus ingresos dando una contribucion a la
Casa Hogar Padre Iriarte, seguida de un 12% que los emplea en ropa y calzado un
8% en articulos para realizar manualidades y el restante 8% en gastos de
alimentacion. Como pudimos observar, la mayoria de la poblacién adulta mayor
que percibe ingresos es decir, 18 adultos /as mayores, emplean sus ingresos
contribuyendo econémicamente con la Casa Hogar Padre Iriarte, el resto de los /as
adultos /as mayores emplean el dinero en la compra de articulos personales, en
articulos para realizar manualidades para distraerse, y en la compra de alimentos,
en caso de que no queden satisfechos con los alimentos que le son proporcionados
en la Casa Hogar. Por lo que pudimos observar los ingresos econdémicos son
importantes para los /as adultos /as mayores, aunque las necesidades basicas les
resulten satisfechas, muchos de los /as adultos /as mayores que no perciben
ingresos afirmaron que los necesitaban ya que al no quedar satisfechos con los
alimentos que les eran proporcionados podrian optar por comprarlos afuera de la
institucion, otra de las razones por las cuales plantearon el necesitar ingresos es

que muchos de ellos tienen dificultad en la vista y necesitan usar lentes, y los
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mismos no le pueden ser proporcionados por la Casa Hogar, debido a las

dificultades econémicas que presenta la institucion.

VL)ACTIVIDADES DE RECREACION Y ESPARCIMIENTO

Cuadro N° 46

Opinion de los Adultos y Adultas Mayores con Respecto al Interés de

Realizar Actividades Recreativas

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual

Esta Poco Interesado 29 45%

Esta Muy Interesado 24 38%

No Esta Interesado 11 17%

Total 64 100%
Grafico N° 34
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Los resultados que encontramos en el cuadro N° 46 y el grafico N° 34 muestran
que un 45% de la poblacion adulta mayor que reside en la Casa Hogar Padre

Iriarte no esta interesada en realizar actividades recreativas, un 38% afirma estar
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muy interesada, mientras que el 17% restante afirma no estar interesada. Segin
podemos observar existe una proporcion significativa de adultos /as mayores que
manifiestan sentirse interesados en realizar actividades recreativas, pudimos
denotar que aquellos que manifestaron no estar interesados eran los que mas se
sentian quebrantados de salud, por lo que no presentaron motivacién alguna por
las actividades de recreacién y esparcimiento, también podemos afirmar que
muchas personas no se encuentran interesadas en realizar actividades recreativas o
se encuentran poco interesadas, porque cabe la posibilidad de que nunca
incorporaron durante su vida pasada a la recreacion como un derecho, y se culpan
por no poder trabajar o perder el tiempo en actividades no productivas

econdmicamente.

Cuadro N° 47

Actividades de Recreacion y Esparcimiento Realizadas por los Adultos y

Adultas Mayores

Actividades Valor Absoluto Valor Porcentual
Ver Television 20 31%
Actividades Religiosas 15 23%
Escuchar Radio 14 22%
Manualidades 8 13%
Lectura y Escritura 7 11%
Total 64 100%
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Grafico N° 35
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Los resultados en cuanto a las actividades de recreacion y esparcimiento
realizadas por los /as adultos/ as mayores nos muestran que entre las actividades
que son realizadas, por un mayor porcentaje de adultos mayores se encuentran el
ver television con un 31% las actividades religiosas con un 21% y el escuchar
radio con un 22%. Estos resultados nos muestran que en la Casa Hogar Padre
Iriarte no se planifican actividades concretas para la recreacién y el esparcimiento,
(con excepcion de las actividades religiosas) por lo que los /as adultos mayores
deben procurarse opciones personales ajustadas a sus recursos o disponibilidades
econdmicas, bien sea mirando la television, de la Casa Hogar o el de su propiedad,
escuchando radio, leyendo un libro, realizando manualidades, y en actividades
religiosas las cuales son realizadas de forma individual y otras son organizadas
por las hermanas o monjas de la institucion. Esta situacién afecta en la calidad de
vida de los /as adultos /as mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte,
puesto que numerosos estudios han comprobado que si las personas y mas
especificamente los /as adultos /as mayores no utilizan adecuadamente el tiempo,
esto puede dar lugar a situaciones de aislamiento, desarraigo, apatia, pérdida
progresiva de la identidad y baja autoestima. De igual forma se ha planteado la
repercusion negativa que sobre la salud y el bienestar de los adultos /as mayores

tiene el disponer de mucho tiempo de ocio sin utilidad alguna.
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Cuadro N° 48

Recomendaciones de los Adultos y Adultas Mayores con Respecto a las

Actividades que le Gustaria se Realizasen en la Casa Hogar Padre Iriarte

Actividades Valor Absoluto Valor Porcentual
Culturales,(danzas
folkloricas, exposiciones,
etc.) 22 35%
Juegos de Mesa (Juego de
barajas, bingo, domino) 20 31%
Artisticas (pintura, teatro, 9
etc.) 14%
Paseos 7 11%
Deportivas (bailoterapia,
caminatas) 6 9%
Total 64 100%
Grafico N° 36
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Los resultados arrojados en cuanto a las actividades que a los adultos y adultas
mayores le gustaria que se realizasen, encontramos, que un 35% de la poblacion

adulta mayor le gustaria que se realizasen actividades culturales, un 31% juegos
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de mesa, seguidas de las actividades artisticas, los paseos con un 14% y en menor
medida las actividades deportivas con un 9%. Cabe destacar que los
administradores de las Casas Hogares al organizar actividades de recreacion y
esparcimiento deben tomar en consideraciéon aparte de los intereses de los /as
adultos /as mayores, la necesidad de que estas actividades faciliten la expansion,
la creacién libre del adulto /a mayor, en fin actividades estimulantes que
contribuyan al desarrollo de actividades positivas, alimentadas por la creatividad
de algtin quehacer, que propicien y cultiven los afectos y la solidaridad. Es
importante resaltar que a pesar de que 40 adultos y adultas mayores afirmaron
estar poco interesados y no estar interesado en realizar actividades de recreacion y
esparcimiento, los mismos fueron muy receptivos al momento de preguntarles que
actividades les gustaria que se realizasen en la Casa Hogar Padre Iriarte por lo que
podemos afirmar que el poco o nulo interés se debe mas al contexto en el que se
encuentran, es decir, a la falta de programas de esparcimiento y recreacién, que a
la falta de motivacion de la poblacién adulta mayor de realizar dichas actividades

en su tiempo libre.

VIL)ESPACIO FiSICO AMBIENTAL

Cuadro N° 49
Opinion de los Adultos y Adultas Mayores Acerca de Como se Siente

Viviendo en la Casa Hogar Padre Iriarte

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Muy Bien 24 37%
Bien 19 30%
No Muy Bien 12 19%
Mal 9 14%
Total 64 100%
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Grafico N° 37
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Los resultados presentes en el cuadro N° 49 y el grafico N° 37 nos muestran que
el 37% de los adultos y adultas mayores afirman sentirse muy bien viviendo en la
Casa Hogar Padre Iriarte, por su parte un 30% opina sentirse bien, mientras que
un 19% afirma sentirse no muy bien y un 14% opina sentirse mal. Los adultos y
adultas mayores que afirmaron sentirse bien con el entorno que les rodea y en el
que se desenvuelven, les trae como consecuencia un sentimiento de bienestar
general que redundara en su calidad de vida, cabe destacar que aquellos /as
adultos /a mayores que expresan sentirse no muy bien 12 personas y mal 9
personas, ingresaron a la Casa Hogar Padre Iriarte de forma involuntaria, de alli
que inferimos que el malestar por estar viviendo en la instituciéon puede ser
ocasionado por esta forma de ingreso, lo que disminuye su calidad de vida a la vez
que esta situacion le produce sentimientos de depresion, resultando afectados

emocionalmente.

Cuadro N° 50
Opinion de los Adultos y Adultas Mayores en Relacion a la Comodidad de las

Instalaciones de la Casa Hogar Padre Iriarte

Alternativas Valor Absoluto Valor Porcentual
Si 60 91%
No 4 9%
Total 100% 100%
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Grafico N° 38
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Los resultados en relacién a la opinion que tienen los adultos /as mayores de la
comodidad de la Casa Hogar Padre Iriarte, arrojaron que un 91 % afirma que las
instalaciones de la Casa Hogar Padre Iriarte son cémodas, mientras que sélo un
9% afirma lo contrario. Segin lo que se pudo observar la Casa Hogar cuenta con
unas instalaciones optimas para el albergue de adultos/ as mayores. Se encuentra
totalmente construida sin deterioro, se encuentra parcialmente techado ya que

posee un extenso jardin.

Los espacios son amplios, existe suficiente iluminacién y ventilacién, posee
amplios ventanales, barras de sostén y apoyo en las pasillos, una cantidad
suficiente de sillas en las diferentes areas de la Casa Hogar lo que resulta comodo
tanto para las visitas como para los/ as adultos /as mayores, las areas de
recreacién y esparcimiento son amplias. por lo que puede afirmarse que resulta un
espacio fisico ambiental adecuado, que bajo las distintas circunstancias, se
promueven las condiciones para una vida digna, siendo un lugar en donde los /as
adultos /as mayores pueden conservar el mayor tiempo posible su autonomia
fisica. Estas condiciones repercuten de una manera positiva en la calidad de vida
de los adultos y adultas mayores puesto que una vivienda adecuada ayuda al
desarrollo social y psicolégico, facilita las relaciones, la comunicacién y

promueve la salud.
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CONCLUSIONES

Los datos obtenidos permitieron conocer las condiciones en la que se
encuentran los adultos mayores en la Casa Hogar Padre Iriarte Ubicada en el
Municipio Zamora Guatire-Estado Miranda, especificamente la calidad de vida en
funcién de la adecuada satisfaccion de sus necesidades basicas, tales como las
relaciones familiares e interpersonales, el estado de salud, las condiciones de
alimentacion y nutricion, los ingresos econdmicos, el uso del tiempo en
actividades de recreacién y esparcimiento y las condiciones del espacio fisico-

ambiental en el que se desenvuelven.

Las relaciones familiares e interpersonales para los /as adultos mayores
representan un factor indispensable para su calidad de vida, los resultados de la
investigacion demostraron que la mayoria de los /as adultos/ as mayores que se
encuentran residenciados en la Casa Hogar Padre Iriarte mantienen muy buenas y
buenas relaciones de amistad con los compafieros de la institucion, con los
empleados de la Casa Hogar Padre Iriarte con la enfermera y el médico que los
atiende, lo que repercute de forma positiva en su calidad de vida, partiendo del
hecho, de que como seres sociales, resulta fundamental para nuestra salud fisica y
emocional el poder satisfacer las necesidades de relacionarnos con otras personas

y de formar identidades sociales.

Si bien es importante el mantener adecuadas relaciones con nuestro entorno
también resulta fundamental para los adultos y adultas mayores
institucionalizados el no perder contacto con las relaciones que se establecieron
antes de ingresar a la institucién como lo es la familia y los amigos, puesto que
independientemente de las Optimas relaciones que puedan establecerse en la Casa
Hogar Padre Iriarte, las relaciones familiares, bien sea con hijos /a hermanos /as
esposo /a, sobrinos /as, etc; resultan irremplazables y constituyen un valioso
soporte para los adultos y adultas mayores, con los resultados obtenidos en la
Casa Hogar Padre Iriarte se pudo evidenciar la necesidad del contacto con la

familia, asi como también la necesidad de las visitas y que las mismas sean con



253

una mayor frecuencia, ya que el contacto con la familia les producia a los adultos

y adultas mayores un 100% de satisfaccion.

Con respecto al estado de salud, la mayoria de los adultos y adultas mayores
afirmaron sentirse muy bien fisicamente, pero en lo que se refiere al aspecto
emocional un gran nimero afirmoé no sentirse muy bien, por ende, entre otras

razones su estado de salud se encuentra comprometido.

Lo cual resultdo evidente en el estudio al considerar a la salud bajo una
concepcién integral, es decir, la salud es el estado completo de bienestar fisico,
mental y social. Cabe destacar que resulta valido para determinar la calidad de
vida de una persona la percepcion que tiene la misma sobre su estado de salud.
Por otra parte pudimos observar segtin los resultados arrojados que la mayoria de
la poblacién adulta mayor conserva su capacidad funcional es decir conserva su
capacidad para realizar las actividades de la vida diaria (bafiarse, vestirse, comer,
etc), lo que influye notablemente en su calidad de vida puesto que esto guarda

relacion directa con la oportunidad de ejercer la autonomia e independencia.

Por otro lado el servicio y la atencion médica de la casa hogar también
proporciona una elevada calidad de vida a los adultos y adultas mayores
residentes, ya que parten del cuidado de la salud en sus cuatro niveles, como lo
son: la promocion de la salud, la prevencion, la curacion y la rehabilitacion,

servicios que son utilizados por la mayoria de la poblacién adulta mayor.

Podemos afirmar que en lo que respecta a la alimentacién y la nutriciéon recibida
por los adultos y adultas mayores en la Casa Hogar Padre Iriarte, ésta no resulta
del total agrado para los mismos, evidenciado en los resultados obtenidos los
cuales nos muestran que la mayoria de la poblaciéon adulta mayor siente muy
pocas veces satisfaccion por la comida, lo que afecta de forma considerable la
calidad de vida de los adultos y adultas mayores residentes en la Casa Hogar

Padre Iriarte.
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En lo que se refiere al ingreso econdémico, la mayoria de la poblacién adulta
mayor, no percibe ingresos economicos, cabe destacar que los ingresos son de
suma importancia, ya que los mismos nos permiten satisfacer nuestras necesidades
basicas, por otra parte es importante resaltar que los adultos y adultas mayores que
residen en la Casa Hogar Padre Iriarte cuentan con todos los recursos necesarios
para la satisfaccion de sus necesidades basicas, por lo que las entradas econémicas

no representan un recurso indispensable para su bienestar.

En lo referente a las actividades de recreacion y esparcimiento las que se
realizan no son organizadas por las encargadas de la Casa Hogar Padre Iriarte por
lo que muchos adultos y adultas mayores se sienten aburridos, y con una
sensacion de hastio, esta situacion afecta en la calidad de vida de los adultos y
adultas mayores residentes en la Casa Hogar Padre Iriarte, puesto que numerosos
estudios han comprobado que si las personas y mas especificamente la poblacién
adulta mayor no utiliza de forma adecuada el tiempo, esto puede dar lugar a
situaciones de aislamiento, desarraigo, apatia, pérdida progresiva de la identidad

y baja autoestima.

En lo que respecta a la comodidad de las instalaciones la mayoria de la
poblacién adulta mayor afirmé sentirse comoda, cabe destacar que las
instalaciones de la Casa Hogar Padre Iriarte cuenta con las instalaciones
adecuadas para la atencién de la poblacién adulta mayor lo que influye de forma
positiva en la calidad de vida de los / as adultos mayores. De igual manera resulta
oportuno destacar que a pesar de que la mayoria de los adultos mayores aprecian
que las instalaciones son cémodas hay un nimero considerable de esta poblacién
que no desea vivir en la institucion, puesto que independientemente de las
adecuadas condiciones de una institucion geriatrica si el adulto mayor no ingreso
de manera voluntaria resultarda muy dificil que sienta dicha institucién como un

hogar en donde desee vivir de forma permanente.
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Es importante destacar a manera de conclusién que la atencién al adulto mayor
requiere de mayores conocimientos y de multiples habilidades por parte de

aquellos que otorgan dicha atencion.

Si tomamos en consideracién que la calidad de vida es un concepto
multidimensional que no sélo abarca las necesidades materiales, sino también de
otro tipo, las que nos aseguran un desarrollo espiritual y fisico conveniente,
podemos concluir entonces que los adultos y adultas mayores institucionalizados
en la Casa Hogar Padre Iriarte no presentan una adecuada calidad de vida, lo que
si podemos afirmar es que sienten bienestar en algunos aspectos relacionados con
su estadia en la institucion, pero es necesario resaltar que el sélo hecho de que una
proporcién considerable de adultos y adultas mayores haya ingresado de forma
involuntaria y no desee vivir en la institucion es un factor que atenta contra su

bienestar y por ende en su calidad de vida.

Es importante mencionar que se deben tomar las medidas necesarias para
mejorar la satisfaccion con respecto a los alimentos proporcionados y desarrollar
estrategias para una mejor utilizacion del tiempo en actividades de recreacion y
esparcimiento, de forma tal que se estimule la comunicacién, se cultiven los
afectos, la solidaridad e integracion social entre los residentes de la Casa Hogar

Padre Iriarte.

Para el logro de bienestar social y la calidad de vida de los individuos, El Estado
debe disefiar y ejecutar politicas sociales, que a través de las instituciones de la
seguridad social, y a través de las instituciones privadas sin fines de lucro
proporcionen al adulto mayor, todas aquellas condiciones necesarias e
indispensables para satisfacer sus necesidades y de esta manera puedan alcanzar

una mejor calidad de vida.

Cabe destacar que las instituciones religiosas han realizado un gran aporte en
materia de atencion al adulto mayor, ya que en la mayoria de ellas se atienden a

adultos mayores de escasos recursos, y en muchos de los casos los adultos y
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adultas mayores que son atendidos en esta instituciones llegan a las mismas en
estado de mendicidad. Tal es el caso de la Casa Hogar Padre Iriarte la cual ha
realizado y realiza un gran aporte en materia de atencion al adulto mayor, y sobre
todo a aquellos que no cuentan con los recursos para satisfacer necesidades tan

basicas como la alimentacién y un hogar donde vivir.
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RECOMENDACIONES

Entre las recomendaciones podemos mencionar que resulta necesario crear
alternativas para que los adultos /as mayores que se encuentran
institucionalizados, conserven su vinculacion con la comunidad. Para
ello es oportuno dotar de poder a las comunidades, mediante asesoria,
colaboracion y ensefianza, y que se mejore el aporte econémico para la
Casa Hogar Padre Iriarte buscando mecanismos para conseguir

financiamiento por parte del Gobierno Estadal y Municipal.

Igualmente otra manera de contribuir con la calidad de vida de los residentes de
los hogares, es la incorporacion de un equipo interdisciplinario,
constituido por profesionales de Gerontologia, Sociologia, Trabajo
Social, Nutricionista y Enfermeria, Psic6logos entre otros, con el fin
ultimo de que trabajen mancomunadamente para la atencion del adulto /
a mayor residente en la Casa Hogar Padre Iriarte. Es importante
mencionar que en la Casa Hogar Padre Iriarte no cuentan con mas
profesionales por la escasez de recursos, segin lo afirmado por la
encargada, de igual forma se pudo evidenciar el interés y la necesidad

de que estos profesionales desempefien su labor en la institucion.

Coémo quiera que la vejez y la pérdida de autonomia, no van siempre de la
mano, y esto muchas veces es percibido como una realidad en los centros
geriatricos, por parte de las personas que atienden a los /as adultos /as mayores,
seria importante, realizar una campafia informativa y de concientizacién para que

se cambie esa percepcion.

De aqui, la importancia de integrar equipos de rehabilitacién en los centros
geriatricos para la busqueda del fortalecimiento y la prolongaciéon de las
capacidades funcionales y de la autonomia de los adultos y adultas mayores el

mayor tiempo posible.
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Esta situacion podria materializarse en la Casa Hogar Padre Iriarte si se buscan
los mecanismos necesarios para integrar a los adultos y adultas mayores en las
actividades cotidianas que se realicen en la misma, tomando como base la
profesion u oficio ejercida por el adulto mayor en el transcurso de su vida lo que
ayudard a que los mismos se sientan utiles, y con un sentimiento de arraigo y

pertenencia en el lugar donde viven.

Resulta necesario garantizar y propiciar la capacidad funcional y emocional de
los adultos mayores ya que este es un factor importante que incide en su calidad
de vida. Esto porque guarda relacion directa con la oportunidad de ejercer la
autonomia e independencia. La opcion de poder satisfacer la necesidad de
autocuidado como son las actividades de la vida diaria, tanto basicas como
instrumentales, apuntan positivamente hacia su autoestima, lo que cobra un gran
significado en los hogares para adultos mayores, por lo que debe promoverse las
condiciones para una vida digna en donde se le conserve al adulto mayor su

autonomia fisica el mayor tiempo posible.

Resulta indispensable que el Instituto Nacional de Geriatria y Gerontologia,
como institucion responsable de la formulacion y ejecucion de las politicas
dirigidas a la poblacién adulta mayor, (hasta tanto se ponga en funcionamiento el
Instituto Nacional de los Servicios Sociales) asuma con mayor compromiso y
responsabilidad, lo referente a la dotacion de equipamiento médico de los centros
geriatricos, de igual forma debe buscar los mecanismos para cumplir con lo

establecido en la recién aprobada Ley de Servicios Sociales. (septiembre de 2005)

Adaptar los programas, segtn la capacidad fisica y mental de los residentes ya
que por lo general, los programas de los centros geriatricos para la utilizacion del
tiempo libre, se centran especialmente en aquellas personas con capacidad fisica y
emocional conservada, lo cual establece una barrera importante, en donde los
residentes que conservan su autonomia, pueden elegir si lo desean el participar en
varias actividades de recreacion y esparcimiento, mientras que los residentes con

minusvalia y con dependencia fisica no lo pueden hacer, con lo cual se corre el
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riesgo de la discriminaciéon acentuando las desventajas de quienes sufren alguna

discapacidad.

Crear mecanismos para que los /as adultos /as mayores, que se integran a los
centros geriatricos puedan adaptarse a los mismos de forma positiva ya que de lo
efectivo de la transicion, de un nicleo familiar (en la mayoria de los casos), a un
centro geriatrico, van a depender diversos factores en donde intervienen tanto los

esfuerzos personales como los institucionales.
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ENTREVISTAS

Sujeto de Aplicacion

Encargada de la Casa Hogar Padre Iriarte

¢Que tiempo tiene en la institucién?

¢Cuales son los requisitos para ingresar a la unidad?

¢Cuantos adultos mayores residen en la unidad?

¢La institucion recibe alguna colaboracién por parte de los adultos mayores
residentes?

¢Como ve el funcionamiento individualizado del personal?

¢Cree usted que el espacio fisico esta acorde con la vida cotidiana del adulto
Mayor?

;Considera usted que la atencion que se brinda al adulto mayor es rigurosa e
integral?

¢Usted cree que el adulto mayor se siente bien con la atencién que le brinda el
equipo que labora en la instituciéon?

¢Qué tipo de limitacion ha tenido como director para el desempefio de su trabajo?

¢La institucion recibe alguna colaboracion por parte de los familiares de los
adultos mayores y si recibe en que contribuye a la recuperacién del adulto mayor?
¢Que programa ofrece la instituciéon?

¢Los adultos mayores reciben algin ingreso por parte de la institucion?

¢Ha trabajado en el area de gerontologia?

¢ Usted cree que la institucion cuenta con un equipo profesional?

¢Cuantos adultos mayores residen en la unidad?
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Sujeto de Aplicacion:

Meédico

Especialidad

¢Ha trabajado anteriormente en el area de gerontologia?

¢Cuanto tiempo tiene trabajando?

¢Coémo considera la atencién médica dentro de la institucion?

¢Considera que la atencién médica es la necesaria y suficiente dentro de la
institucion?

Dotacion de equipos

¢Con que frecuencia tienen chequeos médicos los adultos mayores?

Sujeto de Aplicacion:

Enfermera:

¢Ha trabajado anteriormente en el area de gerontologia?

¢Cuanto tiempo tiene trabajando en la Casa Hogar Padre Iriarte?

¢Como considera la atencién medica dentro de la institucion?

¢Considera que la atencién medica es la necesaria y suficiente dentro de la
institucion?

Dotacién de equipos

¢Usted les administra los medicamentos directamente?

¢Cual es su horario de trabajo?

Sujeto de Aplicacion:

Fisioterapeutas:

¢En que consiste la terapia.?
¢Cuantos dias a la semana reciben terapia?

¢Cuantos pacientes de la institucion reciben terapia?
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Sujeto de Aplicacion

Encargada del Area de Nutricién

¢Qué funciones realiza en la unidad?

¢Usted es especialista en el area de nutricion geriatrica?

¢Usted prepara la alimentacion de acuerdo a las necesidades del adulto mayor?
¢Cuenta usted con los recursos necesarios para la preparacion de la alimentacién
de los adultos mayores.?

¢Como considera usted la calidad y cantidad de la alimentacion para el adulto
mayor?

¢Considera usted que el niimero de adultos mayores influyen en la distancia de la
comida?

¢Ha tenido alguna limitacion dentro de la institucion?

Horario de alimentacion

Sujeto de Aplicacion:

Encargada del Area de limpieza.

¢Cudles son sus funciones dentro de la institucion?

¢Cuenta con todos los utensilios?

¢Se mantiene un buen régimen de limpieza, ¢cuantos dias limpian?

Rutina: turnos

¢Usted considera que hoy existe suficiente personal para la atencién del adulto
mayor residente?

¢Qué tipo de limitaciones ha tenido para desempefiar su labor?

¢Qué tiempo tiene en la institucion?



272

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS Y SOCIALES
ESCUELA DE TRABAJO SOCIAL

INSTRUMENTO

Encuesta N°

TITULO: La calidad de vida de los adultos mayores residentes en la Casa Hogar

Padre Iriarte, ubicada en el Municipio Zamora Guatire Estado Miranda.

I)DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS:

1.)Edad:__

2.)Sexo: 2.1.)Masculino__2.2.)Femenino___

3.)Grado De Instrucciéon :31.) Analfabeta 3.2.) Alfabeta__3.3.)Primaria
Completa__3.4.) Primaria Incompleta__3.5.)Secundaria
Completa__3.6.)Secundaria Incompleta__ 3.7.)Superior Completa__3.8.)Superior
Incompleta__3.9.)Otra__3.91.) Indique___

4.)Estado Civil: 4.1.) Soltero__4.2.)Casado__4.3.)Viudo__4.4.)Divorciado. __
5.)Indique por cual de las opciones abajo mencionadas usted se encuentra
residenciado en la institucion:5.1.)Ingreso Voluntario_ 5.2.) Ingreso
Involuntario__

6.)Cual fue su dltima profesion u oficio: 6.1.)Labores de la
Casa__6.2.)Comerciante_Informal_6.3.)Doméstica__6.4.)Vigilante_6.5.)Costurer

a__6.6.)Chofer__6.7.)Obrero_6.8.)Maestro__6.9.)Otros__
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II.)RELACIONES FAMILIARES E INTERPERSONALES:

7.)Tiene Familia: 7.1.) Si__ 7.2.) No__

8.)Recibe Visita: 8.1.) Si__8.2.)No__

9.) Cual es la frecuencia de las visitas: 9.1.) Diario__9.2.)Semanal__9.3.)Cada
15 Dias__9.4.)Cada Mes__9.5.)Cada 6 Meses__ 9.6.) Mas De 6 Meses___

10.) Recibir visita le produce satisfaccion: 10.1.) Si_ 10.2.)Un
Poco__10.3.)No__ 11.)Quienes lo visitan con mas
frecuencia:11.1.)Hijos__11.2.)Hijas__11.3.)Esposo(A)__11.4.)Hermanos(A)__1
1.5.)Amigos__11.6.)Otro__11.7)Indique 11.8.)Nadie__

12.)Cémo lo Trata Su Familia: 12.1.)Bien__ 12.2.)Mal__ 12.3.)Regular__

12.4.)No Tiene Contacto Con Su Familia__

13.)Mantiene relacion con amigos fuera de la institucion:
13.1.)Si__13.2.)No__

14.)Coémo es la relacion que mantiene con los otros residentes en la Casa
Hogar Padre Iriarte: 14.1.)Muy Buena__ 14.2.)Buena__ 14.3.)Aceptable__
14.4.)Deficiente__ 14.5.)Otra__ 14.6.)Indique_____

15.)Tiene compaiieros de cuarto: 15.1.)Si__15.2.)No__

16.) En caso de tener compaiieros de cuarto mantiene relaciones de amistad
con los mismos: 15.1.)Si__15.2.)Un Poco__15.3.)No__

17.)Cémo es la relacion que mantiene con los empleados en la Casa Hogar
Padre Iriarte: 17.1.)Muy Buena__17.2.) Buena__17.3.) Aceptable_ 17.4.)
Deficiente__ 17.5.)Otra__ 17.6.)Indique

II1.)SALUD

18.)Como se siente fisicamente: 18.1.) Muy Bien__18.2))
Bien__18.3.)Regular__18.4.)Mal__

19.) Necesita ayuda para realizar actividades que impliquen movilizarse:
19.1.)Si__ 19.2.) No__

20.)Usted utiliza el servicio médico solo cuando su estado de salud es

desfavorable: 20.1.) Si__ 20.2.) No__
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21.)Como califica usted la atencion ofrecida por el médico: 21.1.)Muy buena__
21.2.)Buena__21.3.) Regular__21.4.) Mala__

22.)Cual es su opinion acerca de la atencion ofrecida por la enfermera:
22.1.)Muy buena__ 22.2.)Buena__22.3.) Regular__22.4.) Mala__
23.)Usted utiliza el servicio de rehabilitacion de la Casa Hogar Padre Iriarte:
23.1.) Si__23.2.)No__
24.) Como se siente luego de realizar las terapias de rehabilitacion:24.1.) Muy
bien__24.2.)Bien__24.3.)Regular__24.4) Mal__
25.)Como se siente usted emocionalmente: 25.1.) Bien__25.2.) Regular__ 25.3.)
Mal
26.)Cual es su reaccion cuando las personas con quienes se relaciona no
comparten sus ideas:26.1.)Indiferencia__26.2.)Aceptacion = de  otras

ideas__26.3.)Disgusto__26.4.)Otra__26.5.)Indique

IV.)ALIMENTACION:

27.)Con que frecuencia se siente satisfecho con los alimentos que le son
proporcionados en la Casa Hogar Padre Iriarte:27.1.)Siempre__27.2.)Algunas
veces__ 27.3.) Pocas Veces__ 27.4.)Casi Nunca__ 27.5.) Nunca__ IV.) Ingresos
Econdémicos

28.)Se siente satisfecho con la cantidad de comida que le es proporcionada en
la Casa Hogar Padre Iriarte: 28.1.) Si__28.2.)No__

29.)Le gusta el sabor de la comida que le es proporcionada en la Casa Hogar

Padre Iriarte: 29.1.)Si__29.2.)No___
V.)INGRESOS ECONOMICOS:
30.)Percibe algiin ingreso economico: 30.1.)Si__30.2.)NO__

31.)De donde proviene su Ingreso: 31.1.)Familiares_  31.2.)Amigos__
31.3.)Pension__ 31.4.)jubilaciéon__29.5.)Otra___29.6.)Indique___
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32)En que utiliza o gasta su dinero: 32.1.)Gastos de uso
personal__32.2.)Transporte__32.3.)Ropa y Calzado__ 32.4.)Otra__
31.5.)Indique

VI.) USO DEL TIEMPO PARA LAS ACTIVIDADES DE RECREACION Y
ESPARCIMIENTO:

33.)Esta interesado en realizar actividades recreativas: 33.1.)Esta muy
interesado__33.2.)Esta poco interesado__33.3.)No esta interesado___

34.)Indique cuales son las actividades de recreacion y esparcimiento que
realiza con mas frecuencia__34.1.)Actividades Religiosas__34.2.)Escuchar
radio__34.3.)Paseos / caminatas__34.4.)Juegos de mesa __ 34.5.)Otras__
34.6.)Indique______

35.)Qué actividades recreativas le gustaria hacer en la Casa Hogar Padre
Iriarte:35.1.)Actividades artisticas__35.2.)Actividades Culturales
35.3.) Actividades deportivas__  35.4.)Otras__35.5.)Indique

VIL)ESPACIO FiSICO-AMBIENTAL :

36.).)Cémo se siente usted viviendo en la Casa Hogar Padre Iriarte:
36.1.)Muy bien__36.2.)Bien__36.3.)No Muy Bien__36.4.)Mal__
37.)Considera que las instalaciones de la Casa Hogar Padre Iriarte son

comodas: 37.1.)Si__37.2.)No__
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La presente guia tiene por finalidad indagar respecto a las condiciones fisicas-ambientales

(externas e internas), capital humano, recursos materiales de la casa hogar Padre Iriarte.

Observador:
Fecha Hora

L.-CONSTRUCCION FIiSICA DE LA CASA HOGAR O UNIDAD GERONTOLOGICA

1.1. Ubicacion geografica
Urbanizacién Sector Barrio
1.2. El proceso de construccion de la Unidad Gerontolégica

Totalmente construido en deterioro
Totalmente construido sin deterioro
En construccion con deterioro

En reparacién sin deterioro

En reparacién

En remodelacion

II. ACCESABILIDAD GEOGRAFICA A LA UNIDAD GERONTOLOGICA

2. Via de acceso
Avenida Calle
Callejon Escaleras
2.1. Accesibilidad fisica a la institucion
Buena Regular Mala

IIL. TIPIFICACION DE LA CONSTRUCCION FiSICA

3.1.-Paredes externas e internas:

Pintadas NO pintadas Deterioradas
Muy deterioradas Poco deterioradas Sin deterioro
3.2.- Techo
Parcialmente techado Totalmente techado
3.3.- Conservacion del techo
Con deterioro Sin deterioro Poco deteriorado

Muy deteriorado
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3.4.-  Puertas y ventanas

PUERTAS Cantidad Fabricacion Conservacion

Y Suficiente Hierro Con deterioro

VENTANAS Insuficiente Madera Sin deterioro
Vidrio Poco deterioro

Muy deteriorado
3.5.- Pisos
Antideslizantes

3.6.- Barras de apoyo o sostén en pasillos
SI NO

3.7.- Iluminacién
Poca suficiente

IV. -DISTRIBUCION DE LOS ESPACIOS

TIPO DE N° DE FUNCIONES DENOMINACION
AMBIENTE AMBIENTE ASIGNADAS A LOS DEL AMBIENTE
ESPACIOS

Consultorio médico

Consultorio de
enfermera

Bafios trabajadores
de la salud

Sala de reuniones

Bafios usuarios

Pasillos
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Cantidad de Cuartos

Cuartos Para Una Sola Persona

Cuartos Para Cuatro Personas

Cuartos Estado de Conservacién

Con deterioro

Sin Deterioro

Poco Deteriorado

Muy Deteriorado

Calidad de las camas

Con deterioro

Sin Deterioro

Poco Deteriorado

Muy Deteriorado

Gaveteros

Espacios suficiente

Espacio Insuficiente

Sillas para las Visitas

Suficientes

Insuficientes

No Tiene

Ventanas

Suficientes

Insuficientes

No Tiene

Ventilacién

Suficientes

Insuficientes

No Tiene

Iluminacién

Suficientes

Insuficientes

No Tiene

V.- CAPITAL HUMANO

TRABAJADORES DE LA SALUD

OBSERVACIONES

Meédicos

Jefes de enfermeras

Odonto6logos

Asistentes Dentales

Trabajadores Sociales

Auxiliares de Trabajo Social

Auxiliares de enfermeria

Camareras
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Vigilantes

Hermanas o monjas

Otros/as

.5.1- Mobiliario con que cuentan los servicios

Suficiente Insuficiente

5.2.-Materiales de mantenimiento

Suficiente Insuficiente

Deteriorado

Deteriorado

Sin deterioro

Sin deterioro

5.3.- Equipos de seguridad preventivo y personal de vigilancia para preservar los bienes y

servicios de la Institucion.

Excelente

No existe

Equipos de seguridad
(extintores)

Personal de seguridad
(vigilante)

Sistema de proteccion (rejas)

Observaciones:
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