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1. INTRODUCCION

El desarrollo humano es un proceso integral y continuo de construccién de sujeto
individual y social que se da a través del ciclo vital. Es por esto que la vejez es un
momento de ajustes, particularmente a los cambios en las capacidades fisicas, las
situaciones personales y sociales, y las relaciones (Nieto, Cerezo y Cifuentes, 2006). La
forma en cémo las personas de éste rango etario, integradas al servicio de salud
secundario, experimentan estos cambios desde su estado animico, cognitivo y social es lo

que origina la pregunta que da origen a la presente investigacién:

¢ Qué representacion social de la adultez mayor tienen usuarios y funcionarios,
pertenecientes al Hospital Geriatrico “La Paz de la Tarde” de Limache, a partir de la

influencia de su cultura organizacional?
En la misma linea surgen otras preguntas, tales como:

¢De qué forma los factores cognitivos y afectivos afectan la relacion usuario-
profesional dentro de la atencion del Hospital Geriatrico “La Paz de la Tarde”?

¢ Cbémo la cultura organizacional presente en el Hospital Geriatrico “La Paz de la
tarde” rige la pauta de atencion y colaboracién para promover la direccion comunitaria

impulsada por el mismo?

Debido a que el desarrollo de la etapa de la adultez mayor se ha extendido
significativamente por los cambios de condiciones de vida y salud como también por los
factores demogréficos, esta requiere que se aborde desde los principales elementos que
se ven modificados segun las investigaciones al respecto. Es asi como se considera que
los contextos de atencién de salud y el enfoque comunitario que se pretende lograr en
éstos, promueve nuevos escenarios en donde los usuarios enfrentan nuevas formas de
relacion y comunicacion que de una manera u otra tienen efectos en la representacion
social que tienden de si mismos. A su vez, el concepto de los usuarios que los
funcionarios manejan en su desempeno profesional, provee un marco especifico en el

cual se dirige la atencion.

Esta es la dinamica de interdependencia surge como base para el planteamiento
de los problemas a resolver mediante el analisis descriptivo de la informacién recolectada



mediante una investigacién no experimental, descriptiva, con un disefio cuantitativo,

utilizando técnicas cualitativas y cuantitativas.

Asimismo, se pretende crear la base para la futura resolucion de nuevas
interrogantes relacionadas con la tematica del Adulto mayor dentro de la atencion de

salud comunitaria, tales como:
¢ Hay criterios comunes para la intervencion psicosocial en dicha tematica?

¢ Cual es el analisis de los niveles de reinsercion en el sistema de salud luego del

alta médica?

¢Cudl es la real insercion comunitaria que los centros de atenciéon de salud

secundaria proveen al usuario?

¢ Qué factores influyen en los niveles de reingreso de los adultos mayores a
atencion psicoldgica?

Para reunir las respuestas a las interrogantes que actualmente se pretenden
resolver, se utilizaron marcos tedéricos desde las distintas corrientes psicologicas, sociales
y organizacionales que se consideraron relevantes en la investigacion; asi, desde el
apartado social se considera el marco sobre representacion social, apoyo social percibido
y soledad; desde la mirada clinica, se tomaron en cuenta factores de depresién, desarrollo
cognitivo y atribucion causal. Y para los elementos organizacionales se considero el
concepto de cultura organizacional. Todos ellos reunidos con el fin de cohesionar la
mirada del usuario perteneciente al servicio de salud del Hospital Geriatrico “La Paz de la
Tarde” desde los mismos actores implicados en el proceso de intervencion.



2. MARCO TEORICO
2.1.  Adulto mayor

Los grandes cambios sociales y econdémicos verificados a partir de la segunda mitad de
este siglo han contribuido a la modificacién del perfil demografico de los paises. Chile no
escapa de esta tendencia y, a partir de la década de los 80, se encuentra junto con
Argentina, Cuba y Uruguay, dentro de la etapa avanzada de transicion demografica hacia
el envejecimiento de la poblacion con natalidad y mortalidad moderadamente baja, lo que
se traduce en un crecimiento natural del orden del 1,4 por cada cien personas anualmente
(Morales, 1999).

La persistente reduccion de la mortalidad con la consecuente prolongacion de la
vida, repercute en un aumento de la proporcién de personas de mas edad; mientras en el
ano 2000 el grupo de 75 y mas afos constituia menos del 2% de la poblacion regional, en
el 2025 se acercara al 4%. No obstante su reducida magnitud absoluta, este grupo sera el
que experimente el mayor ritmo de crecimiento entre los adultos mayores en ese cuarto
de siglo (las respectivas tasas medias anuales seran 3.7% y 3.4%). De este modo, se
gestara un envejecimiento progresivo de la poblacion adulta mayor que configurara un
estrato de “cuarta edad” (75 y mas anos). En el afio 2025 este estrato representara un
tercio de las personas de edad en Uruguay y algo mas de un cuarto en Chile, donde su
numero se acrecentard en 250% a lo largo del primer cuarto del siglo XXI. (Instituto
Nacional de Estadisticas, 2010).

Grafico n? 1: Porcentaje estimado de poblaciéon de 60 afios o mas, separado por género.
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Tabla 1: indice de Dependencia Demografica.

Chile: Poblacitn total estimada al 30 de junio, segin grandes
grupos de edad e indice de Dependencia Demografica.
2007, 2010 y 2015 (Cifras absolutas y relativas)

GRUPD DE a0 e ms
EDAD Himero | % Himero %o Himero l %o
Tatal 16.596.074 100,0 17.084.270 100U 17865185 100,0
0-14 3058354 238 3814756 23 3520 210
15-59 10.634. (036 641 11.06E.07B 64,7 11461 644 643 .
1stituto
G0o+ 2.005.684 121 2213436 13.0 2.638.331 47 Je
10D 36,1 M5 56 as (2010)
10D = [ndice de Dependencia Demogréfica (Nimero de personas menores de 15 y de 60 o més, por cada
cien de 15-59 afios).

Fuente: INE, Chile: Proyecciones y Estimaciones de Poblacidn. Total Pais: 1990-2050. Agosio 20045,

De acuerdo con la definicion de la OMS, Adulto mayor es el término que surge en
nuestro pais para denominar a la poblacién de 60 y/o 65 afios 0 mas. Asi también, se
refiere al envejecimiento como el “proceso fisiolégico que comienza en la concepcion y
ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de vida,
esos cambios producen una limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacién con
el medio. Los ritmos a que estos cambios se producen en los diversos 6rganos de un
mismo individuo o en distintos individuos no son iguales.” (Quintanar A., 2010)

2.1.1. Envejecimiento

Es un proceso dinamico, progresivo e irreversible, en el que intervienen multiples
factores biolégicos, psiquicos y sociales interrelacionados entre si, y que suelen
diferenciarse segun el estado de salud del adulto mayor. En el plano psicoldgico, se
manifiesta el desmedro de los procesos cognitivos, mal enfrentamiento al estrés,
pesimismo y autovaloracion negativa (Quintero & Torrijos, 1995, citado por Fernandez,
Almuifna, Alonso & Blanco, 2001). En el social, se manifiesta la pérdida total de roles sin
sustitucién, ausencia de apoyo social, presencia de dependencia, soledad, conflictos
generacionales e inactividad (Quintero, 1997-1998, citado por Fernandez, Almuifa,
Alonso & Blanco, 2001). Los puntos anteriores, hacen referencia a estados de
envejecimiento patolégico o seriedad; sin embargo, en estados mas normales de
envejecimiento, se revela mayor compensacién psicolégica y apoyo social, siempre
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considerando que ciertos indices se resguardan dentro la expectativa que ellos
construyen sobre lo que perciben.

2.1.1.1. Cambios neurobioldgicos asociados a envejecimiento
En todo envejecimiento hay cambios generales. Por ejemplo:

1. Cambios morfolégicos, que se expresan en atrofia cerebral en 40% ancianos
(Junqué y Jurado, 1994), mas en hombres que en mujeres (Murphy et al., 1996); si bien
hay dafnos especificos, por ejemplo en la zona temporal, que afecta la memoria, también
hay dafos en zona prefrontal y limbica (La Rue, 1992), que se expresan en cambios de
conducta, mejor dicho, de rasgos de conducta.

2. Lo anterior se refiere a cambios macrobiolégicos; a continuacién hay que incluir
los cambios a nivel de las células y de lo molecular, cambios que estan asociados al ADN
y al ARN, en que tiene apoyo la teoria del reloj biolégico. En este nivel, por ejemplo,
obviamente  reduccidbn de neurotransmisores, como el caso de la Acetilcolina,
neurotransmisor muy importante para los procesos neurocognitivos, especialmente del

lenguaje y de la memoria.

3. Uno de los cambios que es mas destacados se refiere a los cambios
neurofisiologicos: por ejemplo, aumento de la latencia de la respuesta cortical a la
estimulacion y que se mide en la onda P300 lograda mediante la técnica de potenciales
evocados relativos a eventos o estimulaciones y que se refiere a los procesos de atencion

y concentracion.

En el envejecimiento también hay cambios en lo particular, en lo especifico, o sea,

en las funciones cognitivas, de las que destacamos las siguientes:

Atencion

Stankov (1992) incluye diversos procesos en el fendmeno cognitivo de la atencién:
atencion propiamente tal, la concentracion o esfuerzo activo de parte del sujeto para
focalizar determinadas actividades cognitivo-conductuales; la rapidez perceptiva, la

atencion dividida/selectiva, etc., que no tienen el mismo rendimiento segun la edad.

12



De ahi se distingue: alerta o atencion sostenida, y atencion focalizada/dividida, en
que participan el Sistema Reticular Activador Ascendente (ARAS) y el llamado Lébulo
prefrontal. En este terreno es importante considerar los estados confusionales de adultos
mayores con trastornos neurodegenerativos (ver Mesulam, 1985) y la disminucién para
inhibir estimulos irrelevantes (Mazaux et al., 1995), por lo general asociado en mayor

grado con el género femenino y con niveles educativos bajos.

Varios investigadores destacan que hay afeccién de la atencion focalizada
espacialmente (Green-Wood, Parasuraman y Alexander) y la atencién dividida (Madden,
1990), en lo que respecta a la adultez mayor.

Velocidad de procesamiento

Se subraya, por lo general, el enlentecimiento en general, o sea, sensorial, motor y
cognitivo) ha sido muy aceptado (Fisher y Glaser, 1996), Esta hipétesis no tiene mucho
apoyo empirico (Salthouse, 1996), pues el enlentecimiento podria estar asociado a las
exigencias de las tareas (Swearer y Kane, 1996), pues en muchas investigaciones se da
cuenta de mejoria de la velocidad de procesamiento después de entrenamiento.

Se necesitan mas investigaciones que den cuenta de los modelos del
enlentecimiento general, del modelo de dominio especifico y del modelo del proceso
especifico.

Memoria

No puede dejarse a un lado el cuadro normal de quejas de problemas de memoria
(48% de la poblacién etaria, segun Snowdon y Lane, 1994) incluso en adultos mayores
sanos, asi como la presencia de componente depresivo (Hupper, 1991) y otros factores,
como deficiencias de salud, bajo Cl y nivel educativo (Roman y Sanchez, 1998). La

presencia de depresion puede influir notoriamente en los rendimientos mnésicos.

También hay distinguir los cambios en la en la memoria a corto plazo (MCP)
primaria (pasiva) o secundaria (activa: “working memory” o memoria de trabajo), sufriendo
la primera leve descenso (Craik, Anderson, Kerr y Li, 1995). Para el caso de la segunda
hay mas deterioro del ejecutivo central (Craik et al., 1995), ligado al deterioro de los
I6bulos frontales, que influye en la MCP (ver Baddeley y Hitch 1974).

13



Cambios y perjuicios en la memoria a largo plazo (MLP) en cuanto a memoria
declarativa (Squire, 1992) o explicita (Schacter, 1999), que la memoria procedural o
implicita (Craik et al., 1995), aunque aquél deterioro esta ligado mas al deterioro de la
organizacion perceptiva (Hashtroudi et al., 1996). Por ultimo, se observa mas compromiso

de la memoria episédica que la semantica.

Llama la atencién que en la memoria remota existe un mejor recuerdo de sucesos
remotos que recientes (Sagar, 1990), posiblemente por mayor importancia motivacional y
emocional, que puede ser explicado por razones motivacionales o por mayor

consolidacion al uso continuo.

Memoria prospectiva, es decir, planear actividades para el futuro, se ve afectada
por el contexto (Einstein et al., 1995). O sea, mediante la adquisicion de técnicas y
ejercitacion (ademas de la tipica agenda) es posible una mejoria en el rendimiento de este

tipo de memoria.

El déficit de memoria de debe envejecimiento cerebral especialmente de cortezas
temporal y frontal (Parkin y Walter, 1992), pero todo ello depende del propio estado de
salud de la persona, asi como su permanente estimulacién o aprendizaje, y su relacién

social interactiva con otras personas.
Funciones Ejecutivas

Se refiere, segun Godwin (1989), a las capacidades que posibilitan la formulacion
de metas, su planificacién, el llevarlas a cabo y lograr el objetivo, dando cierre a esta
conducta motivada. También incluyen la formacién de conceptos, el razonamiento I6gico y
abstracto, la flexibilidad cognitiva, la solucion de problemas y el procesamiento inhibitorio,
que permite el control emocional. El prejuicio destaca la falta de flexibilidad cognitiva en el
adulto mayor, asi como que su conducta puede llegar a ser estereotipada y perseverativa.
Se insiste que mucho de estos déficits corresponden al cuadro de un adulto mayor que
sufra de un trastorno neurodegenerativo o de ausencia de estimulacién, por falta de
recursos y redes sociales.
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Funciones Visoespaciales

Menor rendimiento en adultos mayores que en individuos jovenes en las funciones
visoperceptivas (La Rue, 1992; Schaie, 1994). Igual caso para funciones visoconstructivas
(integracién de lo visoespacial y visoperceptivo) (La Rue, 1992).

Lezak (1995) considera que este déficit esta ligado al hemisferio derecho,
especialmente su region posterior (parieto-occipital).

Lenguaje

Las mayores dificultades ligadas al envejecimiento estan relacionadas con el
acceso a las redes léxicas (Bowles y Poon, 1985), la disminucién de la fluencia verbal
(Kozora y Cullum, 1995; La Rue, 1992) y las dificultades en la comprension de las
estructuras gramaticales complejas (Huff, 1990).

El mayor compromiso se encuentra en la denominacion (“tener la palabra en la
punta de la lengua” o anomia). Este fendmeno, asi como los déficits anteriores son
propios del adulto mayor, incluso sano, y no necesariamente interfieren en la interaccion
social o en la propia salud mental. Obviamente que cualquier déficit, por menor que sea,
puede ser aumentado y producir dificultades en las cogniciones y en la conducta misma,
dependiendo del tipo de personalidad y la propia historia de déficits u oportunidades que
ha tenido en su vida el adulto mayor.

Para finalizar este acépite es importante destacar que es muy importante
profundizar el estudio genético de las cogniciones y de la conducta, todo ello en un
contexto de la plasticidad neuronal, pues en muchos casos el psicélogo se encuentra con
la dificultad de no saber con precision si estd frente a un adulto mayor que esta
empezando un cuadro demencial o simplemente si se trata de un problema emocional o

social y de ausencia de estimulacion.
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2.1.2. Edadismo

Presencia de estereotipos y actitudes negativas y/o discriminacién de una persona
en funcion de su edad, pudiendo favorecer la realizacion de practicas discriminatorias por
parte de los profesionales. Se encuentra presente en la sociedad en general, desde los
profesionales, hasta las mismas personas mayores, pasando por los medios de
comunicacion (Lozada, 2004).

Segun Gordillo (2010), existe una responsabilidad ética de los organismos
nacionales e internacionales en cuanto a la mejora de la situacion de salud de la
poblacién envejecida, puesto que sin el apoyo suficiente, dificilmente lograrian un nivel de
satisfaccion que esté de acuerdo con sus caracteristicas personales y sociales; sin
embargo, existe una mantenida tendencia a utilizar el concepto de “viejismo”, cuyo
significado esta orientado a conceptualizar al adulto mayor como un ser no valente, sin
capacidades, que cada dia va sumergiéndose en una mayor decadencia (Fornos, 1996,
citado en Gordillo, 2010), provocando la llamada “Profecia Autocumplida” o “Efecto
Pigmalion” que convence a este grupo etareo de esta conceptualizacion que no le permite

lograr sus metas y continuar su desarrollo.

El edadismo produce consecuencias en el adulto mayor, como pérdida prematura
de independencia, mayor discapacidad, mayor indice de depresién, ansiedad, reduccién
del sentimiento de autoeficacia, disminucién del rendimiento, estrés cardiovascular,
maltrato y/o negligencia hacia las personas mayores, y mortalidad anticipada (Montorio,
Izal, Sanchez y Lozada, 2002, citado en Lozada, 2004).

2.2. Depresion en el adulto mayor

Aun existe mucho debate acerca de si la depresién aumenta o no con la edad. Los
estudios que usan escalas de screening para determinar la presencia de sintomas
depresivos informan de un aumento de los sintomas, sobre todo a partir de los 70 afos de
edad. Sin embargo, los efectos de la edad parece que se deben sobre todo a los
problemas de salud fisica y a la discapacidad. La enfermedad crénica se ha implicado
como una fuente principal de depresién en afroamericanos urbanos. Por tanto, los
estudios que se basan en entrevistas de diagnostico clinico no parecen encontrar un
aumento notable de la depresidn con el aumento de la edad (Schaie y Willis, 2003).
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La depresién a menudo se enmascara con sintomas fisicos para los que no se
encuentra una causa concreta. Tales sintomas pueden constituir un trastorno mental en si
mismo que se conoce como hipocondria, pero la mayoria de las veces, ésta se encuentra
muy relacionada con la depresion. El individuo (a menudo un adulto mayor) se queja de
dolor intenso y constante, generalmente dolor de cabeza o espalda; sin embargo, el
examen médico no descubre problemas fisicos. La persona a menudo manifiesta algunos
sintomas de depresion (entrecejo fruncido, bajo nivel de actividad), pero niega sentirse
triste (Schaie y Willis, 2003).

Algunas teorias sugieren que los sintomas depresivos se deben a un aporte
insuficiente de ciertos neurotransmisores (noradrenalina y la serotonina) o a
desequilibrios mas generales de éstos en el cerebro. Parece que la edad influye en
algunos sistemas de neurotransmisores. El hecho de que los sintomas depresivos en los
ancianos con frecuencia respondan al tratamiento farmacolégico también indica que el

problema puede ser bioquimico (Schaie y Willis, 2003).

Es importante destacar que, los adultos mayores deprimidos no siempre presentan
anhedonia, tristeza y labilidad emocional. Frecuentemente, la depresién se enmascara en
manifestaciones fisicas exageradas, en cansancio excesivo o0 sintomas somaticos de
dificil diagnostico y ansiedad o nerviosismo que pueden llegar a la inquietud y agitacién.
En la esfera cognitiva, el pensamiento puede estar enlentecido y aparecer ideas de
indignidad y minusvalia, de culpa, de desamparo y de falta de sentido en la vida e ideas
suicidas. También, son frecuentes las alteraciones en las funciones cognitivas como la

atencioén, concentracion y memoria.

Los cambios motivacionales giran alrededor de la incapacidad para actuar o por el
deseo de escapar o evitar el entorno, que se expresa en apatia o indiferencia y en casos

mas graves en intentos suicidas.

La depresién puede alterar el apetito con baja de peso, el suefio (insomnio o
somnolencia exagerada), la funcion digestiva (estrefimiento), la psicomotilidad
(enlentecimiento de los movimientos) y sensacién de fatiga frente el menor esfuerzo
(Ministerio de Salud, 2006).

Las personas con depresion a menudo se quejan de soledad o aislamiento social o
emocional y puede que tener un apoyo social fuerte disminuya las probabilidades de
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aparicién de una depresién reactiva después de una pérdida. No obstante, el aislamiento
no esta fuertemente asociado con la depresion severa en los ancianos. En la mayoria de
los casos, parece que son mas importantes las relaciones personales estrechas que el
contacto social en si. Aunque el &nimo bajo y los niveles bajos de satisfaccion con la vida
no se pueden igualar con la depresion, la investigacion sugiere que estan relacionados.
Parece razonable pensar que el aislamiento puede contribuir a las altas tasas de
depresion leve observadas entre los ancianos (Schaie y Willis, 2003).

2.2.1. Prevalencia

La prevalencia en la comunidad de depresién entre mayores de 65 afos se ubica entre el
2 y 3 % en Estados Unidos, en tanto la prevalencia en Santiago de Chile alcanza al
5,6%, lo cual es mas bajo que para la poblacion general. Sin embargo, en
instituciones tales como casas de reposo u hogares de ancianos la prevalencia de
depresion se eleva hasta un 17-20%, con un 28 a 40% de los internos con sintomas
depresivos. De acuerdo con los criterios diagnésticos mas usados, la prevalencia total de
la depresidn en los adultos mayores, no difiere de la de otros grupos etarios, sin embargo,
durante el envejecimiento, los sintomas depresivos leves son mas frecuentes, y las

formas de presentacion pueden parecer muy diferentes (Mella, 2004).

Por otra parte, segun estudios de seguimiento, la presencia de depresion en
pacientes geriatricos hospitalizados por causas no psiquiatricas seria un factor de riesgo
para morir 30 meses después del diagndstico (Mella, 2004).

Entre los ancianos con depresion, entre un 18 y un 57% presenta un
sindrome pseudodemencial que desaparece una vez que remite el cuadro
depresivos. Este tipo particular de “demencia reversible”, o “pseudodemencia
depresiva” como también ha sido denominada, se asociaria con un riesgo 4 a 5 veces
mayor de presentar demencia irreversible a 34 meses que aquellos que presentan un
cuadro depresivo puro. Para complicar un poco mas la situacién se debe agregar que
alrededor de 1/3 de los cuadros demenciales coexisten con depresién (Mella, 2004).
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Tabla 2: Diferencias entre demencia y pseudodemencia

Pseudodemencias

Demencias

Historia Clinica y Evoluciéon

La familia siempre es consciente de los

trastornos y su gravedad.

Comienzo preciso.

Los trastornos existen desde hace poco

tiempo.

Deterioro rapido.
Antecedentes psiquiatricos.
Cualquier edad.

La familia no siempre es consciente de
los trastornos.

Comienzo impreciso.

Los trastornos existen desde hace
mucho tiempo.

La evolucion es lenta.

Raros los antecedentes psiquiatricos.
Rara antes de los 40 anos.

Alegaciones y Comportamiento

Se preocupan mucho por su déficit intelectual

(quejas cognitivas).
Detallan sus sintomas.
Exageran" su incapacidad.

Exageran" sus fracasos.

Poco esfuerzo en cumplir con tareas sencillas.

No tratan de mantener un buen nivel.

Intensa angustia, sufrimiento interno.

El cambio de humor suele ser invasivo.

La pérdida de las habilidades sociales es

precoz y predominante.

El comportamiento no esté relacionado con la

gravedad de los trastornos cognitivos, es

incongruente

La acentuacién nocturna de los trastornos es

poco frecuente.

Se preocupan poco por su déficit
intelectual.

Los sintomas son vagos

Minimizan" su incapacidad.

Estan" satisfechos" con su conducta.
Se esfuerzan mucho en cumplir tareas
sencillas.

Mantienen un buen nivel, cuentan con
sus notas para ello.

Parecen despreocupados.

Humor labil y superficial.

Habilidades sociales conservadas.

El comportamiento esta relacionado
con la gravedad del trastorno
cognitivo.

Frecuente la acentuacién nocturna.
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Trastornos de la memoria y de las funciones superiores

La atencion y concentracion conservadas. Atencion y concentracién alteradas.

Las respuestas tipo "no sé€", 0 "no lo sé hacer" Las respuestas aproximadas son
son tipicas. frecuentes.

Los pacientes dan con frecuencia respuestas Los pacientes dan con frecuencia
tipo "no sé" en las pruebas de orientacion. respuestas inusuales en la orientacion.
Trastorno de memoria reciente y remota. Mayor pérdida de memoria reciente.
Las lagunas mnésicas sobre periodos o Las lagunas mnésicas sobre periodos
hechos especificos son frecuentes. especificos son poco usuales.
Variabilidad de rendimiento en tareas con Bajo rendimiento constante en las

igual grado de dificultad. tareas con igual grado de dificultad.

Fuente: Pérez, J. (2001). Pseudodemencias depresivas.

2.3. Teoria de las Atribuciones y “Locus de control”

La teoria de locus de control fue establecida por Rotter en 1966, a partir sus estudios
acerca de la relacion existente entre los objetivos personales, necesidades personales y
valores, y el reforzamiento, basadas en el trabajo de Heider (1958) concluyendo que si la
persona percibe que el acontecimiento es contingente con su conducta 0 sus
caracteristicas relativamente permanentes, se ha dicho que es una creencia en el control
interno; en cambio, se sostiene que “cuando un refuerzo es percibido como siguiendo
alguna accion personal, pero no siendo enteramente contingente con ella, es tipicamente
percibido, en nuestra cultura, como el resultado de la suerte (...), y en este sentido se ha
dicho que es una creencia en el control externo” (Heider, 1958). Dicho en otras palabras,
las personas se plantean dos ejes para explicar los éxitos y los fracasos en la vida
cotidiana; en el primero de ellos, consideran que sus éxitos y fracasos se deben a su
propio esfuerzo, a la manera en que trabajan, estudian o se desarrollan en el dia a dia;
dichas personas tienen un locus de control interno. En el segundo eje, las personas
suponen que los éxitos y fracasos se vinculan a Dios, a la suerte, al destino y otros
imponderables; en este caso se considera que tienen un locus de control externo (Vera et
al., 2009).
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En cuanto al locus de control en adultos mayores, los datos actuales indican que
las personas tienden a la externalidad a medida que aumenta la edad, por lo que deberia
suponerse que los adultos mayores deberian tener un locus de control externo cada vez
mas acentuado (Vera, Batista, Laborin, Morales y Torres, 2002). Este estilo atribucional
asociado a un rendimiento cognitivo pobre se asocia con la desesperanza aprendida y
con la aparicién de un estado de animo depresivo (Heckhausen y Schulz, 1995).

2.3.1. Locus de control y conceptos asociados

Con respecto a las investigaciones realizadas de parte de Seligman (1975) a partir de la
experimentacion con animales de laboratorio, observé que los perros a los que les era
imposible evitar una serie de descargas eléctricas aprendian un patrén de conductas a las
que inicialmente denomind “sensacion de desamparo”. Ademas observd que cuando
estos mismos animales eran sometidos a otra situacion donde podian escapar del castigo
facilmente, no intentaban hacerlo. Seligman llamé a esta resignacién pasiva “Desamparo
Aprendido” y afirm6 que la percepcidn constante de que las respuestas son insuficientes o
inttiles para controlar una situacion adversa a la cual se estd expuesto, provoca

sentimientos de desvalimiento, déficit cognitivo, motivacional y emocional (Pereyra, 1995).

En los seres humanos podria ocurrir lo mismo: Cuando un individuo siente que no
puede hacer nada para modificar algun aspecto importante de su medio o predecir un
acontecimiento futuro, pierde el deseo y la voluntad de cambiar otros aspectos del
ambiente que son posibles de ser modificados. Esto lleva a una ejecucién poco efectiva
tanto a nivel cognitivo como conductual y a la aparicion de signos de indefensién,
depresion y desesperanza (Boggiano, 1998; Regehr,Cadell y Jansen, 1999; Terry y
Hynes, 1998). Esto se ha producido de forma experimental en seres humanos,
sometiéndolos a experiencias como estimulos aversivos ineludibles (descargas eléctricas
o0 ruidos intensos) o problemas sin solucién (Hiroto y Seligman, 1975; Thornton y Jacobs,
1971; Roth y Kubal, 1875). En todas estas investigaciones, la experiencia con lo
incontrolable produjo deficiencias de aprendizaje de una tarea posterior que consistia en
aprender a evitar una respuesta o a resolver un problema cognoscitivo. El caso comun es
que los sujetos con desamparo aprendido hacen mucho menos intentos por responder y
adoptan un estado general de pasividad que se asemeja a la depresion.

Estudios sobre el locus de control y la salud, han indicado que el locus de control
interno amortigua el efecto de sintomas fisicos y emocionales de la enfermedad
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(Jennings, 1990; Pilisuk, Montgomery, Parks y Acredolo, 1993). Por el contrario, el locus
de control externo puede tomarse como predictor de enfermedades (Hoon, Hoon, Rand y
Johnson, 1991; McNaughton, Patterson, Smith y Grant, 1995), baja satisfacciéon laboral
(Jain, Lall, McLaughlin y Johnson, 1996), peor ajuste emocional (Kliewer y Sandler 1992;
St. Yves, Freeston, Godbout y Poulin, 1989) y mayor percepcién de amenaza (Grassi,
Righi ,Sighinolfi, Makoui y Ghinelli, 1998; Oros, 2000). Langer (1981) por su parte,
argumenta que muchos ancianos son pasivos no porque sean seniles, sino porque las
dificultades de la vida los empujan a percibir un locus de control externo, lo que

provocaria que la motivacion de éstos disminuya.

Por otra parte se ha propuesto que el locus de control puede estar mediando la
relacion entre apoyo social y salud en situaciones de estrés (Lefcourt, 1985; Johnson y
Sarason, 1978; Kobasa, 1982). Desde este punto de vista, Sandler y Lakey (1982),
sefalan que las personas con locus de control interno, son las mas beneficiadas en el
mantenimiento de relaciones proveedoras de apoyo social. Sin embargo, pese a que se
han realizado bastantes esfuerzos por determinar las implicaciones reciprocas entre
apoyo social locus de control y salud, la relacion entre estas variables, presentan aun una
extrema complejidad. Para Revicky y May (1985), los trastornos depresivos estarian
moderados directamente por el apoyo social e indirectamente por la influencia del locus
de control sobre el apoyo social (Riquelme, 1997).

Ademas, se ha planteado que el locus de control presenta aisladamente factores
amortiguadores sobre el estrés, como sefala Krausse (1987), al encontrar que los
ancianos con locus de control interno tienen menos probabilidades de sufrir los efectos
negativos del estrés, que aquellos que presentan una orientacion externa del locus de
control (Riquelme, 1997).

En cualquier caso, existe suficiente evidencia para mantener que tanto apoyo
social como locus de control, presentan de forma separada una estrecha relacién con la
salud en situaciones de estrés, y que por otra parte, son las personas que presentan una
orientacion interna del locus de control quienes mas se pueden beneficiar de la provision
de apoyo, aunque como sefalan algunos autores (Krausse, 1987), la relacién establecida
entre locus de control y apoyo social no parece seguir necesariamente una asociacion
lineal, lo cual podria llevar a que un nivel excesivamente alto de apoyo pudiera ser incluso
contraproducente en sujetos que presentan un funcionamiento interno respecto del locus
de control (Riquelme, 1997).
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No por esto, necesariamente toda atribucidn interna es positiva y toda externa es
negativa: Al interpretar las distintas atribuciones, deben analizarse de manera holistica.
Uno de ellos implica determinar si las atribuciones se han realizado frente a sucesos de
éxito o de fracaso. Una atribucion interna para el éxito puede ser beneficiosa y saludable,
mientras que una atribucién interna para el fracaso puede resultar desventajosa, sobre
todo, si es estable en el tiempo. Asi, Bulman y Wortman (1977, citados en Darley,
Glucksberg y Kinchla 1990) descubrieron otro aspecto importante a tener en cuenta para
interpretar las distintas respuestas de atribucién. Mediante el estudio sobre la atribucién y
el afrontamiento en personas que habian sido victimas de accidentes traumaticos,
encontraron que quienes afrontaban mejor esas situaciones se imputaban la
responsabilidad de las mismas, haciendo por lo tanto atribuciones internas frente al
fracaso. Al respecto, Janoff y Bulman (1979) y Miller y Porter(1983, citados en Darley et
al. 1990) plantearon la existencia de dos tipos diferentes de internalidad para el fracaso
que podrian dar explicacion a estos hallazgos: (a) la autoacusacion de conducta y (b) la
autoacusacién de disposicion. La primera implica un conjunto especifico de conductas
realizadas por el sujeto que explican lo que le sucedi6 en la cual el sujeto sabe que puede
controlar la situacion. Si no vuelve a realizar las mismas conductas, evitara las
consecuencias negativas. La segunda hace referencia a caracteristicas intrinsecas y
estables que la persona cree tener, generalmente creencias irracionales. Cuando hay una
autoacusacién de este tipo, los eventos se consideran fuera del control del individuo. Por
el contrario, cuando hay una autoacusacién de conducta el sujeto siente que tiene
dominio sobre las circunstancias y las afronta de una manera méas favorable. Esto
muestra que la interpretacion del locus de control debe contemplar otros aspectos mas

alla de lo puramente interno o externo.
2.3.2. Autoatribucion y Depresion.

Seligman sostiene en su formulacién original del desamparo que la creencia de la
persona, su expectativa acerca de la propia ejecucion en alguna tarea va a influir en su
conducta y en su estado de animo. Este modelo se inspira en la teoria del locus de control
que distingue un tipo de pensamiento que lleva a considerar los acontecimientos como
imprevisibles con lo que escapan al control del sujeto (locus de control externo), y un
estilo de pensamiento que percibe los acontecimiento como consecuencia del
comportamiento del propio individuo (locus de control interno). La tesis basica propugnada
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por Seligman es que una persona deprimida ha aprendido a considerar que los
acontecimientos son independientes de sus propias acciones.

Cuando un individuo se enfrenta a una situacion incontrolable, muestra tres tipos
de déficits: 1) Cognitivo, que implica incapacidad para apreciar las relaciones de
contingencia entre sus respuestas y los resultados; 2) motivacional, que consiste en el
retraso de las respuestas voluntarias; y 3) emocional, quedando perturbado el equilibrio
emocional existente y apareciendo indicadores de depresiéon y ansiedad (Abramson y
Seligman, 1978).

La teoria del desamparo aprendido explica estas perturbaciones cognitivas,
motivacionales y emocionales, postulando que la exposicion a la imposibilidad para
controlar la situacion presente, genera expectativas de incontrolabilidad en el futuro.
Como resultado de estas expectativas se producen los referidos déficits de la
sintomatologia depresiva.

Las insuficiencias de esta teoria para explicar la depresion llevaron al surgimiento
de una revision de esta a manos de Abramson, Seligman y Teasdale (1978), incluyendo la
pérdida de autoestima y la teoria de la atribucion como moduladores de las expectativas
de incontrolabilidad. El Modelo Revisado del Desamparo Aprendido (RDA) sugiere que la
gente se torna desvalida cuando atribuye sus fracasos y otros resultados negativos a
causas internas, estables y generales. Algunas de las teorias al respecto se realizaron en
universitarios de primer ingreso, examinando sus respuestas a sucesos desagradables
que experimentaban al comienzo del ciclo. Quienes atribuyeron sus problemas a causas
internas, estables y generales terminaron con menores calificaciones, a pesar del hecho
gue no dejaron de ser brillantes. Estas calificaciones inferiores se relacionaron con haber
respondido de manera pasiva a sus problemas (Peterson y Barret, 1987).

La atribucion interna, entendida como autoatribucion, tiene efectos en el bienestar
psicolégico aparte de sus repercusiones en el desamparo aprendido. Una de las
aplicaciones del concepto del desamparo aprendido radica en el estudio de la depresion,
en un comienzo poniendo acento en la autoatribucion para luego ser ampliada a que las
personas que hacen atribuciones internas, estables y generales de los fracasos y otros
resultados negativos se deprimen.
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Las investigaciones en este ambito apuntan a que estas atribuciones son
“depresogénicas”, es decir, que contribuyen al desarrollo de depresion (Horneffer y
Fincham, 1996).

Un estudio caracteristico que sustenta el modelo RDA examind los sintomas
depresivos y el estilo de atribucion de escolares que fueron estudiados en el curso de un
ano. Se descubrié que quienes explicaban los acontecimientos negativos en términos de
causas internas, estables y generales eran mas proclives a mostrar sintomas depresivos
durante el afo y, también, en alcanzar menores niveles de logro académico (Nolen-
Hocksema, Seligman y Girgus, 1986). Otro estudio, con estudiantes universitarios llegé a
la conclusién que el animo deprimido de los estudiantes se atribuia nada mas a las
calificaciones; sin embargo, las reacciones depresivas a largo plazo fueron determinadas
tanto por las calificaciones como por atribuciones internas, estables y generales
(Metalsky, Halberstadt y Abramson, 1987). Un estudio reciente mostré que las personas
diagnosticadas con depresién hacen atribuciones pesimistas solo para ellos y no por los
hechos positivos 0 negativos ocurridos a amistades cercanas o a la gente en general. Lo
que difiere es su interpretacion de la propia conducta y sus resultados (Schlenker y Britt,
1996).

Aunque el modelo revisado del desamparo aprendido tiene este respaldo, ha
sufrido ciertas modificaciones. Una de ellas afirma que atribuir los sucesos negativos a
causas estables y generales es crucial para generar “desamparo” y, por tanto, depresién,
en tanto que atribuirlos también a causas internas afiade como secuela una autoestima
baja. El argumento sugiere que la depresion se torna mas probable cuando los sucesos
negativos se consideran importantes (Abramson, Alloy y Metalsky, 1986). Otra adicion al
modelo indica que la depresion es probable sélo cuando las causas internas, estables y
generales de los acontecimientos negativos se consideran también incontrolables (Brown
y Siegel, 1988)

La teoria reformulada postula al mismo tiempo que la atribucién del desamparo a
causas que son relativamente estables, produce expectativas de larga duracion de
desamparo futuro, mayores que cuando se atribuye a causas menos estables. La
atribucién a factores estables produce déficits crénicos, lo que implica que en el futuro el
individuo volvera a experimentar falta de control ante los sucesos: mientras que las
causas inestables producen déficits transitorios. La dimensidn estable-inestable es por
tanto predictora de la consistencia del desamparo a través del tiempo. Finalmente cuando
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los eventos incontrolables son atribuidos a causas globales, se producen déficits
cognitivos y motivacionales mas generalizados que cuando son atribuidos a causas
especificas, los sintomas del desamparo no se generalizaran. Esta tercera dimension

atribucional global-especifica determina de igual forma el futuro desamparo.

La nueva vision de la depresidon nos muestra que las personas que tienen las
expectativas de desamparo y que hacen atribuciones estables, globales e internas del
fracaso presentan un mayor riesgo de padecer sintomatologia depresiva. También se
sugiere que una tendencia a hacer atribuciones externas, inestables y especificas para los

acontecimientos positivos aumentaria la aparicién de trastornos depresivos.

De las tres dimensiones de la explicacion causal, la internalidad seria la causante
directa de la pérdida de autoestima, la estabilidad daria lugar a la cronicidad de la
depresion, y la globalidad seria la causa de la generalidad de la depresion.

2.4. Apoyo Social

Desde el inicio de la década de los setenta proliferan diversas definiciones de
apoyo social. En general, cada autor trabaja con una definicién y un instrumento distinto
para evaluarlo, lo que dificulta enormemente la labor de sintesis de los diferentes estudios
(Gracia, Herrero y Musitu, 1995, citado en Jaguas, 2006).

Los pioneros en el concepto de apoyo social, lo definen como aquellos lazos entre
los individuos que desempefian una parte significativa en el mantenimiento de la
integridad fisica y psicoldgica de la persona al promover el dominio emocional, ofrecer
consejo y proporcionar retroalimentacion sobre la propia identidad y el desempefo. El
apoyo social protege a las personas de las consecuencias negativas, fisicas y
psicologicas, de los sucesos de vida estresantes, tales como el aislamiento social, la
depresion, las enfermedades cardiovasculares; es considerado como la informacién que
permite a las personas creer que se preocupan por ellos, les quieren, son estimados,
valorados y pertenecen a una red de comunicacién y de obligaciones mutuas (Fernandez
y Manrique-Abril, 2010).
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Frey (citado en Fernandez y Manrique-Abril, 2010) establecié que apoyo social es
un componente de interaccion social con la familia, amigos, vecinos y otras personas con
quienes se llega a tener contacto personal. Menciona que el apoyo social es definido
tedéricamente como un intercambio de afecto positivo, un sentido de integracién social,

interés emocional y ayuda directa o de servicios entre dos personas.

El apoyo social se relaciona con la calidad de vida e incluye el conjunto de
funciones instrumentales y expresivas (percibidas o recibidas) proporcionadas por la
comunidad, las redes sociales y las personas de confianza, que se pueden producir tanto
en situaciones cotidianas como de crisis (Lin y Ensel, 1989, citado en Gracia, 1997). Las
funciones instrumentales hacen referencia a los actos que la persona emprende para
lograr objetivos o0 metas, tales como ayuda en el cuidado del hogar, obtener un préstamo,
ayuda en arreglo de algo, ayuda en el cuidado del adulto mayor, entre otros. Las
funciones expresivas hacen referencia a las relaciones sociales tanto como un fin en si
mismas, y como un medio por las que el individuo satisface necesidades emocionales y
afiliativas, tales como sentirse amado, compartir sentimientos o problemas emocionales,

sentirse valorado y aceptado por los demas, resolver frustraciones, entre otros.
2.4.1 Tipos de Apoyo Social

Caplan (1974, citado en Garcia, 2002) realiza la distincion entre el apoyo social
percibido (subjetivo) y el apoyo social recibido (objetivo), como dos componentes que
revelan lo cognitivo y lo conductual, respectivamente. El apoyo social percibido, se refiere
a los recursos, provisiones o transacciones reales de ayuda producidas entre los
miembros de una relacion, a los cuales la persona puede recurrir en el caso de
necesitarlos. El apoyo social recibido, se refiere a la dimensidén evaluativa que lleva a
cabo la persona acerca de la ayuda con la que cree contar, propone que la verdadera
naturaleza del apoyo social se encuentra en los procesos perceptivos de los sujetos
implicados; es decir, la prevision de que se obtendra apoyo llegado el momento, ayuda a
enfrentar de forma ventajosa las situaciones dificiles, independientemente de que se
acceda o0 no a los recursos que se crean disponibles. Esta diferenciacién llevé a este
autor a distinguir entre la transaccion y lo transferido, en donde la consideracién de lo
objetivo y lo subjetivo se refiere a la transaccion, y lo tangible o instrumental (dinero,
servicios, objetos, etc.) y lo psicologico (pensamientos y emociones esencialmente) a lo
transferido. (Ver Figura 1)
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Figura 1: Modelo de Apoyo Social de Caplan. Fuente Caplan (1976, citado en Garcia, 2002)

Considerando los distintos tipos de apoyo social, Veiel (1987) menciona que
existen cuatro funciones de apoyo social: psicologico cotidiano, psicologico en crisis,
instrumental cotidiano y instrumental en crisis. El apoyo social psicologico cotidiano es
aquel que ocurre en la interaccién habitual y en la integracion de la persona en el
ambiente social. El apoyo social psicoldgico en crisis es aquel en donde la persona se ve
afectada por una situacion conflictiva o estresante, en donde poco es lo que puede hacer
para cambiar el evento en si mismo, pero en las que se necesita una adaptacién a la
situacion critica. El apoyo social instrumental cotidiano es aquel que entrega acciones de
ayuda material o tangible ejercida hacia las personas en situaciones diarias que son
convenientes de recibir, pero si llegase a faltar aquellas no traeria mayores
consecuencias. El apoyo social instrumental en crisis es aquel que requiere
esencialmente de asistencia material o tangible en situaciones prototipicas de crisis.
Sluzki (1998, citado en Clemente, 2003) define de la misma manera estas funciones de
apoyo social, pero los distingue como apoyo psicolégico diario, apoyo psicolégico de

crisis, apoyo instrumental diario, y apoyo instrumental en crisis, respectivamente.

El apoyo social puede tener un efecto directo y un efecto amortiguador. El efecto
directo es el principal de apoyo social que sugiere que las personas estan protegidas o
preparadas positivamente para enfrentarse con un evento estresante por las relaciones de

apoyo previas que se poseen antes de que ocurra el hecho que motivd el estrés. La
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asociaciéon positiva entre apoyo social y bienestar se atribuye a un efecto beneficioso
global del apoyo social; con este efecto directo se espera que, a mayor nivel de apoyo
social menos malestar psicolégico, y a menor nivel de apoyo social mayor incidencia de
trastornos psicolégicos. El efecto amortiguador o protector del apoyo social sugiere que
las relaciones sociales ayudan a las personas en el afrontamiento de crisis durante y
posterior a los eventos; con este efecto amortiguador se espera que, cuando las personas
se encuentran expuestas a estresores sociales, éstos tendran efectos negativos sélo

entre los sujetos cuyo nivel de apoyo social sea bajo (Garcia, 2002).

2.4.2 Apoyo social del Adulto Mayor.

Ramos y Salinas (2010) definen el apoyo social en el adulto mayor como “atencién
y dialogo necesarios para mantener una vida de continuidad personal a partir de un grado
minimo de seguridad y confianza sobre el medio en que se vive”. Ante esto, se considera

relevante la intervencién psicosocial, como una manera de empoderar este apoyo.

Segun Montero (2006), la intervencion psicosocial se debe centrar en el
acompafamiento que se hace a los sujetos sociales en su proceso de comprension y
transformacién de sus realidades, en sus condiciones de vida en concreto y dentro del
marco de sus derechos humanos, sociales y ciudadanos. Por tanto, como menciona
Blanco (1988, citado en Gracia, 1997), la programacion de “sistemas de apoyo
comunitario” y el desarrollo y potenciacion de redes informales de apoyo pueden
considerarse intervenciones proveedoras de apoyo social decisivas para el ajuste
psicoldgico y social del individuo, especialmente en los adultos mayores como parte de la
comunidad que se encuentra muchas veces mas desasistida, mas deprivada y mas
alejada de los servicios sociales y de salud (atendida ésta como bienestar social y calidad
de vida).

Para Gottlieb (1992, citado en Gracia, 1997), las intervenciones basadas en el
apoyo social, independiente de la estrategia que se adopte, difieren de otro tipo de
intervenciones puesto que su objetivo fundamental es la creacion de un proceso de
interaccion con el entorno social que sea capaz de satisfacer las necesidades
psicosociales de las personas; éstas se pueden dar tanto en situaciones cotidianas como

en crisis 0 estrés, en las que el propédsito de la intervencidn es la creacion de un proceso
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de interaccién que optimice el ajuste entre las necesidades psicosociales de la persona
(que surgen de las distintas demandas a las que se tiene que hacer frente) y las

provisiones sociales y emocionales que se reciben.

La poblacién de la adultez mayor no es un grupo homogéneo, sino que variable a
medida que la edad de las personas se incrementa (Rapoport et al, 1977, citado en
Gracia, 1997), lo cual no es proporcional a su nivel de capacidad fisica o intelectual; es
decir, no necesariamente tiene mayor deterioro, una persona de mas edad en relacion
con una de menos edad. Sin embargo, inevitablemente se manifestara en algun grado su
capacidad funcional deteriorada producto de los anos transcurridos, lo cual produce que el
adulto mayor empiece a necesitar de mayor apoyo y ayuda para realizar las actividades
de la vida cotidiana, cuya dependencia tiene lugar en cuatro areas: econdmica, fisica,
mental y social (Blenker, 1977, citado en Gracia, 1997).

Debido al deterioro funcional que padece el adulto mayor producto de los afos
transcurridos, empieza a depender y apoyarse de un otro para poder desenvolverse
mejor; sin embargo, puede presentar dificultades en el acceso a este apoyo y ayuda,
debido a que su red social experimenta cambios que se reflejan en una reduccién
significativa de fuentes de apoyo, como perdida de relaciones sociales procedentes del
ambito laboral, distancia geogréfica de parientes, fallecimiento de miembros de la familia o
amistades, entre otros (Salzinger, 1993, citado en Gracia, 1997); esto es lo que, en
definitiva, motiva a que la persona anciana sea institucionalizada, cuya poblacion se lidera
de mujeres, ya que son ellas las que tienen mayor probabilidad de ser viudas, divorciadas,
que vivan solas o padezcan de una enfermedad crénica (Minkler y Stone, 1985; Victor,
1989; Jani-Le Bris, 1993; Restrepo y Rozental, 1994, citado en Gracia, 1997). Por
consiguiente, se produce una disminucibn de dos mecanismos fundamentales
determinantes del ajuste psicosocial del adulto mayor, las habilidades de afrontamiento
(fisicas, emocionales y psicoldgicas) y la red de apoyo social (Biegel et al, 1984, citado en
Gracia, 1997), lo cual hace que su camino posterior este tefiido de mucha incertidumbre e
impredictibilidad.

No obstante, para la intervencion psicosocial, este continuo de pérdidas (tanto de
habilidades como de apoyo) y el estrés que le provocan, le constituyen un importante foco
de atencion, debido a que se les percibe como una poblacion que se encuentra en
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desventaja en cuanto a disponibilidad de redes de apoyo social; por lo tanto, esta
intervencion se intenta interponer de manera mediatizadora en esta situacion que genera
malestar en la persona anciana producto a las limitaciones y necesidades que presenta,
en cuanto a reduccién en el futuro del apoyo familiar producto al desborde por estrés que
supone su cuidado, fragmentacién de los sistemas informales de apoyo en cuanto a la
falta de coordinacion entre familiares, vecinos y amistades, entre otros., en donde se
busca un cambio social realizando una planificacion que involucre la participacién activa,
tanto los adultos mayores como los sistemas informales, generando alternativas de
solucion que den respuesta a estos problemas que se detectan a través del diagnéstico
que realiza el interventor y de la informacion expresada por las mismas personas (Castro,
2010).

2.5. Soledad

El apoyo de las redes sociales con el sentimiento de ser participe de las mismas
contribuye al bienestar fisico y psicolégico, de tal manera que las personas con una
escasa red social son propensas a contraer enfermedades y tener sentimientos de
soledad.

La Real Academia Esparola (2001) define soledad como “carencia voluntaria o
involuntaria de compania”, como “pesar y melancolia que se sienten por la ausencia,

muerte o pérdida de alguien o de algo”.

En un estudio realizado por la Universidad de Granada (Rubio y Alexander, 2001,
citado en Rubio, 2009), definen este constructo como “Ausencia de personas’,
“Sufrimiento”, “No tener a quien acudir’, “Angustia”, “Insatisfaccién”, “Miedo”.

La experiencia de soledad es la sensacion de no tener el afecto necesario
deseado, lo cual produce sufrimiento, desolacién, insatisfaccion, angustia, entre otros, si
bien se puede distinguir entre aislamiento y desolacion, es decir, entre la situacion de
encontrarse en companhia y la conciencia de deseo de la misma, de aforar personas o
situaciones (Rubio, 2009).
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2.5.1 Soledad Social en el adulto mayor

Si bien se ha intentado entregar una aproximacion a la definicién de soledad,
muchos autores la consideran como multidimensional, en donde se entregan
descripciones como sentimiento de desagrado o de duda, un desencuentro entre lo
deseado y lo vivido, la falta de intercambio con el otro, la falta de relaciones estrechas
donde afloran otras sensaciones como tristeza, miedo, ansiedad, temor, nostalgia; es
decir, la soledad puede ser una opcion si se quiere reflexionar sobre si, o una imposicién
qgue en la vejez se hace mas dificil de sobrellevar (Pérez, 1997, citado en Cardona et al,
2010).

La soledad tiende a mostrar un aspecto negativo en el adulto mayor, ya que se
entrelaza con eventos dolorosos, pérdidas y cambios que lo llevan a aislarse y a no
encontrarle sentido a la vida, generandoles sentimientos de desamparo e indefension que
puede ser producto a la perdida de la pareja, el abandono del hogar por parte de los hijos
y/ la jubilacién (Cardona y Villamil, 2006, citado en Cardona et al, 2010).

Rubio y Rico (2001, citado en Cardona et al, 2010) hacen una distincién entre
sentir la soledad y estar solo. Sentir la soledad, es una situacion compleja y paradojica,
ya que puede ocurrir incluso cuando se encuentre la persona en compafia, que se
relaciona a una experiencia subjetiva que se produce cuando no se siente satisfecho o
cuando sus relaciones no son suficientes o no son como se esperan que fueran (Bermejo,
2005, citado en Rubio, 2009), lo cual revela la ausencia y la tristeza como un sentimiento
interno y doloroso. Estar solo, se relaciona con la carencia de compania, tanto de
contactos sociales como familiares, que en reiteradas ocasiones la persona tiende a
buscar como una necesidad de darse un espacio que desean para si mismo; por tanto, no

constituye un problema para las personas.

Iglesias (2003, citado en Cardona et al, 2010) distingue entre soledad objetiva y
soledad subjetiva. La soledad objetiva, se refiere a las relaciones débiles que se
establecen con los otros, que fomenta la falta de compania, donde estan el 14% de las
personas mayores que residen en sus domicilios y que no siempre implica una vivencia
desagradable, sino que puede ser una experiencia buscada y enriquecedora, aunque la
mayoria de estas personas se han visto obligadas a ello. La soledad subjetiva, se refiere
al sentirse solo, mediante un sentimiento doloroso y temido por el 22% de las personas

mayores, el cual nunca ha sido una situacion buscada.
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Weiss y Loneliness (2003, citado en Cardona et al, 2010) distinguen entre soledad
emocional y soledad social, en donde la primera se refiere a cuando no se tiene comparia
cercana, indicando que los lazos familiares se rompen con el paso del tiempo, y la

segunda, a cuando no se tiene con quien compartir, ni sentido de pertenencia a un grupo.

El empobrecimiento progresivo de todos los refuerzos sociales, familiares,
culturales, la propia involucion, la vulnerabilidad frente a las enfermedades, 6rganos de
los sentidos, funciones intelectuales, entre otros, desencadenan una inestabilidad y
sentimientos de indefensiéon. Ello hace que la experiencia subjetiva de la soledad sea
tanto mas intensa cuanto mas presente este la enfermedad y la necesidad de otros por

diferentes limites impuestos por el deterioro que acompana al envejecimiento.

Por otro lado, la soledad puede tener graves consecuencias negativas para la
salud. En nivel psicoldgico, influye en la baja autoestima, y puede ser la antesala de otros
problemas como la depresion con posible acompafnamiento de ideas suicidas; la pérdida
de la pareja y/o del trabajo, son las que mas aumentan la posibilidad de desencadenar
depresion. En el nivel social, tiene repercusiones sobre algunas conductas, como el uso
de los teléfonos e internet, como una de las formas de mantenerse mas en contacto.
(Bermejo, 2005, citado en Rubio, 2009).

2.6. Representacion Social

La representacion social es una guia de accién y marco de lectura de la realidad,
significaciones que permiten interpretar el curso de los acontecimientos y las actuaciones
sociales. Expresan las relaciones que las personas mantienen con el mundo y con los
otros, las que son forjadas en la interaccion y el contacto con los discursos que circundan
en el espacio publico. En consecuencia, las representaciones sociales se enfocan en el
conocimiento social, y por eso los procesos de memoria, percepcion, obtencién de
informacion y de disonancia trabajan juntos para proporcionar el conocimiento real dentro
de un contexto social; ademas, este conocimiento se nutre de valores, historias, mitos,
convenciones y simbolos que se adquieren a través de la experiencia directa,
principalmente de las relaciones con el grupo de amigos y amigas, los padres y madres, la
escuela, las organizaciones, los grupos religiosos, las iglesias, los medios de
comunicacion y la calle (Vergara, Vélez, Vidarte et al, 2007, citado en Vergara, 2008), lo
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que lo hace en muchos aspectos un conocimiento socialmente elaborado y compartido. A
la vez, se considera a este conocimiento como practico, debido a que dominar el entorno,
explicar y comprender los hechos e ideas que pueblan el universo de la vida o que surgen
en él, actuar sobre y con otras personas, situarse respecto a ellas, responder a las
preguntas que tiende a plantear el mundo, saber lo que significan los descubrimientos de
la ciencia y el devenir historico para la conducta de la vida, entre otros (Moscovici, 1999).

La nocién de representacién social desprende dos constelaciones tan banales
como necesarias. Por una parte, se define un contenido (informaciones, imagenes,
opiniones, actitudes, etc.) que se relaciona con un objeto (un trabajo a realizar, un
acontecimiento econémico, un personaje social, etc.). Por la otra, es la representacion
social de un sujeto (individuo, familia, grupo, clase, etc.), en relacién con otro sujeto. De
esta forma, la representacion es tributaria de la posicién que ocupan los sujetos en la
sociedad, la economia, la cultura. Por tanto, “toda representacion social es representacion
de algo y de alguien”, no es el duplicado de lo real ni de lo ideal, ni la parte subjetiva del
objeto, ni la parte objetiva del sujeto, sino que constituye el proceso por el cual se
establece su relacién con el mundo y con las cosas (Moscovici, 1999)

Para Jodelet (1989, citado en Moscovici, 1999), el concepto de representacion
social designa una forma de pensamiento social. Las representaciones sociales
constituyen modalidades de pensamiento practico orientadas hacia la comunicacién, la
comprension y el dominio del entorno social, material e ideal. La caracterizacién social de
los contenidos o de los procesos de representacion ha de referirse a las condiciones y a
los contextos en los que surgen las representaciones, a las comunicaciones mediante a
las que circundan y a las funciones a las que sirven dentro de la interaccion con el mundo

y con los demas.

EL juego de las relaciones intergrupales determina la dinamica de las relaciones
sociales: las interacciones modificando las relaciones que los miembros tienen de si
mismos, del grupo, de los otros grupos y de sus miembros. Estas representaciones

permiten regular las relaciones sociales.

Segun Moscovici (1999), los procesos a través de los cuales se construyen las
representaciones sociales son el anclaje y la objetivacién. El anclaje supone un proceso
de categorizacion con el que se clasifica y se le da nombre a las cosas y a las personas,
cuyo proceso permite transformar lo desconocido en un sistema de categorias propio de
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las personas. La objetivacion es un proceso de transformacion de entidades abstractas en
algo concreto y material, los productos de pensamiento en realidades fisicas, los

conceptos en imagenes.

A partir de lo anterior, se puede decir que las tres funciones basicas de la
representacion son: funcidn cognitiva de integracién de la novedad, funcion de
interpretacion de la realidad, y funcién de orientacién de las conductas y de las relaciones
sociales. El proceso de anclaje permite comprender cémo se confiere el significado al
objeto representado, como se utiliza la representacion en tanto que sistema de
interpretacion del mundo social, marco e instrumento de conducta y cédmo se opera su
integracion dentro de un sistema de recepcion y la conversiéon de los elementos de este

ultimo relacionados con la representacién (Nieto, Cerezo y Cifuentes, 2006).

Lo que permite clasificar de sociales a las representaciones no son los soportes
individuales o grupales, sino el hecho de que sean elaboradas durante los intercambios

comunicativos y la interaccion de las instituciones.

En el proceso de explicar y comprender las relaciones del hombre con su mundo,
se construyen conceptos relacionados con situaciones concretas, tales como las
experiencias vitales de bienestar y malestar, procesos de curacion, envejecimiento y
muerte. Cada una de las formas de vida asumidas y representadas por un grupo social
constituyen unidades complejas, sistemas dindmicos de interaccion en los que participan
los diferentes subsistemas que comporta el sistema social: politico, econémico, juridico,

cultural y organizacién social (Nieto, Cerezo y Cifuentes, 2006).

De la cultura, principalmente, es que dependen todo tipo de relaciones dinamicas y
variables, por lo que es tanto un proceso histérico de construccién social de un sistema de
significados, como el producto que aceptado y asimilado colectivamente por un grupo,
interviene en la transformacion de su vida cotidiana, le entrega una identidad, determina
una forma de vida. La cultura es un sistema simbodlico que oscila entre la tradicién y la
renovacién, construido por el hombre en tanto sujeto social y cultural para conocer,

interpretar su mundo y desarrollar en él su experiencia vital.

Segun Badilla (2006, en Abric, 1994, citado en Becerra y Cabic, 2007), las
representaciones sociales se pueden agrupar en tres grandes categorias: 1)Saber: las

representaciones permiten comprender y explicar la realidad, adquirir conocimientos,
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integrarlos a un cuadro asimilable y comprensible para el grupo social, y el sentido comun,
2) Orientacion, las representaciones sociales guian los comportamientos, intervienen de
modo directo en la definiciébn de la finalidad de una situacién, y 3) Justificacion: las
representaciones sociales permiten a los sujetos explicar y fundamentar sus
comportamientos y tomas de posicidén ante una situacién o con relaciéon a los participantes

en ella.
2.7. Cultura Organizacional

El término Cultura Organizacional constituye una importante herramienta de estudio e
intervencion en la realidad institucional de las organizaciones, pues permite una
perspectiva de estudio mas profunda para observar la organizacion posibilitando entender
la organizacion en forma holistica, para comprender la importancia de los simbolos y
finalmente comprender la relacion entre ésta y su entorno (Rodriguez, 2001)

Constituyen usos habituales del término Cultura Organizacional:

— Comportamientos observados de forma regular en la relacién entre individuos.

— Normas que se desarrollan en los grupos de trabajo.

— Valores dominantes aceptados por la organizacion.

— Filosofia que orienta la politica de la empresa respecto a sus empleados o
clientes.

— Reglas del juego que operan en la empresa.

— Clima laboral

Si bien, todos los sentidos aludidos reflejan la cultura de la organizacion, ninguno
es la esencia de ella. En este sentido, el término “Cultura” debiese reservarse para el nivel
mas profundo de las presunciones basicas y creencias que comparten los miembros de
una organizacion. (Rodriguez, 2001) Segun Demichelli (2009), la “Cultura” se refiere a
estructuras mas bien invisibles, pero no por ellos menos influyentes en el comportamiento

de los individuos y en el funcionamiento global de la organizacién. (Demichelli, G. 2009)

Estas estructuras o presunciones operan de forma inconsciente y definen la visién
que la empresa tiene de si misma y del entorno. Estas presunciones y creencias son
respuestas que el grupo ha aprendido ante sus problemas de subsistencia en el medio
externo y ante sus problemas de integracién interna. (Rodriguez, 2001)
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Es necesario precisar que sostener que la cultura consta so6lo de respuestas que
han demostrado histéricamente su eficiencia, nos puede llevar a pensar que si un
determinado rasgo cultural tiene lugar en una organizacién, es porque es necesario y
conveniente, por lo que resultaria altamente inconveniente modificarlo. No obstante la
historia del estudio de las culturas esta llena de ejemplos que demuestran no sélo lo
ineficaz, sino lo dafino de algunas costumbres fuertemente enclavadas en culturas
determinadas. (Rodriguez, 2001) En este sentido quizas debiésemos matizar el concepto
de “Cultura Organizacional’, sefalando que no todo elemento en una cultura
organizacional es positivo, ni necesario, ni indispensable. La principal implicancia de lo
anterior, es la posibilidad de realizar un analisis critico de las culturas organizacionales
con miras a la proposicion de los cambios que estimemos convenientes. De no ser asi,
caeriamos en la grave contradiccion de proponer modos de intervencion y cambio de algo

que no seria conveniente modificar. (Rodriguez, 2001)

Para los alcances de la presente investigacion, Cultura Organizacional se ha
definido como el conjunto de premisas basicas sobre las que se construye el decidir
organizacional. Dichas premisas aparecen como indecidibles e indecididas, es decir,
como que si ellas mismas no fueran producto de una decision. (Rodriguez, 2001)
Consecuentemente, estas premisas que constituyen el saber organizacional no sugieren
ser faciles de cambiar deliberadamente, ni tampoco se tiene conciencia clara de la forma
en la que cambian a través del tiempo. No obstante, lo cierto es que estas premisas
varian conforme la organizacion va derivando en acoplamiento estructural con su entorno.
La cultura organizacional, por consiguiente constituye una expresién del estar de la
organizacion en el mundo. Cambiara, por lo tanto, toda vez que varie el devenir de la
organizacion en su entorno, cada vez que cambien las interpretaciones que la
organizacion tenga como validas para este devenir; y también cada vez que se produzca

un cambio en los mecanismos autorreflexivos de la organizacion. (Rodriguez, 2001)

La literatura sugiere un amplio acuerdo en que la Cultura Organizacional se refiere a
un particular sistema de significado compartido entre sus miembros, y que distingue a una
organizacion de las otras. Al examinar mas de cerca a este sistema de significados
compartidos, vemos un conjunto de caracteristica clave que la organizacion tiene en alta
estima. La investigacién sugiere las siguientes siete caracteristicas principales, que, en

conjunto, captan la esencia de la cultura de una organizacion:
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Innovacion y asuncién de riesgos. Grado hasta el cual se alienta a los empleados
a ser innovadores y a asumir riesgos.

Atencidn al detalle: Grado hasta donde se espera que los empleados demuestren
precisién, analisis y atencion al detalle.

Orientacién a los resultados: Grado hasta donde la administracién se enfoca en los
resultados o consecuencias, mas que en las técnicas y procesos utilizados para
alcanzarlos.

Orientacién hacia las personas: Grado hasta donde las decisiones administrativas
toman en cuenta el efecto de los resultados sobre las personas dentro de la
organizacion.

Orientacién al equipo: Grado hasta donde las actividades del trabajo estan
organizadas en torno a equipos, en lugar de hacerlo alrededor de los individuos.
Energia: Grado hasta donde la gente es energética y competitiva, en lugar de
calmada.

Estabilidad: Grado hasta donde las actividades organizacionales prefieren el

mantenimiento del statu quo en lugar de insistir en el crecimiento.

Cada una de estas caracteristicas existe en un continuo de bajo a alto. De modo que

la evaluacién de la organizacion a partir de estas siete caracteristicas permite bosquejar

un cuadro integrado de la cultura organizacional. Este cuadro se convierte en la base de

la percepcion del conocimiento compartido que tienen los miembros respecto de la

organizacion, la forma en como se realizan las cosas y la forma como se supone deben

comportarse los miembros. En este sentido, la Cultura Organizacional se ocupa de la

forma como los empleados perciben las caracteristicas de la cultura de una organizacién,

independientemente si les agradan o no. Es decir, es un término descriptivo.

2.7.1. Las funciones de la cultura organizacional

Dentro de una organizacion la cultura desempenfa diversas funciones:

a.

Delimitacion de limites: Se encarga de crear las diferencias entre una organizacion
y las demés.

Conlleva un sentido de Identidad de los miembros de la organizacion.

Facilita la generacion del compromiso con algo mas grande que el interés personal
del individuo.
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d. Mejora la estabilidad del sistema social: La cultura es el pegamento social que
ayuda a mantener unida a la organizacién, al proporcionar normas apropiadas
sobre lo que deben hacer y decir los empleados.

e. Constituye un mecanismo de control y de sensatez: Guia las actitudes y el
comportamiento de los empleados (Robbins, 1996)

“La cultura es dificil de definir, es intangible, es implicita y se da por establecida. Pero
cada organizacién perfecciona un conjunto central de supuestos, conocimientos y reglas
implicitas que gobiernan el comportamiento diario en el lugar de trabajo” (Rodriguez,
2001)

2.7.2. Cultura dominante y subculturas

Se ha establecido que la Cultura Organizacional representa la percepcién comidn que
posee los miembros de la organizacién. Esto se vuelve explicito cuando definimos la
Cultura como un sistema de significado compartido. Por tanto, podemos esperar que los
individuos con distintos antecedentes o en distintos niveles de la organizacién tiendan a
describir la cultura de la organizacion en términos similares. Sin embargo, el
reconocimiento de que la cultura organizacional tiene propiedades comunes no significa
que no puedan existir subculturas dentro de una cultura determinada. La mayoria de las
grandes organizaciones tiene una cultura dominante y numerosos conjuntos de
subculturas. (Robbins, 1996)

Una “cultura dominante” expresa los valores centrales que comparten la mayoria
de los miembros de la organizacién. Cuando hablamos de la cultura de una organizacion,
nos referimos a su cultura dominante. Esta macrovision de la cultura es la que le da a la
organizacion su personalidad distintiva. Las subculturas tienden a formarse en las
grandes organizaciones para reflejar problemas, situaciones o experiencias comunes que
enfrentan los miembros. Es probable que estas subculturas se definan por designaciones
departamentales y por separacién geografica. (Rodriguez, 1996) Incluira los valores
centrales de la cultura dominante, més valores adicionales especificos de los miembros
del departamento especifico. De manera parecida, una oficina o unidad de la organizacion
que esta separada fisicamente de las operaciones principales de ésta, puede desarrollar
una personalidad o cultura diferente.
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2.7.3. Culturas fuertes y culturas débiles

Cada vez se populariza mas la diferenciacion entre las culturas fuertes y las culturas
débiles. La razén de esto es que se ha establecido que las culturas fuertes tienen un
mayor impacto sobre el comportamiento de los empleados y estan relacionadas
directamente con una menor rotacién de personal. (Rodriguez, 2001)

En una cultura fuerte se sostienen con intensidad y se comparten ampliamente los
valores centrales de la organizacion. (Rodriguez, 2001) Cuantos mas miembros aceptan
los valores centrales y mayor es su compromiso con los mismos, mas fuerte es la cultura.
De acuerdo con esta definicion, una cultura fuerte tendrda una gran influencia sobre el
comportamiento de sus miembros porque la intensidad y el alto grado en que se comparte
crea un clima interno de mucho control conductual. (Robbins, 2004)

A pesar de que las culturas corporativas se pueden ver como una serie de valores
compartidos por los miembros de una organizacion, el grado en que los distintos
miembros evallan cada valor asi como la proporcion en que se acepta el conjunto de
valores, no son uniformes. Al observar una organizacion cualquiera ésta puede exhibir
una Cultura Organizacional homogénea o heterogéneamente compartida por los
miembros de la organizacion, de alli se puede inferir que el nivel de compenetracién de
los miembros del equipo estara afectado por la homogeneidad con que comparten los
valores culturales. (Centeno R., Serafin, A. 2006) Luego, el desempefio de un equipo no
sblo estard restringido por la predisposicidon cultural de la empresa a trabajar en
proyectos, sino que esa disposicion previa debe ser compartida homogéneamente por los
miembros para garantizar los mejores resultados posibles del trabajo de un equipo
cualquiera. (Centeno, R., Serafin, A. 2006)

2.7.4. La cultura como desventaja

Hasta ahora, se ha destacado que la cultura organizacional mejora el compromiso
organizacional e incrementa la consistencia del comportamiento del empleado, con los
consecuentes beneficios para la organizacién. Ahora bien, desde el punto de vista del
empleado, la cultura es también sumamente valiosa, puesto que reduce la ambigledad al
indicar el modo en que se hacen las cosas.
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Sin embargo, en este momento es menester también tener sefalar los aspectos
potencialmente disfuncionales de la cultura, en especial una que sea fuerte, sobre la

eficacia del funcionamiento organizacional.

a. Barrera al cambio: La cultura es una desventaja cuando los valores compartidos
no van de acuerdo con los que haran progresar la eficacia de la organizacion. Este hecho
es particularmente evidente cuando el ambiente de la organizacion es particularmente
dindmico o se encuentra en un periodo de transicion. Para muchas organizaciones con
culturas fuertes, las practicas que llevaron a éxitos anteriores pueden conducir al fracaso

cuando estas practicas ya no se vinculan bien con las necesidades ambientales.

b. Barrera a la diversidad: Las culturas fuertes imponen bastante presién para que
se amolden los empleados. Limita los campos de valores y estilos que son aceptables.

C. Barrera a las funciones y adquisiciones: Tradicionalmente, los factores claves que
observaba la administracion al tomar decisiones de fusiébn o adquisicion estaban
relacionados con las ventajas financieras o la sinergia de los productos. Sin embargo, en
anos recientes, la compatibilidad cultural se ha convertido en la preocupacion principal.
(Rodriguez, 2001)
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3. FUNDAMENTOS DE LA INVESTIGACION

Con el pasar del tiempo, la Psicologia se ha ido diversificando en diferentes
especialidades como la psicologia clinica, educacional y social, y ha ido avanzando de
acuerdo al desarrollo de las sociedades y la generacion de nuevas necesidades. Es en
torno a esta evolucién que las escuelas de Psicologia, en nuestro pais, han ido formando
a sus alumnos, entregandoles una de las menciones nombradas con la cual salir al
mercado laboral. Sin embargo, el trabajo del psicélogo en la sociedad sigue siendo
integral; el profesional debe adecuarse a las necesidades de la institucién en la cual
trabaja, por lo que muchas veces la formacién especializada que se ha recibido por parte

del centro educativo se torna insuficiente.

Es por este motivo que se torna atingente la generacion de este seminario de
titulo, el cual integra las principales areas de la psicologia, creando un trabajo mas
cercano a la realidad y a las labores propias de un psicélogo en el mundo laboral. Este
seminario se estructura como una instancia complementaria a la formacion del psicélogo
especializado, entregando herramientas en las menciones en las que no ha profundizado

durante su formacién académica.

Por otra parte, se considera relevante el considerar la actual realidad
sociodemografica de Chile, como es el envejecimiento de su poblacién, debido a la
disminucién en la tasa de natalidad y el aumento en las expectativas de vida.
Actualmente, no se estan generando los suficientes cambios y avances en todos los
ambitos necesarios que se correspondan con el fenébmeno del envejecimiento de la
poblacién chilena y es por esto, que se tornan necesarias investigaciones del tipo que en
este seminario de titulo se proponen, los cuales exponen puntos relevantes dentro de la
poblacién de adultos mayores y se tornan como un aporte para futuras investigaciones
qgue contribuyan a desarrollar cambios en pos de la calidad de vida de este grupo etario.
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4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo general

Describir la representacion social del concepto de “adulto mayor” que utilizan, tanto los
funcionarios, como los usuarios del Hospital Geriatrico “La Paz de la tarde” de Limache y

la relacién de ésta con la cultura organizacional de la institucion.
4.2. Objetivos especificos

Describir las concordancias y diferencias entre las representaciones sociales del concepto
de adulto mayor, que se obtienen en los funcionarios de la institucién, asi como del propio

grupo etario.

Describir la relacién entre la cultura organizacional y la representaciéon social de adulto

mayor.

Describir la relacién entre la representacién de adulto mayor y las tasas de depresion
descritas por la escala de depresion geriatrica Yesavage y el cuestionario de depresion de
Beck.

Describir la relaciéon entre soledad social y las tasas de depresion descritas por la escala
de depresidn geriatrica Yesavage y el cuestionario de depresion de Beck.
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5. HIPOTESIS

5.1. Hipétesis general

La representacion social del concepto de adulto mayor se encontraria relacionada con la

cultura organizacional del Hospital Geriatrico “La Paz de la Tarde”.
5.2. Hipétesis especificas

En los adultos mayores, el Locus de control, medido a través de la escala de Rotter,

tenderia hacia el polo de control externo.

En los adultos mayores, deberia existir una relacién entre los niveles de apoyo social,

soledad social y depresion.

Existirian divergencias entre la representacion social de adulto mayor, concebida por los

funcionarios del hospital geriatrico y los usuarios de la institucion.
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6. METODOLOGIA
6.1. Disefio de investigacion

Investigacién de tipo no experimental, ya que se observa un fenémeno tal y como se
da en su contexto natural, para después analizarlo (Hernandez, R. 2003). En este tipo
de investigacion, las variables independientes ya han ocurrido y no es posible
manipularlas. Es transeccional o transversal descriptivo, pues tiene como objetivo

indagar la incidencia y los valores en que se manifiestan una o mas variables.

Cuantitativo, ya que se utiliza el disefio para analizar la certeza de las hipotesis

formuladas en un contexto especifico.
6.2. Muestra

La muestra estd compuesta por 46 adultos mayores, 41 sujetos de sexo femenino y 5
de sexo masculino, pertenecientes al centro comunitario del Hospital Geriatrico “La

Paz de la Tarde”, bajo los siguientes criterios de inclusién:

Tener 60 afios 0 més.

Ser usuario regular del Hospital Geriatrico “La Paz de la Tarde”.

No padecer demencia en grado severo, segun criterio MMSE.

Haber firmado el consentimiento informado de participacion en investigacion.

Ademas, la muestra se encuentra compuesta por 60 funcionarios de la misma
institucion, cuyo requisito de inclusion es mantener contacto con los adultos mayores

de la muestra.
6.2.1. Tipo de muestra

Muestra no probabilistica de sujetos voluntarios.
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6.3. Instrumentos de medicion

6.3.1. Seleccion de instrumentos

Con el fin de llevar a cabo de forma eficiente la investigacion propuesta y en
concordancia con los objetivos propuestos, se han seleccionado los siguientes

instrumentos:
En el area clinica:

- Cuestionario de depresién geriatrica Yesavage (15-GDS)
- Inventario de depresion de Beck

Mini mental state examination (MMSE)
- Escala de Locus de control de Rotter

En el area social organizacional:

- Escala likert de dimensiones de la cultura organizacional del hospital geriatrico “La
paz de la tarde”

En el area social comunitaria:

- Entrevista de Apoyo Social de Manheim (MISS). Adaptacion argentina (EMAS)

- Escala de Soledad de Granada. Nueva adaptacion espanola de Escala de Soledad
Social de Granada (ESTE II).

- Grupo de discusion con respecto al concepto de adultez mayor.
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6.3.2. Construccion de instrumentos

6.3.2.1. Disefo muestral para la construccion de instrumentos

A la fecha de la investigacion, el Hospital “La Paz de la Tarde”, contaba con un total de
130 funcionarios, de los cuales, 60 accedieron a contestar la encuesta.

La primera etapa procedimental en el método de investigacion, contempla una fase
de entrevista semi- estructurada, cuyo objeto fue detectar las principales dimensiones o
caracteristicas que los integrantes del grupo en estudio identifican en relacion a los
distintos aspectos de Cultura Organizacional de su institucion.

En efecto, se realizaron 20 entrevistas a una muestra aleatoria constituida en
términos estratificados en tres categorias: funcionarios profesionales, técnicos y

administrativos.

Mas alla del procedimiento antes descrito y tratdndose de una fase cualitativa
indagatoria dentro de la metodologia global empleada, con esta opcién no se busco
“representatividad estadistica”, sino por el contrario, éste procedimiento derivd del
propésito de tener representacion de la diversidad funcionaria sobre la base de la
estructura institucional y de las categorias indicadas anteriormente, a modo de
acercamiento y exploracion a las distintas especificidades que le otorgan un caracter
propio e individual al hospital.

6.3.2.1.1. Construccion de escala likert

La segunda fase de este estudio, consistié en la creacion de un cuestionario Exploratorio
tipo Likert, el cual se desarrollé a partir del andlisis de la transcripcion de cada una de las
entrevistas realizadas. Las transcripciones entregaron aquellos conceptos mas
recurrentes en el discurso de los funcionarios del hospital, los cuales estaban referidos no
s6lo a su percepcién de las distintas caracteristicas organizacionales del Hospital, sino
que también, a su percepcién sobre el concepto de la adultez mayor y el impacto de su
trabajo sobre los usuarios pertenecientes a este grupo etario.

Los reactivos de la Escala fueron construidos a partir de la clasificacién de
Rodriguez (2001) “Dimensiones comunes de la Cultura Organizacional”. Dicha

clasificacién especifica 9 factores o dimensiones, que en su conjunto darian cuenta de la
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Cultura del Hospital, y que guiaron la creacién de las distintas afirmaciones del
cuestionario. A excepcion claro, de los reactivos que exploraban la percepcion de los
funcionarios sobre la adultez mayor, los cuales se desprendian del analisis del discurso

de los consultados durante la entrevista.

La dltima fase del procedimiento, consistio en la distribucion del Cuestionario de
Cultura Organizacional, a los funcionarios del Hospital PAZ DE LA TARDE, los que fueron
respondidos por un total de 60 personas. (El % de la poblacién funcionaria de la

organizacion)

Tabla n° 3: Factores de analisis para conformacion Escala Likert.

Conocimiento de la | Grado en el cual la misibn y la visibn de la
orientacion de la Institucién organizacion es conocida y compartida por los

empleados de la misma.

Innovacion y asuncién de | Grado hasta el cual se alienta a los empleados a ser

riesgos innovadores y a asumir riesgos.

Atencion al detalle Grado hasta donde se espera que los empleados
demuestren precision, andlisis y atencion al detalle.

Orientacién a los resultados Grado hasta donde la administracion se enfoca en los
resultados o consecuencias, mas que en las técnicas y

procesos utilizados para alcanzarlos.

Orientacién hacia las | Grado hasta donde las decisiones administrativas
personas toman en cuenta el efecto de los resultados sobre las

personas dentro de la organizacion.

Orientacién hacia el equipo Grado hasta el cual las actividades del trabajo estan
organizadas en torno a equipos, en lugar de hacerlo
alrededor de los individuos.

Energia Grado hasta donde la gente es energética vy
competitiva, en lugar de calmada (referido a la
proactividad e iniciativa)

Estabilidad Grado hasta donde las actividades organizacionales
prefieren el mantenimiento del statu quo en lugar de

insistir en el crecimiento.

Fuente: Rodriguez, M. (2001). Gestién Organizacional. Elementos para su estudio.

48



6.3.2.2. Construccion de grupo de discusion

Para la realizacion del grupo de discusion se estructur6 el concepto de adulto mayor, en

base a las siguientes dimensiones:

- Redes sociales (¢Cudles son las personas que mas lo acompafnan en este
momento?)

- Apoyo gubernamental (¢;Creen que el Gobierno ha invertido suficientes recursos
en los adultos mayores?)

- Proyecciones de vida (¢ Tienen metas a futuro?)

- Nivel de actividad (¢;Qué actividades realizan actualmente? ;Se sienten tan
activos como antes?)

- Como creen que son concebidos por el resto de la sociedad (¢, Como creen que los

ve la sociedad?)

El grupo de discusion se realiz6 en una sesién de una hora, con dos moderadores y 8
participantes. Inicia con la pregunta base ;qué es ser adulto mayor?, para proseguir con
los tépicos en la medida en que son mencionados por los participantes. Si alguna de las
tematicas propuestas no fuese mencionada por los participantes, sera propuesto en forma

de pregunta directiva por uno de los moderadores.
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6.3.3. Propiedades psicométricas
6.3.3.1. Escala de Locus de Control de Rotter (1966), Adaptacion Argentina
(2009).

El LOC hace referencia a una expectativa generalizada de control sobre los refuerzos,
pudiéndose clasificar los sujetos, en funcion de ésta, en internos o externos (Rotter, 1966,
en Linares, 2001). Para medir ésta se utiliza la Escala de Locus de Control de Rotter, que
proporciona una medida del LOC percibido en distintas situaciones de la vida cotidiana.

Esta escala fue desarrollada por Rotter en 1966 y la version espanola que mas
suele utilizarse es la de Pérez Garcia (Pérez, 1984). Para realizar la adaptacion se
llevaron a cabo los procedimientos de traducciones independientes y back translation, lo
cual arrib6é a dos versiones de la escala que fueron aplicadas en un grupo piloto, del cual
como resultado se llegd a una version experimental de la escala, la cual consta de 29
items, 23 dirigidos a evaluar expectativas generalizadas de control sobre los refuerzos y 6
items distractores dirigidos a hacer mas ambiguo el propdésito de la prueba, y en conjunto
la puntuacion obtenida se refiere al grado de externalismo (Pérez, 1984).

Cada item se compone de dos frases, una relativa a expectativas de control
externo y la otra a las expectativas de control interno, en cada item el sujeto debe optar
por una de estas frases, al final de la cual se extrae una puntuacion total a partir de la
suma de los items contestados en la direccién externa, por lo que a mayor puntuacién en

la escala, mayor control externo.

En cuanto a los resultados en torno a la validacién de esta escala a la versién
argentina se encontré una tendencia a que las mujeres posean un LOC méas externo que
los varones. También la existencia de diferencias segun el nivel de instruccion del
entrevistado; a menor nivel de instruccion, los sujetos presentan una mayor externalidad.
En cuando a los niveles de autoeficacia y afrontamiento, las personas con un LOC mas
externo tienen un mejor nivel en estos ambitos, con una modalidad emocional y

conductual de tipo pasivo.
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6.3.3.1.1. Validez

A través de la validez de constructo por la medida de adecuacién muestral indico la
posibilidad de factorizacion con un KMO de 0.67_(Brenlla 'y Vazquez, 2009).

Para evaluar la validez, se calculé a través de la convergencia y divergencia con la
escala de afrontamiento y la escala autoeficacia. En relacién con la autoeficacia, se
obtuvo una correlacion negativa de 0.306 con una significacion de 0.01, es decir, las
personas con un locus de control externo, tienen menor nivel de autoeficacia (Brenlla y
Vazquez, 2009)

6.3.3.1.2. Confiabilidad

Desde Rotter (Linares, 2001; Brenlla y Vazquez, 2009) la confiabilidad que tiene el test I-E
presenta un Alfa entre 0.69 y 0.76, de acuerdo a los datos en la adaptacion original.

En la adaptacion para Argentina, que realizaron Brenlla y Vazquez (2009),
encontraron una confiabilidad del instrumento a través del analisis de consistencia interna
por el indice de Alpha de Cronbach de 0.652, también realizaron al calculo mediante la
formula de Kuder Richarson, el cual arrojé un resultado de 0.6468. El Alpha no mejora

significativamente con la eliminaciéon de ningun elemento.

6.3.3.2. Escala de Depresion Geriatrica Yesavage (15-GDS) (1982). Version
Espanola Abreviada (2002).

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage es un instrumento ampliamente utilizado
para tamizaje de depresion, ha sido traducida y validada en diversos idiomas incluyendo
el espanol. La version original fue desarrollada por Brink y Yesavage en 1982 y consta de
30 preguntas de formato si-no (Hoyl, 2000), disefiado en su versién original para ser
autoadministrado, aunque se admite también la aplicacion heteroadministrada.

En 1986, Sheikh y Yesavage (Brink et. al., 1982) desarrollaron la version abreviada
de 15 preguntas, la cual conserva la efectividad de la escala original, mejorando la
facilidad de la administracién. Un puntaje de 5 o mas respuestas positivas sugiere
depresion, con una sensibilidad y especificidad de entre 80-95% dependiendo de la
poblacién estudiada (Hoyl, 2000).
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Recientemente se realizé un estudio de la evaluacion de la efectividad como
instrumento de tamizaje de la version de 5 items de la misma en nuestro pais, arrojando
niveles aceptables de validez y confiabilidad, demostrando ser efectiva en poblacién
clinica ambulatoria, por lo que es ampliamente utilizada en la atencién de salud chilena.

Su contenido se centra en aspectos cognitivo-conductuales relacionados con las
caracteristicas especificas de la depresidon en el anciano.

La adaptacion realizada del GDS (GDS-VE) se realiz6 con el estudio 249 personas
mayores de 65 anos, con media de edad de 74,3 afnos, el 67,5% mujeres y un 65%
analfabetos o sin estudios. La fiabilidad intraobservador ha sido del 0,95 y la
interobservador del 0,65, con una consistencia interna de 0,99. Asimismo, se obtuvo un
area bajo la curva de 0,835. La sensibilidad alcanzada ha sido del 81,1% y la
especificidad del 76,7% para un punto de corte de 5 0 mas puntos (Martinez et. al., 2002).

Noventa casos (36,1%) se diagnosticaron de depresion, tras la entrevista
psiquiatrica. La puntuacién media obtenida en la escala GDS-VE fue de 4,7 (DE: 3,5,
rango: 0-14), superior en la mujeres (5,5; DE: 3,6) que en los hombres (2,9; DE: 2,4), sin
detectarse diferencias en relacion a los grupos de edad ni nivel de estudios (Martinez et.
al., 2002).

6.3.3.2.1. Validez

La validez convergente alcanz6 un coeficiente de correlacion de Spearman de 0,618
(p<0,001) al comparar el GDS-VE con los resultados del cuestionario de Montgomery-Asb
erg.

En la validez discriminante, que se obtuvo al correlacionar la puntuacion del GDS-
VE con la obtenida con el SPMSQ-VE, el coeficiente de correlacién de Spearman fue de
0,235 (p<0,001).

Los resultados segun expresados segun la curva ROC del cuestionario validado,
obtuvo un area bajo la curva de 0,835 (IC:0,78-0,89), obteniéndose la mejor relacién
sensibilidad/especificidad para un punto de corte de 5.
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Posteriormente se agruparon los casos en funciéon de que presentaran o no algun
grado de alteracion cognitiva: En el grupo de pacientes con alteracién cognitiva (n=57), el
area bajo la curva obtenida fue de 0,745 (IC:0,616-0,874).

En el grupo de pacientes sin alteracién cognitiva (n=192) el area obtenida fue de
0,865 (1C:0,809-0,921). En ambos casos el punto de corte con mayor area bajo la curva
se situa en 5.

Al analizar los resultados de cada una de las preguntas de forma aislada, se ha podido
observar que la preguntas 3 y 4 son las que obtienen mayor area bajo la curva (0,726 y
0,697 respectivamente), y las de menor area las preguntas 9y 11 (Martinez et. al., 2002).

6.3.3.2.2. Confiabilidad

La confiabilidad interobservador e intraobservador, medidas a través del indice de Kappa
ponderado, obtuvo valores de 0,655 (p<0,001) y 0,951 (p<0,001) respectivamente, para
un punto de corte de 5 0 mas.

La consistencia interna alcanzé un valor de 0,994 (Martinez et. al., 2002).

6.3.3.3. Inventario de Depresion de Beck.

El inventario de Depresion de Beck es un instrumento de autoinforme ampliamente
utilizado en el campo clinico por ser breve y facil de administrar (Beck, 1974; Beck y Beck,
1974). El IDB consiste de 21 reactivos de selecciébn multiple sobre una categoria
especifica de sintomas y signos asociados a la depresion. Cada reactivo consiste de
cuatro oraciones autoevaluativas con puntuaciones que flucttan entre 0 y 3. La
puntuacion total fluctua entre 0 y 63.

A mayor la puntuacién en el inventario mayor es la sintomatologia depresiva. A
base de muestras estadounidenses, las puntuaciones pueden ser categorizadas en
niveles de depresién: 0-9 estado no depresivo, 10-18 sintomatologia depresiva leve, 19-
29 moderada y 30-63 severa (Beck y colaboradores, 1988). El IDB pretende identificar
niveles de depresion, provee una evaluacion inmediata (eje: suicidio), indica cualquier
cambio importante en sintomatologia y ayuda a evaluar la efectividad de las
intervenciones (Beck, 1974; Beck y Beck, 1974).
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El IDB esta disefiado para medir actitudes y sintomas especificos que son
consistentes con las descripciones de la depresiébn en la literatura psicolégica y
psiquiatrica, sin reflejar ninguna teoria especifica con la relacién a la etiologia de la
depresion (Beck y Beamesderfer, 1974; Lorente, 1988).

Se utilizan diversos criterios para agrupar los reactivos de IDB en categorias de
sintomas con el objetivo de establecer la estructura factorial e interna de dicho
instrumento y de reconocer diferencias sintomatoldgicas entre distintos grupos.

Welch, Hall y Walkey (1990), identificaron cuatro categorias de sintomas en su
andlisis de factores mientras que otros investigadores han encontrado solo tres (Beck y
Beamesderfer, 1974; Cambell, Burgees y Finch, 1984). Mas recientemente Vazquez y
Sanz (1991) encontraron cuatro factores intercorrelacionados (cognoscitivos, anhedonia,
sintomas soméaticos/energia y pérdida de peso). En resumen, los analisis factoriales sobre
el instrumento sugieren que éste posee una estructura multifactorial.

En el estudio original de la construccion de esta medida, Beck y colaboradores
(1961) encontraron un indice de confiabilidad de 0.93, determinado a través del método
de division en mitades de una muestra de 97 pacientes psiquiatricos. También se han
encontrado asociaciones significativas entre el IDB y la evaluacién clinica de la depresién
(Bumbery, Oliver y McClure, 1978) y se han informado asociaciones significativas entre el
IDB y otros instrumentos para evaluar depresion (Davies, Bumows y Payton, 1975). Luego
de mas de 25 afos de investigacion con este instrumento, consistentemente se ha
informado que posee buenas propiedades psicométricas con muestras anglosanjonas y
espafolas (Reynolds y Grould, 1981; Gallagher, Nies y Thompson, 1982; Beck, Steer y
Garbin, 1988; Vasquez y Sanz, 1991).

6.3.3.3.1. Validez

Los resultados sugieren la presencia de cuatro factores de IDB: actitudes negativas,
cognitivo-conductual, biolégico y somatico. La variabilidad explicada por los cuatro
factores fue de 0,49.

En pacientes psiquiatricos se han encontrado valores entre 0.55 y 0.96 (media
0.72) y en sujetos no psiquiatricos entre 0.55y 0.73 (Sanz y Vazquez, 1998).
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6.3.3.3.2. Confiabilidad

La confiabilidad interna fue evaluada mediante el indice de consistencia Cronbach Alfa,
que ofrece informacion acerca del grado de homogeneidad entre los reactivos que
constituyen un instrumento. El indice alfa obtenido para el IDB fue 0.8948. Los valores de
la matriz de correlacion obtenida entre los reactivos de este instrumento fluctuaron entre
0.03 y 0.50.

Los reactivos que en promedio estuvieron mas correlacionados con los demas
reactivos del IDB son los siguientes: tristeza (0.48), pesimismo (0.39), sentimientos de
fracaso (0.30), sentimientos de culpa (0.33) y autodecepcién (0.36).

Su correlacién con los otros veinte reactivos del IDB fluctud entre 0.27 y cero.

6.3.3.4. Entrevista de Apoyo Social de Manheim (MISS) H. O. F. Veiel (1987).
Adaptacion argentina (EMAS) Carla Sacchi y Maria Cristina Richaud de Minzi
(2002)

Posee importantes ventajas para el estudio de las redes de apoyo en la vejez y es en
particular util al ofrecer diferentes niveles de andlisis: figuras de apoyo, frecuencia del
contacto, tamano del apoyo, y actitud del entrevistado hacia la busqueda y recepcion del
apoyo (Méndez, Tomas, Navarro, 2007). Ofrece una descripcién completa de la red social
y sus funciones, lo cual es importante para los programas de prevencion e intervencion.
(Sachi, Richard, 2002)

Tal y como describen Badia, Salamero y Alonso (2002), la versién espafola, esta
compuesta por 22 preguntas, tanto abiertas como de tipo Lickert, divididas en tres partes.
La primera parte explora los tipos que apoyo que quedan definidos desde la perspectiva
funcional, analizando las personas que estan proporcionando apoyo psicolégico o
instrumental en situaciones tanto cotidianas como de crisis. La segunda parte, recoge
aspectos de la perspectiva estructural, proporcionando informacion descriptiva y
evaluativa acerca de las personas mencionadas en la primera parte y permitiendo una
definicion mas detallada de las fuentes de apoyo y del foco de evaluacién, que son
elementos descriptivos (frecuencia de contacto, tamafio de red de apoyo, etc.). En la
tercera parte se evalla la actitud del entrevistado hacia la bdsqueda y recepcidén del
apoyo social
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6.3.3.4.1. Validez

La validez convergente de la MISS se obtuvo a partir de la correlacion de sus
resultados con los de la Escala de Soledad de UCLA revisada (Russell, Peplau y
Cutrona, 1980, citado en Sachi y Richard, 2002), el Inventario de Depresion de Beck
(Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961) vy la Escala de Apoyo Social
Percibido (Procidano y Heller, 1983, citado en Sachi y Richard, 2002). Las
correlaciones en la muestra de estudiantes fueron bastante bajas: el valor en
Satisfaccion de la MISS correlacioné con la Escala de Soledad de UCLA en 0,42, con
el Inventario de Depresion de Beck en -0,30 o0 menos (moderado, posiblemente debido
a la ausencia de componentes subjetivos evaluativos en la MISS), y en la Escala de
Apoyo Social Percibido en 0,35 a 0,52 sustanciales con todas las variables relativas a
los parientes, mientras que las relativas a las amistades correlacionaron en 0,00 a

0,19, no resultando significativas.
6.3.3.4.2. Confiabilidad

Este cuestionario arrojé una confiabilidad test- retest de un 0.80, coeficiente que es
aceptable en cuanto su estabilidad en los casos de Tamarno de la red, Frecuencia del
Contacto y Apoyo Cotidiano, tanto en parientes como en no parientes, y en Apoyo
Instrumental frente a la crisis s6lo en parientes; en cambio, los coeficientes
correspondientes a Apoyo de no parientes frente a la crisis no fueron particularmente
satisfactorios y oscilaron entre 0,65 y 0,70. En el caso de los parientes, las
correlaciones mostraron una disminucion de alrededor 0,20, con la excepcion de
Apoyo de no parientes frente a la Crisis y Tamano de la red de parientes, lo que era
esperable dado el mayor tiempo transcurrido entre test y retest.

6.3.3.5. Escala de Soledad de Granada (ESTE I) por Ramona Rubio Herrera y
Manuel Aleixandre Rico (1999). Nueva adaptacion espanola de Escala de Soledad
Social de Granada (ESTE Il) por Rubio, Pinel & Rubio (2010)

La Escala de Soledad Social analiza la percepcion que tiene el sujeto del contento social y

la vivencia que el mismo experimenta. Es la continuacién de la Escala Este I, creada en
1999 por Rubio y Aleixandre (Rubio y Aleixandre, 1999; Rubio, 2000; Rubio y Aleixandre,
2001, citado en Rubio, 2009) a través de un proyecto de investigacion con INMERSO, y
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recientemente revisada y actualizada. La Escala Este | mide cuatro factores (Soledad
Conyugal, Soledad Familiar, Soledad Existencial y Soledad Social), mientras que la Este Il
se centra en la profundidad en el factor de Soledad Social.

6.3.3.5.1. Validez
Para certificar la validez de este instrumento, se realiz6 un estudio experimental con 780
mayores de mas de 65 anos de la provincia de Granada, con quienes se contacté por via
telefonica.

Se realizé un andlisis factorial de los componentes principales de la escala mediante la
prueba Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de Bartlett. La version aplicada de la escala
constaba de cinco factores teéricos y 17 items, pero al haber eliminado dos items y tras la
extraccion de cinco factores, alguno de ellos quedaba conformado sélo por 1 item, por lo
que se propuso extraer un total de 3 factores, que explicarian el 42,86% de la varianza.
Los tres componentes extraidos contienen, en resumen, los siguientes items, y podrian

denominarse de la siguiente manera:

- Percepcién de apoyo social (Factor 1): items 1,5, 6, 8,9, 10, 11y 12.
- Uso de nuevas tecnologias (Factor 2): items 15, 16 y 17.
- Indice de participacién social subjetiva (Factor 3): items 4, 7, 13y 14.

Con esto, la validacion de la escala ESTE Il mostré su reproductividad con un coeficiente
de correlacion de Spearman 0.69.

6.3.3.5.2. Confiabilidad

Se analiz6 la fiabilidad de la escala utilizando el estadistico Alfa de Cronbach como
medida de la consistencia interna obteniéndose un coeficiente de 0.66 para los 17 items
que presenta la escala. Tras el analisis de fiabilidad de todos los items de la escala, se
establece que el item “Es usted quien llama o escribe a otra gente” tiene una correlacion
de -0,187. Al eliminar este item la fiabilidad de la escala aument6é a 0,69. Como el item
“Suele esperar a que otras personas le llamen o escriban” muestra una correlacion -0,
096, por lo que también decidi6 eliminarse, con lo que la fiabilidad de la escala aumenté a
0,72.
La version final de la escala consta de 15 items con un Alfa de Cronbach de 0,72.
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6.4. Procedimiento y analisis de datos

El primer contacto con la institucion se realizé a través de correo electronico con la
psicéloga a cargo del programa de Salud mental del Hospital Paz de la Tarde, Marcela
Cerda.

Cuando se cont6 con la autorizacion necesaria para ingresar se efectué una visita
al Hospital para conocer su funcionamiento, la cantidad de profesionales a cargo, las
areas de atencién y la posibilidad de contactar a los usuarios. Segun esto se estructuré
una planificacion de visitas en las que pudiéramos integrar nuestra intervencion

investigativa en las actividades de éstos.

Luego se realiz6 la gestion de la reunién informativa a los usuarios, con la
encargada del Centro Comunitario del Adulto Mayor del Hospital de la tarde, quien
informé de las posibilidades horarias y de espacio.

El primer encuentro con los usuarios del Centro Comunitario del Adulto Mayor del
Hospital de la tarde consistio en la explicacion del propésito de la investigacién, la entrega
de los consentimientos informados y la informacién respecto a los instrumentos a aplicar.
Debido a la cantidad de personas que lo integraban, se organizé una division en la cual,
cada uno de los cinco examinadores evaluaba a tres personas por sesion, una vez a la
semana hasta alcanzar la totalidad de usuarios disponibles. Una vez finalizadas el periodo
de evaluaciones, se realiz6 un grupo de discusion con 8 voluntarios del grupo, con la

finalidad de realizar un analisis de discurso.

Paralelamente a la evaluacion de usuarios, se realizaron las gestiones necesarias
para hacer la entrevista semi-estructurada a los funcionarios, para indagar los constructos
necesarios para la realizacion de la escala Likert de Cultura Organizacional. Cuando fue
posible tener acceso, los examinadores realizaron las entrevistas mencionadas, para
luego transcribirlas y establecer las categorias relevantes para la construccion de la
Escala Likert de Cultura Organizacional; aplicandosela a los funcionarios dispuestos a
contestarlas.

De los datos obtenidos se realiz6 el andlisis a través del programa estadistico 1BM
SPSS Statistics 20.
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7. Resultados y conclusiones

7.1. Resultados analisis de entrevistas a funcionarios

La transcripcion completa de las entrevistas realizadas a los distintos funcionarios del
Hospital Geriatrico, tanto profesionales como no profesionales, nos permitié un primer
acercamiento sobre aquellos aspectos caracteristicos del actuar institucional;
particularmente aquellos vinculados a la labor clinica y la atencién con el adulto mayor,
aspectos que en su conjunto, constituirian la génesis, de los reactivos que se disefarian e

incorporarian en el Cuestionario Likert, parte de la segunda fase metodoldgica.

Tal como se detall6 con anterioridad, el Analisis del Contenido del discurso de los
funcionarios, fue realizado a través del software Atlas Ti v5.0, programa profesional
utilizado para andlisis cualitativo de datos.

La codificacion y el posterior andlisis de las transcripciones de cada uno de los
archivos de trabajo, correspondientes a las compilaciones de las entrevistas, arrojaron un
total de 230 unidades de andlisis, correspondientes a frases, oraciones o pequefos
parrafos del discurso de los funcionarios referidos al desarrollo o conclusion de alguna
idea relacionada con algun aspecto de la Institucién que a juicio de los entrevistados,
resultase interesante de destacar durante la entrevista.

7.1.2. Resultados analisis escala psicométrica likert para medir aspectos de la
cultura organizacional en Hospital Geriatrico “La Paz de la Tarde”.

A partir de la aplicacién de la Escala Psicométrica fue posible precisar aquellos puntos de
acuerdo entre las percepciones individuales de cada funcionario entrevistado, que
emergieron durante la Fase de Andlisis de Contenido del discurso realizada previamente.

En el analisis de la Escala Likert, se opt6é por considerar la sumatoria de cada uno
de los items, de manera de contar con un mejor reflejo de las diferencias individuales, y
establecer asi, una clasificaciéon en funcién de la medida en que aumenta la varianza de

cada uno de ellos, respecto al promedio general.

El grafico n° 1 expone cada uno de las Dimensiones de Cultura Organizacional
tratadas en este estudio junto al promedio de sus afirmaciones constituyentes.
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Grafico n° 2: Dimensiones escala Likert

PROMEDIO GENERAL DE RESPUESTAS

O R N W &> U

En el eje X se encuentran cada una de las 9 Dimensiones de CO exploradas en el Cuestionario. En
el eje Y se detalla el continuo de 1 a 5 que representa la variacién desde una posicion de Total

Desacuerdo al Completo Acuerdo

Tal como puede apreciarse, la media de los promedios de cada una de las
dimensiones corresponde a 3.59.

A continuacién, se detallan en funcion de su dimensién correspondiente, aquellos
reactivos cuya calificacién, se encuentra sobre o bajo el promedio de respuestas (3.59)

sefalando puntos de gran acuerdo o gran desacuerdo con la afirmacion respectivamente.
a. Objetivos de la Institucion.

En esta dimensién, las afirmaciones que alcanzan un mayor nivel de acuerdo, entendido

esto como un mayor nimero de respuestas: “Muy de Acuerdo” o “Acuerdo” corresponden

a:
PROMEDIO

La tarea de mejorar la calidad de vida del adulto mayor, es tarea de todos. 4,69

El trato al adulto mayor se hace desde el respeto y el afecto. 4,38

Podriamos decir que el objetivo siempre es: lograr la rehabilitacion integral de

Hacen falta méas hospitales como éste. 4,69
los pacientes 4,35
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Por otra parte, las afirmaciones que en consenso, generan un menor nivel de acuerdo,
entendiendo este, como un mayor numero de respuestas: “En desacuerdo” o “Muy en

desacuerdo” corresponden a:

PROMEDIO

La medicina no sélo puede ser medicacién farmacolégica 2,10

El hospital se enfoca exclusivamente en la recuperacion fisica de los

Las prioridades de la direccién, son las prioridades de todo el hospital. 2,59

Las intervenciones se realizan mas en funcién a los objetivos del hospital, que

a las necesidades de los pacientes. 2,75

pacientes internos 2,40

Grafico n°3: Detalle promedios items objetivos de la institucion

OBJETIVOS DE LA INSTITUCION

o N b O

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

b. Atencion al detalle.

En esta dimensién, las afirmaciones que alcanzan un mayor nivel de acuerdo, entendido
esto como un mayor numero de respuestas: “Muy de Acuerdo” o “Acuerdo” corresponden
a:

PROMEDIO

Me preocupo de prestar el maximo de atencion posible a mi trabajo 4,70

Las instancias de reunion de equipo son esenciales para la atencién de los
pacientes. 4,41
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Pareciera ser que estamos haciendo las cosas bien 3,77

Por otra parte, las afirmaciones que en consenso, generan un menor nivel de acuerdo,
entendiendo este, como un mayor numero de respuestas: “En desacuerdo” o “Muy en
desacuerdo” corresponden a:

PROMEDIO

En el hospital se ha mantenido una forma de organizacion que percibo
funcional y que no cambiaria. 2,78

Grafico n° 4: Detalle promedios items atencion al detalle

ATENCION AL DETALLE
1 2 3 4 5 6 7

c. Innovacién y Asuncion de riesgos.
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En esta dimensién, las afirmaciones que alcanzan un mayor nivel de acuerdo, entendido
esto como un mayor numero de respuestas: “Muy de Acuerdo” o “Acuerdo” corresponden
a:

PROMEDIO

De ser necesario, busco soluciones mas alld de mis labores clinica, en

respuesta al requerimiento de un usuario. 4,02
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En esta dimension, no aparecen afirmaciones que en consenso, generen un nivel de

desacuerdo, bajo el promedio general de las respuestas encontradas.

Grafico n° 5: Detalle promedios items innovacion y asuncion de riesgos

INNOVACION Y ASUNCION DE RIESGOS
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d. Orientacién a los resultados.

En esta dimensién, las afirmaciones que alcanzan un mayor nivel de acuerdo, entendido
esto como un mayor numero de respuestas: “Muy de Acuerdo” o “Acuerdo” corresponden
a:

PROMEDIO

El grado de satisfaccion de los usuarios es bastante alto 4,42

En esta dimensién, no aparecen afirmaciones que en consenso, generen un nivel de

desacuerdo, bajo el promedio general de las respuestas encontradas.
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Grafico n° 6: Detalle promedios items orientacion a los resultados

ORIENTACION A LOS RESULTADOS
5
4
3
2 -
1 -
0 -

1 2

e. Orientacién hacia las personas.

En esta dimensién, las afirmaciones que alcanzan un mayor nivel de acuerdo, entendido
esto como un mayor numero de respuestas: “Muy de Acuerdo” o “Acuerdo” corresponden
a:

PROMEDIO

Cuando tengo una duda, s€ a quién dirigirme

En realidad, no creo que mi opinion sea valorada en mi trabajo

En general, las decisiones son consensuadas antes que impuestas

4,27
4,22
3,90

Por otra parte, las afirmaciones que en consenso, generan un menor nivel de acuerdo,
entendiendo este, como un mayor numero de respuestas: “En desacuerdo” o “Muy en
desacuerdo” corresponden a:

PROMEDIO

Mi opinidon es considerada en caso de existir un cambio importante en la
institucion. 2,35

Siempre es necesaria la presencia de un lider involucrado directamente con el

trabajo clinico. 2,56
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Las criticas desde la direccion suelen ser constructivas y siempre en un marco

de respeto.

Grafico n“7: Detalle promedios items orientacion hacia las personas

ORIENTACION HACIA LAS PERSONAS
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|

f.  Orientacion al equipo:

En esta dimensién, las afirmaciones que alcanzan un mayor nivel de acuerdo, entendido
esto como un mayor numero de respuestas: “Muy de Acuerdo” o “Acuerdo” corresponden
a:

PROMEDIO

La comunicacion entre el personal es tremendamente necesaria. 4.70

Estoy abierto a criticas constructivas en mi trabajo por parte de mis
comparieros 4,14

A mis companeros no les agrada trabajar conmigo 4,08
Los casos que van ingresando son analizados por todo el equipo 4,05

Por otra parte, las afirmaciones que en consenso, generan un menor nivel de acuerdo,

entendiendo este, como un mayor numero de respuestas: “En desacuerdo” o “Muy en
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desacuerdo” corresponden a:




Sélo me relaciono con funcionarios con el mismo cargo o grado que el mio

Creo que mi trabajo no seria posible sin la colaboracién de mis comparieros
de trabajo

Si no existe integracion entre los funcionarios, la motivacion por el trabajo

decae

Grafico n° 8: Detalle promedios items orientacion hacia el equipo

ORIENTACION AL TRABAJO EN EQUIPO
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g. Energia:

En esta dimension, las afirmaciones que alcanzan un mayor nivel de acuerdo, entendido
esto como un mayor numero de respuestas: “Muy de Acuerdo” o “Acuerdo” corresponden
a:

Promedio

Existe en el hospital un ambiente general de colaboracién. 3,70

Por otra parte, las afirmaciones que en consenso, generan un menor nivel de acuerdo,
entendiendo este, como un mayor numero de respuestas: “En desacuerdo” o “Muy en
desacuerdo” corresponden a:
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PROMEDIO

Me parece sentir competencia mas que apoyo por parte de mis companeros. ¢

Percibo cierta competitividad entre mis comparneros de servicio 2,60

Grafico n°9: Detalle promedios items energia

ENERGIA
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f. Estabilidad:

En esta dimension, las afirmaciones que alcanzan un mayor nivel de acuerdo, entendido
esto como un mayor numero de respuestas: “Muy de Acuerdo” o “Acuerdo” corresponden
a:

PROMEDIO

Los cambios en la direccion siempre traen consigo, incertidumbre vy

preocupaciéon 3,64

Por otra parte, las afirmaciones que en consenso, generan un menor nivel de acuerdo,
entendiendo este, como un mayor numero de respuestas: “En desacuerdo” o “Muy en
desacuerdo” corresponden a:
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PROMEDIO

Suelo sentir incertidumbre sobre mi futuro en la institucién 2,78

Las cosas en el trabajo se han mantenido iguales desde que entré a trabajar
aqui 2,31

Grafico n° 10: Detalle promedios item estabilidad

ESTABILIDAD

g. Adultez Mayor:

En esta dimension, las afirmaciones que alcanzan un mayor nivel de acuerdo, entendido
esto como un mayor numero de respuestas: “Muy de Acuerdo” o “Acuerdo” corresponden
a:

PROMEDIO

La mayoria de los adultos mayores del hospital tienen un pronéstico

Creo que de aqui a algunos anos, el trato al adulto mayor sera mejor 4,17

desalentador 4,19
La poblacion mayor del hospital es bastante heterogénea 4,04

Por otra parte, las afirmaciones que en consenso, generan un menor nivel de acuerdo,
entendiendo este, como un mayor numero de respuestas: “En desacuerdo” o “Muy en

desacuerdo” corresponden a:
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PROMEDIO

Tengo panico de envejecer

Francamente, quisiera morir, antes que ser viejo

Ser viejo es atroz

En el fondo todos los abuelitos son iguales

2,19
2,00
1,93
1,81

Grafico n° 11: Detalle promedios item adultez mayor

ADULTEZ MAYOR

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
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7.2. Conclusiones
A partir de la investigacion realizada, es posible extraer las siguientes conclusiones:

Es posible apreciar una relacion directa entre funcionamiento cognitivo y
sentimiento de soledad social, en donde se revelaria que estos adultos mayores
presentan capacidades que posibilitan su integracion al entorno, lo cual ayuda a la
consecucion de los objetivos que cada uno propone para sus vidas. Sin embargo, dentro
del logro de estos objetivos, toman importancia los cambios sociales que deben
experimentar estas personas, en cuanto a las nuevas tecnologias, las nuevas
constituciones familiares, las nuevas costumbres, el nido vacio, la jubilacion, etc. junto a
los cambios fisicos, sociales y econdmicos que se asocian a mayores esfuerzos por parte
de ellos en lo referente a su adaptacién, para asi sentirse considerados, tanto por sus
familias como por la sociedad en general. Al tener su capacidad cognitiva mas alta, son
capaces de percibir con mayor claridad estos cambios sociales que ocurren a su
alrededor, lo que explicaria la relacién descrita en un principio.

Frente a esto, los adultos mayores podrian estar sintiendo soledad social, al no ser
suficiente la relacién con sus generaciones descendientes mas cercanas, dentro de los
cuales serian los nietos —lideres de su centro de atencién- los que tienden a adaptarse
mas facilmente a los diversos cambios que impone la sociedad, incorporando a los padres
y el resto de generaciones a lo mismo, lo que estaria estableciendo cierta brecha
diferencial en sus maneras de interactuar con sus abuelos, prefiriendo éstos buscar sus
propios espacios de esparcimientos con caracteristicas similares a ellos -como unirse al
policlinico del hospital geriatrico, a la iglesia, a los centros de madres, a las asociaciones
de jubilados y montepiados, entre otros-, que les permite sentirse acogidos y Utiles,
compartir estilos de vida y, especialmente, sobrellevar los sentimientos negativos hacia
los cambios que le estan aconteciendo (que no le permiten tener equidad en la relacion

con sus significativos), promoviendo asi un envejecimiento mas activo.

Por otra parte, se pudo apreciar una relacion directa entre sentimientos de soledad
social con depresién en cuanto a la evaluacion del estado afectivo de los adultos mayores
de esta investigacion. Estos adultos mayores se encuentran en una etapa de vida de
constantes cambios importantes, que de una u otra forma estan afectando su estado
afectivo, dentro de los que se pueden mencionar pérdida del cdényuge, problemas de
salud, jubilacion, entre otros, que podrian estar ocasionandoles sintomatologia depresiva.
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En consecuencia, estos cambios influyen de manera importante en la forma que tienen de

afrontar el mundo, sintiéndose inutiles e insatisfechos con lo que pueden aportar.

La depresién en estos adultos mayores podria generar sentimientos de soledad,
en especial, soledad social, posiblemente producto a la sensacion de insatisfaccion que
tienen frente a la vida que estan llevando, en donde sus ciertas incapacidades fisicas no
les permiten ser funcionales como antes, siendo en ocasiones hasta dependientes de sus
generaciones descendientes, lo que les puede estar causando baja autoestima y
desanimo por la vida al percibirse como una preocupacién para su entorno que antes no
se contemplaba, situacién por la que tienden a aislarse o buscar nuevos espacios de
interaccién para poder distraerse, ya que en esta instancia de la vida han perdido aquellas
redes que solian participar.

También es posible concluir a partir de los datos existentes, la relacion inversa a la
anteriormente expuesta; es decir, la percepcién de soledad social podria producir
sintomatologia depresiva. La etapa de la vida que se encuentran viviendo los adultos
mayores, se ve envuelta por los cambios anteriormente expuestos, por lo que la
percepcion de soledad social en este grupo etario es alta; al no sentirse adaptados e
incorporados a la sociedad que los rodea, se generaria sintomatologia depresiva.

Estas conclusiones son también avaladas por la relaciéon entre la escala de
soledad y el cuestionario de Beck, en la cual se observa el mismo tipo de relacion entre
soledad y depresion.

Teniendo en cuenta que la escala de Depresion Geriatrica de Yesavage mide
depresion en adultos mayores, los resultados de ésta escala se elevan en el mismo
sentido que la Escala de Locus de Control de Rotter, posiblemente esto se deba a que,
segun algunas teorias cognitivistas, la depresion considera un defecto en la aplicacion de
un sesgo en el que la persona tenderia a hacer atribuciones externas cuando las cosas le

van bien, y atribuciones internas cuando le van mal (Ibafiez, 2004).

En un contexto natural, con un fuerte énfasis en las variables histéricas y
linglisticas de las explicaciones que damos de la conducta de otros y de nuestra propia
conducta, se ha demostrado que las atribuciones son mecanismos sociales compartidos
gue se conforman sobre la base de una determinada ideologia social, que considera a los
individuos como Unicos y Ultimos responsables de sus actos y que hace de esta
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interpretacion una justificacion para el mantenimiento de relaciones sociales injustas, es
decir, la atribucion que realiza esta directamente relacionada con el mundo social de la
persona. El mundo de una persona con depresién tiende a caracterizarse por una vision
negativa de si mismo, del mundo y del futuro (Beck, 1979 citado por De Grado, 1997).
Cuando una persona sufre de depresion generalmente sus diferentes areas de
funcionamiento, tales como su vida laboral, afectiva, relacional y personal, se ven
alteradas negativamente ya que la persona pierde el interés en las actividades que realiza

diariamente.

Esto hace que la direccién de ambas tienda a comprometerse; ambos elementos
estan profundamente relacionados, y la existencia de uno hace inmensamente probable la
aparicion del siguiente, como parte de sus caracteristicas principales, aunque no exista

una claridad en cual origina el otro.

Se concluye también que la relacién existente entre la sintomatologia depresiva y los
trastornos cognoscitivos puede ser multiple, entre ellas existe tanto que, los sintomas
afectivos sean los primeros sintomas de una demencia, que los sintomas afectivos sean
un sintoma mas largo de la evolucion de una demencia, bien de forma reactiva o como
complicacién evolutiva de la misma, que las alteraciones cognoscitivas sean una
manifestacion de un proceso psiquiatrico, que estas alteraciones cognoscitivas se pueden
manifestar simulando inicialmente un trastorno afectivo, y que los sintomas afectivos se

pueden manifestar simulando una demencia.

Teniendo en cuenta las posibilidades expresadas, el elemento cognitivo y afectivo
esta estrechamente involucrado en el adulto mayor e influye indudablemente en el

desarrollo de su calidad de vida.

La alta puntuacion en la escala Minimental, denota un bajo deterioro de las
funciones cognitivas y por tanto, un adecuado funcionamiento de estas segun su edad;
una alta puntuacion en la Escala de Depresion Beck indica la presencia de sintomatologia
depresiva, colindando con los criterios necesarios para establecer los marcos de una

pseudemencia.

A pesar de esto, existe una alta discusion bibliografica en torno a la utilidad de la
psicometria en el diagndstico de la pseudodemencia, sugiriéndose que el pseudodemente
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conserva las funciones como la repeticion, el calculo, la comprensién del lenguaje y las

funciones practicas, mientras que en el demente se encuentran perturbadas.

En la practica, sin embargo, la psicometria es de poca utilidad, principalmente en
los cuadros mas graves en los cuales el déficit cognitivo y las alteraciones del
comportamiento y de las relaciones del pseudodemente son tan intensos que impiden
evaluar las funciones cognitivas con pruebas normalizadas (Perez, 2001).

A partir del analisis de discurso del grupo de discusién realizado a los adultos
mayores posible concluir que los elementos reunidos integran una vision mas bien
proactiva en torno al adulto mayor, donde existe una busqueda activa de espacios de
desarrollo tanto emocional como funcional, constituyéndose desde las posibilidades
fisicas, y no desde la negatividad hacia la sociedad.

En general, prevalece el descontento con el aparato gubernamental al no recibir un
apoyo desde las redes terciarias para poder seguir abriendo y avanzando en la

incorporacioén activa de éstos.

Ademas, las redes sociales en las que participan les ayudan a tener un
envejecimiento mas activo, fomentandoles motivacién por interactuar con mas personas
que se encuentran situadas en sus mismos estilos de vida, evitando asi disminuir la

apreciacién de si mismo.

El andlisis de las entrevistas realizadas al personal del Hospital, asi como de la
tabulacion de los resultados entregados por la Escala Psicométrica Likert, nos ha
permitido configurar un primer acercamiento a la realidad institucional del Hospital
Geriatrico “La Paz de la Tarde”. Este acercamiento preliminar ha sido construido a partir
de la representacion de la cultura organizacional por parte de los funcionarios de la
organizacion y su relacion con la representacion que los mismos poseen sobre la adultez
mayor; representacion generada y reforzada a través de su interaccién con esta

poblacién, bajo los esquemas de trabajo y de relacion propios del Hospital.

Los principales hallazgos que se desprenden del andlisis y la integracién de las
diversas fases del trabajo son los siguientes:

Existe entre los funcionarios entrevistados un conocimiento compartido respecto

de los objetivos que la organizacibn persigue, particularmente en lo referido al
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cumplimiento de la Mision y la Vision Institucional, su relacion con la atencion integral del
adulto mayor; sello distintivo del hospital, asi como de la responsabilidad de todos de
llevar dichos objetivos a cabo. En relacidon al punto anterior, adquiere especial recurrencia
en el discurso, la idea de trabajo integral en la atencion clinica. En el cual, la atencién
hospitalaria busca el cumplimiento de las distintas necesidades de los pacientes, mas alla
de la problematica que origind su ingreso al sistema, a través de la movilizacion de
recursos humanos y materiales que permitan la entrega de soluciones completas

enfocadas en las caracteristicas y demandas particulares del usuario.

Precisamente en la busqueda de esta atencion integral, el discurso refiere la
disposicién del hospital al trabajo sinérgico, mediante la colaboracién entre funcionarios
de distintas areas y especialidades. La retroalimentacion entre colaboradores es vista
como una instancia tremendamente necesaria y fundamental en el desarrollo del trabajo
institucional. Por otra parte, la comunicaciébn permanente; tanto vertical como
horizontalmente, es considerada un valor esencial y la via hacia la interdisciplinariedad y
el trabajo colaborativo entre funcionarios. Sin embargo, existe recurrencia en la
percepcion de subestimacién por parte de la direccion sobre las inquietudes del resto de
los funcionarios y de la escasa participacion de estos ultimos en las decisiones definitorias
del hospital.

Se sugiere una gran influencia de la direccién del hospital en la actividad de los demas
funcionarios, siendo percibida como un elemento motivador y conductor del quehacer

institucional.

Existe una reivindicacién de la adultez mayor como etapa de la vida, que no debe
entenderse necesariamente, como periodo de privaciones y dificultades, sino por el
contrario, como una etapa de continuo crecimiento y enriquecimiento personal. Se deriva
la responsabilidad de entregar un servicio sanitario que permita a los usuarios del sistema
recuperar o potenciar su autovalencia y funcionalidad, mas allad de la atencién en la
minusvalia especifica que genera su ingreso a la institucion. Se reconoce a los adultos
mayores como grupo heterogéneo, con individuos que poseen inquietudes y necesidades,
tanto fisicas como psicoldgicas diferenciadas, y que por tanto, requieren de una atencién
apropiada a estos requerimientos, y que se constituya mas alla de los estereotipos
prevalecientes en la sociedad que encapsulan al adulto mayor como un ser dependiente y
disfuncional.
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La dificultad de lograr una real reinsercién del adulto mayor, es entendida a partir de
las carencias de oportunidades a nivel social, que disminuirian y en algunos casos,
incluso anularian los esfuerzos y avances logrados mediante la intervencion realizada por
el equipo del hospital. Lo anterior, reflejado principalmente en el elevado numero de

reingreso de casos que presenta la institucion.

No obstante lo anterior, existe en el ideario colectivo del hospital, la nociéon de un
futuro mas alentador, que brinde mayores oportunidades a nivel social y sanitario. Sobre
todo considerando el fendmeno social de envejecimiento de la poblacion que se desarrolla
en nuestro pais. La nocién que prevalece en los funcionarios entrevistados, refiere un
profunda convencimiento en la importancia su trabajo y en el actuar mismo del hospital,
como institucién sanitaria y social. La busqueda de la entrega de una atencién integral de
calidad, como sello distintivo de la institucién, refuerza el trabajo en equipo y la
colaboracién sinérgica entre los equipos de trabajo. Asimismo, la percepciéon del adulto
mayor como un individuo lleno de potencial y capacidades, mas alla de sus minusvalias
particulares, genera el convencimiento en los funcionarios y en la instituciébn misma, de

entregar un trato hacia el adulto mayor desde el respeto y la comprension.

A partir de estas conclusiones es posible determinar que la representacion social del
adulto mayor tiende a converger entre la vision de los funcionarios y usuarios del Hospital
Geriatrico “La Paz de la Tarde”. Dicha representacién esta asociada a una etapa donde se
sigue siendo activo, aunque las actividades diarias cambian desde el foco del trabajo y la
mantencién del hogar, hacia la socializacién y el desarrollo personal. El adulto mayor es
concebido como desprotegido socialmente, ya que las politicas de Gobierno se tornan,
segun lo percibido, como insuficientes para cubrir las actuales necesidades del grupo

etario.

Un punto también relevante dentro de la representacion social recabada, es la
heterogeneidad del grupo de adultos mayores; se rechaza la concepcién de que “todos
los adultos mayores son iguales” y se defiende la postura de que cada miembro de este
grupo es un ser humano unico, el cual tiene necesidades que han de ser atendidas de
manera particular y que deben ser los servicios publicos de salud quienes deben cubrir,
en parte, estos puntos, sin olvidar que la otra parte debe ser entregada por las redes
sociales directas de cada persona, en este caso la familia o los amigos. Usuarios y

75



funcionarios reconocen que en este Ultimo punto aun existen muchas falencias y que en

ocasiones los esfuerzos por parte de la institucion se tornan insuficientes.

8. Discusion

Como hemos mencionado a lo largo de esta investigacién, aun existen pocos programas
o instituciones que se preocupen de la problematica del adulto mayor. Sin embargo, se
han impulsado propuestas para trabajar en esta tematica, como el centro donde hemos
llevado a cabo este seminario, los que han buscado la reinsercion y la rehabilitacion
integral del adulto mayor y aunque han logrado algunos de los objetivos propuestos como
entidad, han presentado algunas dificultades en esta reintegracién, dadas principalmente
por la falta de ecologia que tiene el método de trabajo de la institucién; si bien los adultos
mayores encuentran un punto de encuentro, socializacion e integracion social, este se
extiende solo por el tiempo en que permanecen dentro del centro comunitario, por lo que,
al regresar a sus hogares se sigue perpetuando las dindmicas de soledad o abandono
que se intentan precisamente disminuir. A través de las entrevistas y pruebas aplicadas a
esta muestra, se hicieron patentes los puntos anteriormente expuestos y cabe dejar
abierto el debate acerca de cudal es la mejor manera de prevenir la reinternaciéon de los
adultos mayores al hospital geriatrico, ¢Se trata precisamente de entregarles un lugar
comunitario donde se puedan reunir? ;Se debe seguir interviniendo de esta forma o es

preciso generar cambios desde la raiz en la intervencion hacia los adultos mayores?

La investigacion que hemos llevado a cabo con en este grupo, es reflejo de un fendémeno
que se ha intentado combatir, pero que aun no se ha logrado sortear efectivamente, por lo
que este trabajo se enmarca como base para futuras investigaciones que permitan aportar
a lo que hemos descubierto en este seminario.

Cabe destacar que el presente seminario se estructura como un estudio con alcance
limitado solo para este grupo, debido a que la construccion de instrumentos fue realizada
solo en base a esta muestra, aunque su estructuracién proviene de un modelo
estandarizado. Sin embargo, este estudio aporta los lineamientos en el abordaje del
estudio de la poblacion de adultos mayores en Chile, que pueden ser relevantes en

futuras investigaciones sobre el tema.
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