CIENCIA Y ENFERMERIA XII (2): 53-62, 2006 ISSN 0717-2079

FUNCIONAMIENTO SOCIAL DEL ADULTO MAYOR
SOCIAL FUNCTIONING OF ELDERLY
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RESUMEN

Estudio descriptivo relacional, destinado a conocer la autoestima y el funcionamiento social de los ancianos
segun roles sociales, desde su vision y la de sus cuidadores y la percepcion del funcionamiento familiar. Se inclu-
y0 a 300 ancianos y sus cuidadores familiares, de los consultorios de atencion primaria de Concepcion. Se aplico
una encuesta en domicilio, con tres escalas: Groningen Social Disabilities Schedule; Escala de Funcionamiento
Familiar de Smilkeinstein y el Test de Autoestima de Rosenberg. Resultados: el 51% de los ancianos reportan una
alta autoestima. La percepcion de funcionamiento familiar de éstos se ubica en un 84%, lo que corresponde a la
mas alta categoria de esta variable. No se encontré diferencia estadisticamente significativa en la evaluacion de la
percepcién de funcionamiento social, entre la autoevaluacion del anciano y la evaluacion que hace el cuidador
respecto del anciano. Es importante destacar una alta consistencia entre ambas mediciones, correlacién de un
74%. Respecto a la relacién entre las mediciones del autorreporte de funcionamiento social de los ancianos y la
escala de autoestima, se encontrd una correlacion positiva, a mejor funcionamiento social obtenido del
autorreporte, mayor autoestima. Lo mismo ocurre entre las variables autorreporte de Funcionamiento social de
los ancianos y la Escala de Percepcion de funcionamiento familiar-Apgar. Los resultados de esta investigacion
podran ser considerados por los profesionales de salud para que en el trabajo con ancianos y sus familias se
fomente la independencia, la funcionalidad y la calidad de vida.

Palabras claves: Anciano, familia, autoestima, funcionamiento social, cuidadores.

ABSTRACT

Relational descriptive study aimed to asses elderly self esteem and social functioning according to the social
roles, through their personal and caregiver perceptions and the family functional perception. The sample included
300 elders and the caregivers from Primary Care Centers in the city of Concepcidn, Chile. It was applied an
inquest at home with 3 scales: the Groningen Social Disabilities Schedule; the Smilkeinstein Family Functioning
scale and the Rosenberg self esteem test. Results: 51% of elders and 84% report a high self esteem. The functioning
familiar perception of them is at 84%, that corresponds to a high level of perception. It was not found estatistically
significant difference in social functioning perception between self esteem of elder and the evaluation made by
the caregiver. It is important to say that is a high consistence between both measures. Correlation of 74%. About
the relation between the self social function report of elders and self esteem scale, it was founded a positive
correlation. The better the social functioning in the self report, the better the self esteem. The same phenomenon
was observed between the elders self reporting social functioning and the APGAR family functioning perception
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scale. The results of this study could be considered by health professionals so that in working with elders and
theirs families, the independence, the functioning and quality of life, could be increased

Keywords: Elders, family, self esteem, caregiver, social functioning.
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INTRODUCCION

El envejecimiento concebido como un pro-
ceso que experimentan los individuos puede
ser visto desde dos enfoques, uno biolégicoy
otro social. Para el profesor Thomae (1982),
la vejez es un destino social, puesto que son
las caracteristicas de la sociedad las que con-
dicionan tanto la cantidad, como la calidad
de vida. Peter Thownsend, citado por Barros
(1993) plantea algo similar cuando sostiene
que la situacion actual de dependencia de los
ancianos ha sido creada por la politica social.
Una politica social en muchas ocasiones no
publicada.

Chawla (1988) afirma que los ancianos “no
siempre son dependientes a causa de su deca-
dencia fisica, sino que lo son frecuentemente
debido a la forma cémo son categorizados so-
cialmente y a las presiones que se ejercen so-
bre ellos. Si bien es cierto que el envejecer im-
plica un deterioro bioldgico, son las condicio-
nes sociales de carencia de serviciosy las ideas
contenidas en el modelo médico tradicional
las que restan oportunidades para que el “vie-
JO” se mantenga activo y autovalente. La ca-
rencia de una definicion sociocultural del con-
junto de actividades que serian especificas de
los ancianos les hace sentirse inutiles y sin re-
conocimiento social. La falta de tareas espe-
cificas conlleva la dificultad para saber en qué
concentrar los esfuerzos y en qué volcarse de
modo de actualizar las propias potencialida-
des. Cada individuo que envejece debe crear-
se un personaje e improvisar su actuacion: la
dificultad de esto implica que s6lo algunos lo
logran y otros deben resignarse al estrecho
mundo de las cuatro paredes del hogar (Ba-
rros, 1994; Anzola et al., 1994).
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Chile se encuentra en un proceso de enve-
jecimiento poblacional paulatino, lo que se
traduce en que en el afio 2000, el 10,2% del
total de la poblacién del pais estaba compuesta
por personas de 60 afios y mas de edad, esto es
1.521.557 personas, proyectandose a un 18,2%
para el afio 2025, con una poblacién superior
alos 3 millones y medio (CELADE, 2003).

El aumento progresivo de las expectativas
de vida en todas las sociedades presenta para
los préximos decenios el importante desafio
de definir el significado y los roles sociales de
los adultos mayores. Este desafio implica la
necesidad de realizar arreglos sociales que
permitan a las personas mayores el desarro-
llo de todas sus potencialidades en busca de
un envejecimiento exitoso. Un envejecimien-
to exitoso y saludable tiene que ver con la fun-
cionalidad bioldgica y social que permite la
plena integracion social y familiar de los que
envejecen, lo que implicara superar las barre-
ras sociales y culturales que adn persisten e
impiden a los adultos mayores desarrollar sus
potencialidades. En las modificaciones que
deban realizarse estan involucrados el estado,
las organizaciones sociales, la comunidad, la
familia y cada uno de los individuos (Pelaez,
2000; Dominguez, 1982).

El principal sistema social del anciano y el
apoyo que recibe viene de su familia. Se trata
de una unidad social sujeta a las presiones y
condiciones de su entorno cultural, economi-
co y politico de un momento dado. La defini-
cion mas aceptada del concepto de familia es
la de varias personas relacionadas por los la-
zos de parentesco, sanguineos, de matrimo-
nio o por adopcidn. Tales personas pueden
compartir un mismo techo o habitar en vi-
viendas separadas.
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La familia del anciano brinda apoyo social,
funcional, econdmico o material, afectivo y
asistencia en diversas formas.

Aun cuando la gran mayoria de las perso-
nas adultas mayores son relativamente inde-
pendientes y fisicamente aptas y funcionales,
el grupo de los mayores de 80 son mas depen-
dientes, mas aln si su nivel socioeconémico y
estado de salud son limitados (Sanchez, 1994).
La O.M.S. ha definido la salud del anciano por
su capacidad para funcionar, y no por las li-
mitaciones, discapacidad o enfermedad que
presente.

Asi, la calidad de vida de las personas ma-
yores estd estrechamente relacionada con la
capacidad funcional y el conjunto de condi-
ciones que le permiten mantener su partici-
pacién en su propio autocuidado y en la vida
familiar y social (CELADE, 2003; Fernandez-
Ballesteros et al., 1996).

La interaccion de los factores bioldgicos con
la psicologia del comportamiento y con los
procesos sociolégicos del envejecimiento apa-
rece con frecuencia en los estudios realizados
a la fecha. La posibilidad de controlar una
enfermedad esta condicionada por la aptitud
social para integrar a la personaenfermaaun
sistema de vida que le ayude a resolver sus
problemas ambientales y particularmente la
aptitud para desenvolverse en la actualidad.
De igual forma, la capacidad social parainte-
grarse varia segun el individuo gque envejece.
(O.PS./OMS, 1985)

La tendencia a favor de una vejez activa
procura que el anciano conserve su indepen-
dencia, su libertad de accién y su iniciativa,
de manera que sea capaz de elegir el mayor
namero de opciones en su vida, sin descono-
cer la realidad de que la gente de mayor edad
es menos capaz de ejercer su independencia,
tiene menos eficiencia en su trabajo y es mas
vulnerable a las enfermedades (Barros, 1994).

La persona mayor ha de tomar una actitud
positiva en la vida y la primera de estas acti-
tudes basicas es aprender a ser uno mismo,
aprender a saber vivir consigo mismo, a co-
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nocerse tal y como uno es, con sus dimensio-
nes reales, espaciales, temporales, corporales,
espirituales.

Esta expresion de José M. Cagigal sintetiza
todos aquellos puntos necesarios para una
reconceptualizacion y revalorizacion de la
edad adulta tardia como una etapa normal de
la vida del ser humano, con sus caracteristi-
cas propias y definidas y que llevan inmersa
la posibilidad de prepararse para la vejez. Esto
implica esencialmente, y a modo de sintesis,
asumir y resolver laaceptacion de laedad, una
redefinicion de roles, la basqueda e identifi-
cacion de formas alternativas para el cese de
ingresos Y, la revision de vida y establecimien-
to de nuevas metas. Entrega un sello especial,
propio del ambiente sociocultural en el cual
se inserta. Asi, el “funcionamiento” de una
personaen sociedad es factible de mediratra-
vés de su desempefio, en los distintos roles so-
ciales que le corresponde ejecutar (Parsons,
1999). El concepto de rol social ha sido defini-
do de diferentes maneras. En este estudio se
considera la opcion de la integracion de los
conceptos de rol social y rol conductual. “Rol
social es un conjunto de expectativas que las
personas tienen acerca de la conducta de una
persona, quien toma o adopta una posicién
determinada” (O.P.S./O.M.S., 1985). Se pue-
de precisar que el papel que una persona des-
empefia en sociedad esta influido por las no-
ciones propias y expectativas acerca de como
debe comportarse; las nociones y expectati-
vas de otros relevantes, la norma del grupo o
de la poblacion; las sanciones positivas o ne-
gativas que imponen otras personas (y posi-
blemente el mismo individuo), cuando el rol
de conducta relevante se encuentra en discu-
sion. El desempefio de un rol social determi-
nado adquiere gran relevancia, por cuanto es
el mecanismo que permite la integracién de
una persona al sistema social en el cual se in-
serta. Para medir estas dimensiones se ha con-
siderado la mirada que otorga el Groningen
Social Disabilities (Wiersma et al., 1990).
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo general 1

—Conocer el funcionamiento social de los adul-
tos mayores de la comuna de Concepcién
segun algunas dimensiones psicosociocul-
turales y familiares que lo caracterizan (ro-
les sociales, autoestimay percepcion de fun-
cionamiento familiar).

Objetivo general 2

—Contrastar el autorreporte del funciona-
miento social del adulto mayor y la percep-
cién de funcionamiento que tiene de él, un
cuidador, a través de la medicion del Gro-
ningen.

MATERIALY METODO

El presente trabajo es un estudio descriptivo
relacional, cuya técnica usada fue el survey
social.

Las unidades de analisis estuvieron cons-
tituidas por:

a) Los ancianos inscritos en el Programa del
Adulto Mayor de los consultorios de aten-
cion primaria de lacomunade Concepcion

y
b) Los cuidadores de estos ancianos.

El universo estuvo constituido por 4.162
adultos mayores inscritos en el Programa Adul-
to Mayor de los Consultorios de Atencion Pri-
maria de laComuna de Concepcion. Se utilizo
un muestreo por cuotas, seleccionando a los
sujetos conforme cumplian los siguientes cri-
terios: ancianos de ambos sexos mayores de
60 afios para mujeres y mayores de 65 para
varones; vivir con un cuidador familiar; no
presentar alteraciones mentales, esto fue ve-
rificado mediante la aplicacion del minimen-
tal test; ser autovalente, de acuerdo a la escala
de funcionalidad de la Cruz Roja espafiola.

56

La muestra qued6 finalmente conforma-
da por 300 ancianos y 300 cuidadores que
cumplian los requisitos anteriormente sefia-
lados.

Del instrumento

Para la obtencidn de los datos se elaboré una
encuesta para el anciano y otra para el cuida-
dor.

La encuesta del anciano incluyo

I. Antecedentes sociodemograficos.

Il. Evaluacion del funcionamiento familiar a

través del test de Apgar familiar de Smilks-

tein, adaptado por Horwitz y Florenzano

(1985). Este instrumento evalUa la percep-

cion de funcionamiento familiar segin la

persona que responde.

Test de Autoestima de Rosemberg; Escala

utilizada para la medicion global de la

autoestima, incluye diez itemes cuyos con-
tenidos se centran en los sentimientos de
respeto y aceptacion de si mismo/a. La
mitad de los itemes estan enunciados po-
sitivamente y la otra mitad negativamen-

te (Vazquez et al., 2004).

IV. Evaluacion de funcionamiento social de
las discapacidades sociales, Groningen Il
version (Wiersma et al., 1990). “Gronin-
gen Social Disabilities Schedule”, de aho-
ra en adelante: G.S.D.S. 1l (Segunda ver-
sion) traducido al castellano como “Re-
gistro Groningen de las Discapacidades
Sociales” Se basa en la descripcion de ocho
roles sociales, los que de acuerdo con la
revision tedricay conceptual realizada por
el equipo creador del instrumento eran los
que permitian medir, adecuadamente, el
funcionamiento social de una persona.
Los roles contemplados en esa clasifica-
cion son: Rol de cuidado personal; Rol de
la familia; Rol del parentesco; Rol de pa-
reja; Rol de padre; Rol de ciudadano; Rol
social y Rol ocupacional.
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La encuesta del cuidador incluyo:

I. Antecedentes basicos de identificacion; Il.
Evaluacion de funcionamiento social de las
discapacidades sociales, Groningen |1 version
(Wiersmaet al., 1990), que considerd la per-
cepcion del cuidador respecto del anciano.

RESULTADOS Y DISCUSION

Caracteristicas sociodemogréaficas
de los Ancianos (Tabla 1)

La informacion que se presentaen Tabla I in-
dica que el 68% de la muestra es de sexo fe-
menino, en la categoria de 70 a 79 afios se
concentra el mayor porcentaje (48,3%) de los
ancianos encuestados, lo que coincide con el
grupo de edad, de este segmento de la pobla-
cion, que esta creciendo con mayor rapidez.
En cuanto al estado civil, un 49,7% son casa-
dosy un 37,3% informan ser viudos. La esco-
laridad de los ancianos se concentra en las
categorias sin escolaridad y escolaridad basi-
caincompleta, este hecho da cuenta de la rea-
lidad sociocultural que esta poblacion vivio
durante su infancia, y responde también al
perfil de la poblacion que se atiende en el sis-
tema publico de salud.

Variables Psicosociales Ancianos: Autoes-
tima; Percepcion de Funcionamiento Fami-
liar; Funcionamiento Social; Percepcion de
Funcionamiento social de los cuidadores res-
pecto de los ancianos (Tabla I1).

De acuerdo a lo que se indica en Tabla N°
2,un 53% de los ancianos se ubica en el nivel
de alta autoestima, solo un 2,6% resulta cali-
ficado con una baja autoestima. Respecto a la
percepcion de funcionamiento familiar, el
84% de los ancianos reconoce una alta per-
cepcion de funcionamiento familiar, sélo el
4,6% percibe el funcionamiento de su familia
como deficiente-bajo. En relacién al funcio-
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namiento social, el 90,7% de los ancianos en-
cuestados reporta un buen funcionamiento
social. Finalmente, y respecto de la percepcion
que tiene el cuidador acerca del funciona-
miento social del anciano, un 87,6% de ellos
ubica a los ancianos en la categoria de ade-
cuado funcionamiento social.

Puntaje Groningen del anciano segun
areas de desempefio (Tabla V)

De acuerdo con lo que indica la Tabla 111, las
mayores frecuencias se agrupan siempre en
las categorias “Funcional” (mas del 50% de las
frecuencias, a excepcion del area Rol de Pareja
con sélo un 31% en esta categoria) y en segun-
da prioridad en la categoria Disfuncionalidad
Leve (sobre el 15% de las frecuencias, excep-
tuando nuevamente el Area Rol de Pareja que
aglutina s6lo un 8% de respuestas en esta ca-
tegoria).

Los roles que destacan con un mejor fun-
cionamiento social son: Rol de Autocuidado,
Rol de Familia y Rol Ocupacional.

Sin perjuicio de lo anterior, las areas que el
anciano identifica con mayor dificultad de
desempefio o aquellas en las que él identifica
con un menor funcionamiento social son: Area
Rol de Parentesco, Area Rol de Pareja, Area
Rol de Ciudadano y Area Rol Social. En todas
ellas, menos de un 50% se califica como “Fun-
cional” (en las otras &reas sobre el 64% se ca-
lifica*“Funcional”, un porcentaje cercano al 9%
se calificaen Disfuncionalidad Moderada (en
las otras &reas un porcentaje cercano solo al
5% se califica con Disfuncionalidad Modera-
da) y mas del 2% en Disfuncionalidad Seve-
ra. Es importante destacar que estas cuatro
areas hacen alusion a las relaciones interper-
sonales que mantiene el anciano con sus sig-
nificativos cercanos y con el grado de conexion
con su entorno.
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Tabla . Caracteristicas socio-demograficas del anciano.

Variables sociodemogréficas Fi (n=300) %
* Sexo
Femenino 204 68
Masculino 96 32
* Edad (afios)
60-69 78 26
70-79 145 48,3
80-89 68 22,7
90y mas 9 3
* Estado civil
Soltero 30 10
Casado 149 49,7
Conviviente 2 0,7
Viudo 112 37,3
Separado 7 2,3
* Escolaridad
Sin escolaridad 45 15
Ens. Bas. incomp. 150 50
Ens. Bas. completa 27 9
Ens. Media incomp. 37 12,3
Ens. Media completa 20 6,6
Ens. Tec. Prof. incomp. 5 1,7
Ens. Tec. Prof. comp. 11 3,7
No responde 5 1,7
Fuente: Funcionamiento social del adulto mayor. Proyecto DIUC: N°© 98.082.019-1.0.

Tabla I1. Variables psicosociales respecto del anciano.
Puntaje Escala Autoestima Fi %
Bajo (2-13) 8 2,7
Medio (14-26) 133 44,6
Alto (27-40) 157 52,7
Total (n=298) 100
Puntaje Apgar Fi %
Bajo (-3) 14 4,7
Medio (4-6) 33 11
Alto (7-10) 253 84,3
Total 300 100
Puntaje Groningen (desde Anciano) Fi %
Funcional (0) 272 90,7
Disfuncionalidad leve (1) 25 8,6
Disfuncionalidad moderada (2) 0 0
Disfuncionalidad severa (3) 2 0,7
Total 300 100

Fuente: Idem Tabla I.
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Tabla I11. Puntaje Groningen del anciano desde la percepcion del cuidador.

Puntaje Groningen Fi %
Funcional (0) 263 87,7
Disfuncionalidad leve (1) 36 12
Disfuncionalidad moderada (2) 1 0,3
Disfuncionalidad severa (3) 0 0
Total 300 100

Fuente: Idem Tabla 1.

Tabla IV. Puntaje Groningen entregado por el anciano por areas de desempefio.

Puntaje Groningen Rol Rol Rol Rol Rol Rol Rol Rol

Rol Social Desempefiado | Autocuid. Familia Parentesco de Pareja de Padres Ciudadano Social Ocupac.
Funcional (0) 237 | 790 | 235 | 783 1 57 923 31| 192 64 | 167 | 557 |148 493|211 | 703
Disfuncionalidad

leve (1) 44 | 147 46 | 153 66 | 220 25| 83| 68 | 227 81 27 | 84 28| 64213
Disfuncionalidad

moderada (2) 16 53 141 47 26 | 87 30 | 100 | 19 6,3 41 | 137 | 54 18] 15| 51
Disfuncionalidad

severa (3) 3 1,0 51 17 8| 27 6 2 6 2,0 10 33110 |33 9| 30
No contesta (8) 0 0 0 0 41 13 0 0 0 0 0 0| 4 | 13] 1|03
No corresponde (9) 0 0 0 0 25| 83| 146 | 487 | 15 | 50 11 0310 0] 0 0

Fuente: Idem Tabla I.

Puntaje Groningen entregado por el
cuidador respecto del anciano segun
areas de desempefio (Tabla V)

De acuerdo con lo que indica la Tabla 1V, las
mayores frecuencias se agrupan siempre en
las categorias: Funcional (mas del 50% de las
frecuencias, a excepcién del Area Rol de Pa-
reja con solo un 31% en esta categoria)y en
segunda prioridad en la categoria Disfuncio-
nalidad Leve (sobre el 12% de las frecuencias,
exceptuando nuevamente el Area Rol de Pa-
reja que aglutina sélo un 11% de respuestas
en esta categoria). Las areas que destacan con
un mejor funcionamiento son: Autocuidado,
Familia y Ocupacional. Sin perjuicio de lo
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anterior, las areas que el cuidador identifica
con mayor dificultad de desempefio respecto
del anciano, o aquellas en las que lo identifica
con un menor funcionamiento social son:
Area rol de Parentesco, Area Rol de Pareja,
Area rol de Ciudadano y Area Rol Social. En
todas ellas, menos de un 50% califica al an-
ciano como “Funcional” (en las otras areas
sobre el 70% lo califica “Funcional” (excep-
tuando el Rol de Pareja).

Es importante destacar que aun cuando la
distribucion de frecuencias por areas de des-
empefio més deterioradas son coincidentes en
las mediciones que entrega el anciano con las
que entrega su cuidador, los puntajes entre-
gados por el cuidador se concentran mas en
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Tabla V. Puntaje Groningen entregado por el cuidador respecto del anciano por areas de desempefio.

Puntaje Groningen Rol Rol Rol Rol Rol Rol de Rol Rol

Rol Social Desempefiado | Autocuid. Familia Parentesco de Pareja de Padres Ciudadano Social Ocupac.
Funcional (0) 242 1807 | 227 |757 | 168 | 56 | 93 | 31210 70 | 156 | 52,0 |150 | 50,0 |220 | 73,3
Disfuncionalidad

leve (1) 38 | 12,7 39 13,0 79 1263 | 32 |10,7 | 47 |157 94 | 31,3 | 89 | 29,7 | 58 |19.3
Disfuncionalidad

moderada (2) 13 | 43 25 | 83 19| 63| 23| 77| 24 | 80 41 | 137 | 45 | 150 | 16 | 54
Disfuncionalidad

severa (3) 71 23 4113 4113 8| 27 3110 9 30| 9| 30| 6|20
No contesta (8) 0 0 0 0 3110 2| 07 0 0 0 0| 6| 20| O 0
No corresponde (9) 0 0 5117 27 | 90 | 142 | 473 | 16 53 0 0 11 03] 0 0

Fuente: Idem Tabla V.

las categorias 1, “Funcional”, las mediciones
que entrega el anciano se agrupan de igual
formaen categoria 1, pero dispersan también
mas puntajes en las categorias Disfuncionali-
dad Moderada y Disfuncionalidad Severa.

CONCLUSIONES

I. Los ancianos inscritos en el Programa del
Adulto Mayor de los Consultorios de Aten-
cion Primaria de la Comuna de Concepcion
responden al siguiente perfil: 75% de ellos son
del sexo femenino, el 48,3% se distribuyen
entre las edades de 70 a 79 afios, destacAndo-
se un 22,6% de 80 y mas afios, y un 3% de
mas de 90 afios; el 50% de ellos son casados,
manteniéndose un 10% del grupo en la cate-
goria solteros; su escolaridad es baja, un 65%
no tiene escolaridad o tiene ensefianza bésica
incompleta; el 70,6% de ellos se declaran ca-
télicos; respecto de las variables socioeconé-
micas de los ancianos se puede destacar que:
el mayor porcentaje de los ancianos encues-
tados se ubica en la categoria de jubilados, con
un 38%. EI 61% de los ancianos son cotizantes
del Instituto de Normalizacion Previsional
(INP); respecto de su prevision en salud, el
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94% de ellos pertenece al Fondo Nacional de
Salud. En cuanto a la actividad desempefiada
por el adulto mayor, previo a la jubilacion, el
33% de ellos se desempefié como empleado u
“obrero” En la actualidad el 91,3% no desem-
pefia actividad laboral remunerada.

I1. Respecto de las variables psicosociales in-
vestigadas, es importante destacar:

Autoestima: la mayor frecuencia de los an-
cianos se ubica en la categoria alta autoesti-
ma con un 52,6%, solo un 2,6% se ubicaen la
categoria baja autoestima. Este resultado tie-
ne correlacién con el puntaje Groningen re-
portado por el anciano, mientras el anciano
se percibe con una alta autoestima, mejor es
también su autorreporte en funcionamiento
social.

Respecto de la percepcion de funcionamien-
to familiar, un 84,3% califica en la categoria
“alto”, es decir, percibe como altamente posi-
tivo el funcionamiento de su familia. Este re-
sultado es también coincidente con el auto-
rreporte en funcionamiento social, a mejor
percepcion de funcionamiento familiar social
informado, mejor desempefio en funciona-
miento social.
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I11. Al contrastar el autorreporte del adulto
mayor Yy la percepcion que de él tiene su cui-
dador, respecto de funcionamiento social, los
resultados permiten afirmar que existe una
alta correlacion entre ambas mediciones, 74%.
Aun cuando el autorreporte del anciano fue
levemente superior a lo informado por su
cuidador, no se obtienen diferencias estadis-
ticamente significativas.

Tanto para el puntaje Groningen del an-
ciano como para el puntaje Groningen del
cuidador, las mayores frecuencias se ubicaron
en la categoria “Funcional”, 90,7% y 87,6%
respectivamente.

IV. Analizando el puntaje Groningen por areas
de desempefio, tanto para el puntaje Gro-
ningen del anciano como parael puntaje Gro-
ningen del cuidador, estos resultados fueron
altamente coincidentes. Las areas identifica-
das con mayor dificultad de desempefio para
ambos casos son las de Parentesco, de Pareja,
de Ciudadanoy Social, todas ellas en conexién
con relaciones interpersonales que mantiene
el anciano con sus cercanos significativos y
con el grado de conexién que mantiene con
su entorno.

V. El hecho que los ancianos califiquen con
alta Autoestima una adecuada percepcion de
funcionamiento familiar y sobre todo con un
buen funcionamiento social en las ocho areas
estudiadas, cambia la perspectiva que la so-
ciedad y principalmente la de los profesiona-
les de la salud que trabajan con ellos, tienen.
Esto debiera permitir trabajar programas de
autocuidado, recreacion y actividades grupales,
lo que a su vez mantiene a los ancianos con una
actividad social, mejora su salud fisica y men-
tal y su calidad de vida (Darton-Hill, 1997).

Para la familia, principal cuidadora del
anciano, se le facilita la tarea de cuidar, aun
cuando es importante desarrollar programas
que los integren fuertemente al trabajo reali-
zado con el anciano.

Es también importante destacar que en la
medida que el anciano mantenga su autova-
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lencia y un adecuado rol social incidird en la
mantencidn de una buena salud fisicay men-
tal. En lamedida que el anciano mantenga un
rol social se convierte cada vez méas en un ser
atil y de gran valor para sus significativos cer-
canos y por ende se facilita también la tarea
del cuidador.
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