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1. INTRODUCCION

La préctica de habilitacion profesional de la carrera de Psicologia se realizé en el
un Cottolengo.La misma es una institucion religiosa que se ocupa de la rehabilitacion
integral de personas con discapacidades variadas, fisicas y mentales de distinto grado de
complejidad. A la vez también se asiste a nifios y adolescentes en situacion de riesgo.

La institucién brinda prestaciones basicas como ser: Servicios Médicos, Centro
de Rehabilitacion, Escuela Especial y Hogar. Se asume que el abordaje de las distintas
discapacidades debe ser integral y no parcial o limitado.

La caracteristica fundamental que identifica a la mayoria de los residentes es
que no cuentan con un grupo familiar continente, por lo tanto el Cottolengo en su
conjunto funcionaria como familia sustituta.

Las tareas llevadas a cabo en la practica fueron las siguientes: visita a distintos
hogares, observacion de talleres y actividades, tanto dentro como fuera de la institucion,
y atencion individual en el consultorio de psicologia bajo supervision de los psicologos
del Cottolengo.

Se optd por desarrollar la teméatica sobre la calidad de vida, ya que es uno de los
aspectos que mas impactan y llaman la atencién dentro del Cottolengo; el ver como
trabajan los distintos profesionales dentro de la institucion y el trato tan ameno que le
brindan a cada uno de los residentes es sorprendente. Es muy agradable poder observar
la dedicacién y el valor que se le otorga a cada uno de los residentes, haciendo hincapié
en todo momento en sus capacidades, independientemente de las discapacidades que
cada uno posea, siempre apuntando y favoreciendo para que puedan dar lo mejor de si.

Se considera de gran importancia tomar conciencia sobre los distintos aspectos
que hacen a la calidad de vida e intentar en lo posible llevarlos a la practica, sobre este
punto es fundamental el rol de los profesionales y el lugar en donde éstos ubican a los
residentes. Hay que tener siempre presente que, a pesar de la discapacidad que se posea,
estas personas tienen muchas otras potencialidades por descubrir y desarrollar, tienen
derecho a vivir dignamente y con calidad, y a tomar siempre que se pueda, las riendas

de sus vidas y convertirse en protagonistas de su propia historia.



2. MARCO TEORICO

2.1. Definiciones: Discapacidad, Deficiencia y Minusvalia

Verdugo Alonso (1998) considera a las definiciones propuestas por la OMS
(1983) para desarrollar su trabajo. En ese marco, la discapacidad se caracteriza por la
restriccion o ausencia, a causa de una deficiencia, de la capacidad de llevar a cabo una
actividad dentro de los pardmetros que se entiende que son normales en un ser humano.
Se entiende a la deficiencia como la pérdida o la anormalidad de una estructura o
funcidn psicolodgica, fisiologica, anatomica o social. La misma puede ser temporal o
permanente y puede darse la aparicion de una anomalia, defecto o pérdida en un
miembro, organo, tejido o cualquier estructura del cuerpo inclusive sistemas propios de
la funcion mental. La deficiencia refiere a la exteriorizacion de un estado patoldgico vy,
en un primer momento, refleja perturbaciones a nivel organico. Por ultimo, se hace
mencion al concepto de minusvalia, una situacion desventajosa que vive la persona a
causa de la deficiencia o la discapacidad, especificamente desventajas sociales. Limita o
impide el desempefio del ser humano en relacion a roles que se esperan de €l por parte
de la sociedad. Refleja el desajuste entre el rendimiento del individuo y lo que se espera
de ¢l teniendo en cuenta la norma. La minusvalia es la socializacion de la deficiencia o
discapacidad, reflejando por lo tanto consecuencias culturales, sociales, econdmicas y
ambientales para el individuo. A causa de no poder satisfacer las expectativas o normas

que rodean al individuo se presenta esta situacion de desventaja.

De acuerdo con el autor citado, las categorias de deficiencias pueden ser: intelectuales,
psicoldgicas, del lenguaje, del 6rgano de la audicion, del 6rgano de la vision, viscerales,
de los musculos esqueléticos, desfiguradoras, generalizadas, sensitivas, entre otras. Las
categorias de discapacidad son: de la conducta, de la comunicacioén, del cuidado
personal, de la locomocion, de la disposicion del cuerpo, de la destreza, de la situacion,
de una determinada aptitud entre otras limitaciones de la actividad. Por ultimo las
categorias de minusvalia son: de orientacion, de independencia fisica, de la movilidad,

ocupacional, de integracion social, de autosuficiencia econdémica, entre otras.

Para la OMS (1983), es importante tener en cuenta los tres conceptos mencionados para

establecer una integracion conceptual. Se puede tener una deficiencia sin que exista una



discapacidad ni una minusvalia, también podemos tener una discapacidad sin que derive
en una minusvalia. No es un proceso lineal, sino que es mucho mas complejo que lo que
se cree. La OMS (1983) considera que para actuar sobre la discapacidad habria que

evitar la aparicion de minusvalias y atenuar los efectos de la deficiencia.

De acuerdo con Verdugo Alonso (1998), la discapacidad se identifica con
excesos o insuficiencias en el desempeio y comportamiento en una actividad rutinaria
normal, puede ser temporal o de cardcter permanente, reversible o irreversible y
progresivos o regresivos. La discapacidad puede ser directamente a causa de la
deficiencia, o por la respuesta psicologica del propio individuo a deficiencias fisicas,
sensoriales o de otro tipo. La discapacidad es la exteriorizacion de una deficiencia y, en
cuanto tal, refleja perturbaciones a nivel de la persona. Se refiere a habilidades
importantes para la vida cotidiana, como ser control de esfinteres, destreza para lavarse
las manos y alimentarse con autonomia, ademas incluye actividades locomotrices como

ser la capacidad de caminar.

Schorn (2009) sostiene que la discapacidad hace referencia a que algo de lo
esperado como potencialidad no se da en una persona al igual que en otra. Hace
hincapié en lo organico, el déficit, en lo que falta. Es producto de lo histérico-social,

cada época comprendio6 y abordo la tematica de la discapacidad de distinta forma.

2.1.1. Términos que se utilizan dentro del campo de la discapacidad

El campo de la discapacidad, segin Verdugo Alonso (1998), se caracteriza por
ser complejo en funcion de la gran variedad de términos, conceptos, sujetos implicados,
criterios, objetivos perseguidos y estrategias de intervencion. De acuerdo a los términos
utilizados, pueden mencionarse los siguientes: en relacion a personas con patologias
psiquicas: idiotas, imbéciles, morones, oligofrénicos, subnormales, débiles mentales,
retrasados mentales, deficientes mentales; en relacion a personas con limitaciones
fisicas y/o sensoriales: lisiados, impedidos, inutiles, invalidos, desvalidos, mutilados,
minusvalidos, incapacitados, discapacitados; por ultimo, en relacion a el proceso de
atencion:  beneficencia, asistencia, prevencion, reeducacion, readaptacion,
rehabilitacion, habilitacion, tratamiento, educacion, recuperacion profesional. Estos
términos hacen referencia a concepciones médicas, psicologicas, educativas ya

superadas o inadecuadas, pero sin embargo muchos hoy en dia se siguen utilizando por



distintos profesionales de la salud. Este hecho est4 relacionado con que aun al dia de
hoy no se cuenta con una formacion de calidad y bien estructurada en el campo de la

discapacidad, por lo que hace falta mayor rigor y actualizar los términos que se utilizan.

Los términos habituales para referirse a las personas con discapacidad reflejan la
necesidad de encontrar nombres estigmatizadores y por lo tanto negativos. Hubo
muchos intentos por encontrar nombres mas favorables, pero igualmente no se logrd
demasiado, tal vez sea porque la sociedad le da mucho valor a la inteligencia, la belleza
y la capacidad de ganar dinero, haciendo a un lado a las personas no inteligentes,

atractivas o pobres (Verdugo Alonso, 1998).

2.1.2. Distintos paradigmas desde los cuales se define a la discapacidad

2.1.2.1. Paradigma del déficit y paradigma de la diferencia

Segun Aznar y Gonziles Castaidon (2008), se pueden identificar dos
paradigmas que guian y organizan las practicas con personas discapacitadas. El primero
de ellos es el paradigma del déficit, que consiste en comparar cuantitativamente a los
objetos, en este caso personas con limitaciones, en relacion con un patrén establecido
como normal. El coeficiente intelectual es la magnitud que se toma de referencia para
determinar la normalidad o no en cuanto al ambito intelectual se refiere. Desde este
paradigma, las acciones estan orientadas a compensar, reemplazar, restituir lo que falta.
Esta perspectiva establece un determinado futuro para la persona con discapacidad
imposible de modificar desde esta mirada deficitaria, estas personas alcanzan un techo

por encima del cual no se espera que puedan desarrollarse.

El segundo paradigma, planteado por los citados autores, es el de la
diferencia, la cual hace referencia al estado de ser distinto de los demas, distinto del
promedio. Diferente en latin significa dos caminos, la discapacidad desde este
paradigma es una condicion cualitativa de un sujeto que va por otro camino. Pensar
desde este paradigma permite brindar a estas personas con limitaciones los apoyos que
necesitan para que puedan tener la vida que deseen. Este paradigma coincide con el

paradigma de los apoyos del cual se hard mencion mas adelante.

Verdugo Alonso (1998), en relacion también a los distintos paradigmas, hace una
sintesis en donde explica como fueron evolucionando las distintas concepciones y

mentalidades sobre la discapacidad, diferencia tres etapas: el modelo tradicional, el



paradigma de la rehabilitacion y el paradigma de la autonomia personal. El primero de
los paradigmas hace referencia a la actitud de la sociedad frente a la discapacidad. La
misma los coloca en un lugar de marginacion orgéanico-funcional y social, la
caracteristica que se les asigna es la dependencia y el sometimiento. En cuanto al
paradigma de la rehabilitacion se puede decir que centra el problema en el individuo, en
sus deficiencias y dificultades, por lo tanto se requiere de su rehabilitacion (fisica,
psiquica o sensorial), a través de la intervencion profesional de distintos especialistas.
Los resultados se evalian en funcion de las destrezas funcionales logradas o
recuperadas. El proceso de rehabilitacion tiene en cuenta lo médico y lo psicosocial, la
rehabilitacion médica busca reducir, en la medida de lo posible, la discapacidad y la
rehabilitacion psicosocial tiene como objetivo reducir la situacion de desventaja social a
causa de la discapacidad, es decir evitar la apariciéon de minusvalias. La rehabilitacion

necesita de intervenciones diversas, requiere de verdadero trabajo interdisciplinario.

Segun Oliver (1990), las definiciones y concepciones que corresponden al paradigma de
la rehabilitacion entienden a las personas con discapacidad como objetos pasivos de
intervencion, tratamiento y rehabilitacion, provocando consecuencias opresivas. Reduce
la discapacidad a un estado estatico no teniendo en cuenta experiencias y situaciones
vividas por dichas personas. Schorn (2009) plantea en relacion a este paradigma que lo
que se busca es corregir, reparar lo que falla, dejando de lado los sentimientos de esa

persona distinta

El ultimo de los paradigmas enunciados por Verdugo Alonso (1998) es el de la
autonomia personal, nace con la defensa de los derechos civiles de colectivos sociales
minoritarios o marginales en Norteamérica. Es un movimiento por la vida
independiente, en donde el punto clave es la autodeterminacién de las personas para
decidir su propio proceso de rehabilitacion, y el fin que se persigue es poder eliminar
barreras fisicas y sociales del medio que los rodea. Desde esta ultima perspectiva el
problema ya no estd en el individuo sino en el entorno. De acuerdo con Puig de la
Bellacasa (1990), lo que se debe poder modificar es la situacion de dependencia hacia

los demas y no atacar la deficiencia o la falta de destreza.

Este ultimo paradigma es el que prevalece actualmente por sobre los demads, el mismo
esta relacionado con el principio de la normalizacién que sostiene lo siguiente: las

personas con cualquier tipo de discapacidad tienen los mismos derechos que las



personas sin discapacidad a llevar una vida normal, pueden acceder a los mismos
lugares, ambitos y servicios. Para lograr este objetivo se deben romper con barreras
fisicas y sociales que impidan el acceso igualitario. Perrin y Nirje (1985) sostienen que
lo fundamental de la normalizacion es poder brindar la dignidad que corresponda a las
personas que se encuentran socialmente en desventaja y no simplemente proporcionar
un programa especifico de tratamiento, implica el disefio de distintas actividades
independientemente de las propias del proceso de rehabilitacion. Son las personas
quienes deciden acerca de sus vidas, se fomenta la autodeterminacién del proceso
rehabilitador desde un lugar protagénico de consumidores. Se pone el acento en las
capacidades de la persona, Schorn (2009) define que las capacidades hacen referencia a
la aptitud o disposicion para algo, aptitud legal para ser sujeto de derechos, capacidad
para comprender bien las cosas. El término capacidad no excluye al de discapacidad, ya
que una persona puede tener determinada discapacidad pero tener un talento especial en

otro ambito.

2.2. Retraso mental

El retraso mental constituye un problema médico, psicoldgico, educativo y
social. El abordaje unilateral condujo a equivocaciones, por lo que es imprescindible

abordar el problema desde un enfoque multidisciplinario (Ferretti, 1999).

Constituye una categoria diagnostica que fue variando a medida que trascurrieron los
afios, en un principio se la explicaba desde una mirada biolodgica u orgénica y luego
paso a ser explicada desde una concepcién puramente psicométrica a principios de
siglo. Actualmente se asume una concepcion multidimensional del retraso mental,
definida por la Asociacion Americana sobre Retraso Mental (AAMR). La deficiencia
mental no es una condicion que separe a las personas con retraso del resto sin esta
deficiencia, la misma debe situarse dentro de un continuo junto a la normalidad

(Verdugo Alonso, 1998).

2.2.1. Definicion actual de retraso mental propuesta por la Asociacion

Americana sobre Retraso Mental (AAMR)

Los modelos psicoldgicos a partir de los cuales se ha analizado al retraso mental
son: el psicométrico, el evolutivo, el psicodinamico, el cognitivo y el del andlisis

funcional o comportamental (Fierro, 1984; Rubio, 1987). Los modelos fueron
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evolucionando desde los test psicométricos, teniendo en cuenta exclusivamente el
coeficiente intelectual (CI), hasta ir incorporando lentamente aspectos que hacen a la
adaptacion social. La definicion actual es tan distinta a las anteriores que se puede decir
que implica un cambio de paradigma, la misma otorga un valor destacado al ambiente,
el retraso no es entendido como un rasgo del individuo, sino como resultado de la
interaccion de una persona con un funcionamiento intelectual limitado y el medio que la
rodea. El diagndstico y el tratamiento no se determinaran en funcion del CI, sino que se
evaluard al sujeto multidimensionalmente en funcién de los contextos en los cuales
interactila, se busca determinar asi el tipo e intensidad de apoyos que requieren las
personas en determinados ambientes en donde se desenvuelven. Por lo tanto, en vez de
acordar un sistema de clasificacion centrado en los niveles de inteligencia del sujeto, se
plantea un sistema de clasificacion basado en la intensidad de los apoyos que necesitan
las personas con retraso mental (Verdugo Alonso, 1998). Aznar y Gonzalez Castafion
(2008) dicen que el apoyo es un puente hecho de recursos y estrategias entre las
potencialidades y limitaciones de la persona con deficiencia, y las potencialidades y
limitaciones del grupo familiar o de profesionales que estén a su lado con el fin de

cumplir un objetivo importante para los dos.

La definicion actual de retraso mental propuesta por la Asociacion Americana
sobre Retraso Mental (AAMR), y que figura en el DSM-IV, hace referencia a
limitaciones importantes en el funcionamiento actual, es decir dificultades en el
aprendizaje y ejecucion de determinadas habilidades de la vida diaria. Otro aspecto
importante a destacar es que el funcionamiento intelectual es significativamente inferior
a la media, lo que significa tener un coeficiente intelectual (CI) de 70-75 o inferior,
obtenido a través de tests de inteligencia. En el DSM-IV el retraso mental estd
clasificado en fronterizo leve (CI entre 50-55 y aproximadamente 70), moderado (CI
entre 35-40 y 50-55), grave (CI entre 20-25 y 35-40) y profundo (CI inferior a 20 o 25).
Por ultimo, la definicién destaca que generalmente coexisten limitaciones en dos o mas
areas de habilidades adaptativas (comunicacién, autocuidado, vida en el hogar,
habilidades sociales, utilizaciéon de la comunidad, autodireccion, salud y seguridad,
habilidades académicas funcionales, tiempo libre y trabajo). El funcionamiento
intelectual limitado debe afectar a, por lo menos, dos areas de habilidades adaptativas
para que se pueda hacer un diagndstico de retraso mental. Por tltimo, la definicion

enuncia que el retraso mental debe manifestarse antes de los 18 afios, para nuestra
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sociedad esta edad significa asumir roles adultos. En la evaluacion es importante tener
presente la diversidad cultural y lingliistica, las diferencias en aspectos comunicativos y
comportamentales. Segtn el nuevo paradigma basado en los apoyos, las limitaciones en
habilidades adaptativas requieren de apoyos individualizados, se debe tener en cuenta la
edad cronoldgica ya que el aprendizaje de distintas destrezas puede variar con la edad.
Finalmente es importante saber que, a pesar de que existan limitaciones en determinadas
areas de habilidades adaptativas, coexisten potencialidades en otras areas (Verdugo

Alonso, 1998).

Existen tres componentes claves en la actual definicion de retraso mental, los mismos
son: capacidades o competencias, entornos y funcionamiento. Capacidades hace
referencia a condiciones que permiten funcionar adecuadamente en la sociedad. Las
personas con retraso mental presentan limitaciones en la inteligencia conceptual
(cognicion y aprendizaje, existe un enlentecimiento, es decir requieren mas tiempo para
aprender) y en la inteligencia practica y social, las mismas son la base de las habilidades
adaptativas. La inteligencia préctica tiene que ver con poder ser independiente y llevar a
cabo distintas actividades de la vida diaria, esta inteligencia estd relacionada con
habilidades sensoriomotoras, de autocuidado y de seguridad o proteccion. La
inteligencia social se centra en poder comprender expectativas sociales, el
comportamiento de los otros y saber comportarse socialmente. Este tipo de inteligencia
es fundamental para desarrollar habilidades adaptativas como ser habilidades sociales,
comunicacion, vida en el hogar o utilizacion de la comunidad. El entorno hace
referencia a los lugares en donde la persona vive, trabaja, interactla y se socializa. Las
demandas ambientales se van modificando a lo largo del ciclo vital por lo tanto el
funcionamiento de una persona con limitaciones intelectuales puede variar en funcién
de las distintas demandas que va atravesando a lo largo de su vida, puede que existan
limitaciones pero que las mismas no afecten al funcionamiento presente de la persona,
es decir que ésta tenga la capacidad de hacer frente a las demandas que se le presentan

en la comunidad (Verdugo Alonso, 1998).
2.2.1.1. Paradigma de los apoyos y tipos de apoyos posibles

Segun Verdugo Alonso (1998), la definicién que hoy en dia estd vigente se
centra en un enfoque multidimensional, por lo que se trata de evaluar al sujeto en cuatro

dimensiones las cuales son: Funcionamiento intelectual y habilidades adaptativas,
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Consideraciones psicoldgicas/emocionales, Consideraciones fisicas/salud/etiologicas y
Consideraciones ambientales. Se quiere describir al sujeto de forma integral, es una
forma ecoldgica de evaluar a la persona y orientada al desarrollo de programas de
intervencion. En una primera instancia el proceso de evaluacion estd dirigido al
diagnostico diferencial del retraso mental, luego se clasifica y describe al sujeto en
funcion de sus potencialidades y limitaciones en relacion con las distintas dimensiones,
y teniendo en cuenta el ambiente en donde interactia, y, por ultimo, en funcion de lo
anterior se determinan los apoyos que se necesitan en cada una de las dimensiones
enunciadas. Los apoyos son recursos y/o estrategias que poseen tres funciones
especificas: a) fomentan los intereses de las personas con o sin discapacidad; b) permite
el acceso a recursos, informacion y relaciones propias de ambientes de trabajo y de
viviendas integrados; c) contribuye a incrementar la independencia, la productividad
laboral, la integracion comunitaria y la satisfaccion subjetiva (Gonzales Castafion,
1999). Es un equipo interdisciplinar el encargado de determinar la intensidad de los
apoyos que cada persona con retraso necesita, existen cuatro niveles posibles de

intensidad de los apoyos:

Intermitente Se apoya solo cuando sea necesario
Limitado Apoyos intensivos y consistentes temporalmente
Extenso Apoyos a largo plazo en determinados entornos

Generalizado | Apoyos constantes e intensos, en varios entornos.

Intermitente, se apoya solamente cuando sea necesario como ser por
ejemplo en momentos de transicion del ciclo vital; Limitado, apoyos intensivos y
consistentes temporalmente, son limitados pero no intermitentes como ser apoyos
durante la etapa de transicion de la escuela primaria a la vida adulta; Extenso, son
apoyos a largo plazo en algunos entornos como ser en el trabajo o el hogar;
Generalizado, son apoyos caracterizados por su constancia, alta intensidad en varios

entornos y que podrian mantenerse durante toda la vida.

Es importante que cada persona con discapacidad reciba las ayudas utiles, practicas y
eficaces que les permitan hacer posible sus objetivos personales. Consiste en una
planificacion hecha a medida, no aplicable a un perfil especifico de poblacion, es una
planificacion centrada en la persona. El apoyo puede ser entendido como un
instrumento utilizado para lograr los fines de la persona, o como vinculo, ya que permite

lograr los fines, una conexion vital, siempre debe ser planificado para lograr resultados
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positivos. Los apoyos cumplen varias funciones: fomentan los intereses y metas
habilitando la satisfaccion personal, aumentan la autonomia; la autodeterminacion; la
productividad; la participacion; el bienestar subjetivo y favorecen la produccion de

subjetividad (Aznar y Gonzalez Castaion, 2008).

Con esta nueva concepcion se dejan de lado las etiquetas, es decir los términos de
retrasado mental ligero, medio, severo y profundo, el diagndstico actual se centra en
describir el tipo de apoyos que necesita una persona con retraso, coOmo Ser apoyo
limitado en habilidades comunicativas y sociales. El valor que se le da hoy en dia a los
apoyos esta relacionado con la creencia en que este grupo de personas poseen
potencialidades por desarrollar, se le da mucha importancia a que puedan elegir, decidir
y en definitiva tener la posibilidad de pertenecer a la comunidad. Es de suma
importancia poder otorgarle a cada persona el apoyo necesario con el fin de fomentar su
independencia/ interdependencia, productividad e integracion (Verdugo Alonso, 1998).
Cuando una persona con retraso cuenta con niveles bajos de interaccion y apoyo social,
los sintomas psicopatologicos aumentan. Muchos de estos sintomas pueden abordarse
brindandoles a estas personas un ambiente social que le asegure interacciones (Gonzales

Castafion, 1999).

Finalmente, se puede afirmar que con este nuevo paradigma se pone atencion en las
potencialidades de crecimiento y desarrollo de las personas con deficiencia mental, se
deja de lado el paradigma asistencial. Es importante ofrecer los apoyos necesarios con el
proposito de colaborar en la expresion de las potencialidades existentes en cada persona.
Es favorable a la vez evaluar al entorno, ya que de éste depende que la persona con
deficiencia logre crecer y desarrollarse, para ello debe poder brindarle los servicios y

apoyos suficientes como para lograr vivir una vida de calidad (Verdugo Alonso, 1998).

2.3. Areas de habilidades adaptativas

Anteriormente se hablaba de comportamiento adaptativo, hoy en dia el mismo
fue reemplazado por el de habilidades adaptativas, ya que el primero hacia referencia al
comportamiento global de la persona, no siendo de gran valor diagnostico a diferencia
del segundo, en donde cada una de las habilidades propuestas contiene un amplio rango
de competencias, lo cual permite realizar evaluaciones mas precisas, haciendo hincapié

en las destrezas y areas mas afectadas. Es importante tener presente que junto con
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determinadas limitaciones en areas especificas existen habilidades presentes en otras
areas importantes para el desempefio personal, ademas no se debe dejar de lado la edad
cronologica del sujeto, ya que la adquisicion de determinadas destrezas se encuentra en

relacion directa con la edad que se posee (Verdugo Alonso, 1998).

De acuerdo con Ford et al. (1989), se pueden distinguir diez areas de habilidades
adaptativas, cada una formada por un grupo de competencias especificas. En funcion de
los objetivos planteados se considera de importancia enunciar algunas de las areas de
habilidades adaptativas: comunicacion (es la capacidad de comprender y expresar
informacion a través de comportamientos simbolicos como ser palabra hablada, escrita,
lenguaje de sefias o comportamientos no simbdlicos, como lo es el lenguaje analogico
que incluye gestos, movimientos corporales, entre otras formas de comportamiento);
habilidades sociales (habilidades relacionadas con intercambios sociales con otras
personas, tener la capacidad de iniciar, mantener y finalizar un intercambio, poder
responder acorde a lo que la situacion implique, reconocer sentimientos, tener en cuenta
la existencia de los otros respetando las diferencias, regular la interaccién con los
demas, saber entablar y mantener relaciones de amistad y regular la conducta en funcion
de las normas socialmente instituidas); autodeterminacién o autodireccion (habilidades
relacionadas con la toma de decisiones, elegir, aprender a seguir un horario, buscar
ayuda si fuese necesario, aceptar responsabilidades, ser el agente causal de la propia
vida, ser duefo de la vida mientras se participa de la comunidad, completar tareas
necesarias o requeridas); académicas funcionales (habilidades cognitivas y habilidades
relacionadas con aprendizajes escolares, pragmaticas que tienen una aplicacion directa
en la vida permitiendo llevar adelante una vida independiente como ser escribir, leer,
utilizar conocimientos basicos de ciencias, matematicas, del entorno fisico con el fin de
resolver problemas en la vida cotidiana de forma auténoma); ocio y tiempo libre (se
refiere al desarrollo de intereses variados de tiempo libre y ocio, entretenimiento
individual o con otros, que cuenten sobre preferencias y elecciones personales,
utilizacion y disfrute de las posibilidades de ocio del hogar y de la comunidad, rechazar

actividades de ocio y ampliar la duracion de la participacion.

Aznar y Gonzales Castainon (2008) afirman que los valores de CI, obtenidos a través de
pruebas psicométricas, no se encuentran en relacion directa con el grupo de habilidades

adaptativas que presente el sujeto, ni con su grado de desempeiio o de participacion
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social. Al combinarse limitaciones cognitivas con falta de estimulacion ambiental,
asistencia y exclusion social, la capacidad de funcionamiento de la persona disminuye
considerablemente. Mejora el funcionamiento y por lo tanto la calidad de vida, siempre
y cuando esa persona con limitaciones reciba los apoyos apropiados por parte del

entorno.

2.4. Calidad de vida

De acuerdo con Casas (1997), la calidad de vida depende del entorno material
(bienestar social) y del entorno psicosocial (bienestar psicologico), por lo cual es
importante conocer las condiciones materiales de vida como también las percepciones,
evaluaciones y aspiraciones de las personas que se relacionan con su bienestar personal
y social. Se entiende a la calidad de vida como un constructo que reconoce a la
experiencia de las personas como entidad de importancia, otorgandole el mismo o mas
valor que las condiciones materiales definidas por los expertos. La calidad de vida es
entendida como el “buen vivir”, es una vivencia interna no comunicada, y estar bien se
relaciona con sentirse por encima de un determinado punto considerado por debajo en

doénde se estd mal (Casas, 1996).

Segun Tonon (2003), los estudios sobre calidad de vida permiten hacer un
trabajo con base en las potencialidades y no en las carencias, teniéndose en cuenta el
entorno material y el social, considerando a la persona como ‘“sujeto” y no como
“objeto”, y con el derecho de ser protagonista de sus acciones. La propuesta tedrica de
la calidad de vida tiene en cuenta una realidad social y politica centrada en el respeto de
los derechos humanos. Es una mirada integrada, que considera lo macro y lo micro, ya
que la mirada de los protagonistas es crucial y de gran valor para el disefio de politicas
publicas, por lo cual no debe desestimarse. Calidad de vida hace referencia a la
percepcion individual que cada sujeto posee en relacion con el lugar que ocupa en el
contexto cultural y sistema de valores al que pertenece, vinculado con sus logros,
expectativas e intereses. Es un concepto amplio que abarca la salud fisica, la situacion
psicoldgica, el nivel de independencia, las relaciones sociales y las relaciones con el

medio ambiente (WHOQOL Group, 1995).
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El significado del término “calidad” hace referencia a excelencia asociado con
valores humanos como ser satisfaccion, salud, felicidad; y el otro de los términos “de

vida” alude a la esencia de la existencia humana (Schalock et al., 2002).

Segun Schalock et al. (2002), el interés en la calidad de vida proviene de tres
fuentes a mencionar: 1) El bienestar surge de la combinacién de avances tecnologicos,
médicos, cientificos, valores personales, percepciones y condiciones ambientales. Se
abandon¢ la idea de que solamente con avances tecnoldgicos, cientificos y médicos se
puede generar bienestar, no se puede dejar de lado al sujeto, 2) El movimiento de la
normalizacion, 3) El interés en la planificacion centrada en la persona, en los resultados

personales y en la autodeterminacion.

2.4.1. Calidad de vida y discapacidad

La calidad de vida es un concepto que surge en la década de 1970, el mismo
produjo un cambio de paradigma o una nueva forma de entender a la discapacidad. Se
paso de un paradigma en donde se hacia hincapié en la falta y en como rehabilitarla, a
un paradigma en donde lo importante no es la falta sino las diferencias entre las
personas, sus distintas capacidades y todo lo bueno que se tiene por dar (Aznar y

Gonzales Castanon, 2008).

La discapacidad intelectual afecta la capacidad de las personas para tomar
decisiones de forma autonoma. Para lograr vivir una vida considerada de calidad, las
personas que la padecen, frecuentemente necesitan apoyos, los cuales pueden incluir
una gran cantidad de formas como puede ser la formacion especializada, orientacion,
oportunidades especialmente estructuradas y acuerdos ambientales. Ademads, la
presencia de discapacidad est4 usualmente relacionada con la escasa participacion social
y exclusion, las oportunidades y situaciones no son las mismas para todas las personas,
por lo que, a partir del interés en la calidad de vida, se persigue hacer cambios a nivel
ambiental con el fin de que estos ambientes sean accesibles a todos sin existir

diferencias (Schalock et al., 2002).

En un principio, puede decirse que definir calidad de vida no es tarea sencilla, es
un proceso complejo en donde se presentan dificultades a nivel filoséfico y técnico. La
primera de las dificultades se relaciona con el hecho de que cada uno define la calidad

de vida en funcion del posicionamiento frente a la vida que adopte, valores, creencias y
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proyectos que se sostengan; en cuanto a lo técnico, lo dificil es operativizar el concepto
de forma tal que se puedan compartir las dimensiones centrales (Gine, 2004). A pesar de
la dificultad en cuanto a su definicidon, y luego de varios afios de llevar a cabo
investigaciones, se ha llegado finalmente a establecer un consenso entre varios autores
dentro del mundo de la discapacidad; especialmente para la discapacidad intelectual; el
Documento de Consenso propuesto por la Asociacién Internacional para el Estudio
Cientifico de las Discapacidades Intelectuales (IASSID), en el afio 2002, plantea cinco
principios conceptuales: Los factores y relaciones son las mismas entre personas que
tienen discapacidad intelectual de la que no la tienen; se vivencia cuando la persona
tiene sus necesidades basicas satisfechas y tiene la oportunidad de crecer en los distintos
ambitos de su experiencia; consta de componentes subjetivos y objetivos, aunque lo
fundamental es la percepcion del sujeto acerca de su vida; se centra en necesidades
individuales, elecciones y control; por ultimo, se dice que la calidad de vida es un
constructo multidimensional afectado por factores ambientales, personales, relaciones
intimas, vida familiar, amistades, trabajo, ciudad de residencia, educacion, casa, salud,
estdndar de vida y el estado de la naciéon de cada uno (Verdugo Alonso, 2004). Lo
esencial del concepto es tener presente que valores, creencias, contexto cultural e
historia personal del sujeto juegan un papel muy importante al momento de determinar
la percepcion sobre el estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual. Muchos
pacientes poseen determinados valores personales, creencias religiosas, ideoldgicas,
politicas que les permite lograr un estado de 4&nimo positivo, lo que puede conformar
una fuente de fortalezas, protegiendo y potenciando el estado de salud (Schwartzmann,

2003).

Leplége y Hunt (1998) sostienen que, a medida que la enfermedad avanza, se
producen ajustes internos que estan destinados a conservar la satisfaccion de la persona
hacia su vida, por lo que podemos encontrarnos con personas que realmente poseen
grados importantes de limitacion fisica pero, a pesar de estas situaciones de adversidad,

afirman que su calidad de vida es buena.

La calidad de vida pone el acento en actividades sociales, interpersonales,
educativas y de ocio; ademas de la formacion profesional especifica. La calidad de vida
implica superar el principio de la normalizacion y de perseguir la integracion, no solo se

investiga si un individuo estd integrado en una comunidad, sino en qué medida forma
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parte de la misma, como son las relaciones interpersonales que mantiene dentro de la

comunidad (Verdugo Alonso, 2004).

D’Alvia (2005) sostiene que la calidad de vida depende del interjuego dindmico
de variables como ser salud, trabajo, comunicacion y recreacion. Este interjuego se da
en funcion de la percepcion subjetiva de cada individuo, del estilo de vida de cada uno.

2.4.1.1. Modelo multidimensional de calidad de vida propuesto para el

abordaje de personas con discapacidad: dimensiones e indicadores

Schalock y Verdugo (2002) propusieron un modelo de calidad de vida
buscando que el mismo se aplique a distintos programas y servicios con el fin de
mejorar la atencion de las personas con discapacidad. Este modelo tiene origen en
investigaciones previas desarrolladas por Schalock durante los afios 1996 y 1997. El
enfoque del modelo es multidimensional. De acuerdo con Schalock (2002), se entiende
por dimensiones al grupo de factores que componen el bienestar personal. Estas
dimensiones cuentan con indicadores, los cuales son percepciones, conductas o
condiciones especificas que muestran la calidad de vida de la persona. Las dimensiones
son ocho a destacar y se las presenta junto a sus respectivos indicadores: Bienestar
Emocional (Satisfaccion, Autoconcepto, Ausencia de estrés); Relaciones
Interpersonales (Interacciones, Relaciones, Apoyos); Bienestar Material (Estatus
Econémico, Empleo, Vivienda); Desarrollo Personal (Educacion, Competencia
Personal, Desempefio); Bienestar Fisico (Salud, Actividades de la vida diaria, Atencion
Sanitaria, Ocio); Autodeterminacion (Autonomia/ Control Personal, Metas y Valores
Personales, Elecciones); Inclusion Social (Integracion y Participacion en la comunidad,
Roles Comunitarios, Apoyos Sociales); y Derechos (Derechos Humanos, Derechos

Legales).

Aznar y Gonzales Castafion (2008) sostienen que la calidad de vida se
incrementa con la autodeterminacion, el nimero de recursos disponibles, la inclusion y
las metas o los propositos que se establezcan para la vida. Segin Vitterso (2002), la
calidad de vida depende de la oportunidad que cada persona tenga de pensar bien acerca
de su propia vida y, si en esta existen funciones, tareas que hacen a la existencia, lo
importante es que las personas encuentren sentido y significado a las cosas que hacen o

en las que participan.
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Al definir calidad de vida debe tenerse en cuenta tres grandes parametros,
los mismos son: un concepto sensibilizador que permite comprender y desarrollar
buenas practicas, ya que toma como punto de referencia al individuo y a su propia
perspectiva; un constructo social, el cual sirve como principio esencial para la mejora
del bienestar del individuo y de la sociedad; y un concepto unificador, el cual provee de
un lenguaje comun y un marco sistematico de los principios que hacen a la calidad de

vida (Schalock et al., 2002).

De acuerdo con Giné (2004), la calidad de vida es un concepto subjetivo
que refiere a la satisfaccion que la persona experimenta en relacion con el nivel de
cobertura de sus necesidades. Mas alla de que sea un concepto subjetivo hace referencia
a condiciones objetivas de vida, las cuales son las mismas para toda la poblacién. No
podemos decir que una vida es de calidad si existen situaciones de privacion de
oportunidades, barreras a la participacion social, o exclusion que suelen sufrir muy a

menudo las personas que padecen algun tipo de discapacidad.

La calidad de vida deberia referirse a un concepto ideografico, es la
persona quién debe establecer sus ingredientes, es decir, mas alld de las condiciones
objetivas de vida, estd la percepcion de la persona, lo subjetivo, lo cual posee un valor
enorme en relaciéon al constructo (Obiglio, 2007). En relacion con lo anterior,
Schwartzmann (2003) desarrolla que la calidad de vida es una nocién eminentemente
humana vinculada con el grado de satisfacciéon que posee la persona en cuanto a su
situacion fisica, su estado emocional, su vida familiar, amorosa, social, como también es
importante el sentido que le otorga a su vida. El ser humano tiene la necesidad de darle
un sentido a su vida, a su existencia, es un rasgo universal, ya que de lo contrario se
experimenta una sensacion de vacio y desesperanza, la necesidad de tener esperanzas y
ganas de vivir es de suma importancia ya sea en personas sanas como enfermas, estos
dos factores juegan un papel decisivo en la recuperacion. La confianza en uno mismo,
en otros o en un ser supremo contribuye a dar sentido a la vida promoviendo el deseo de

vivir y las esperanzas.

La calidad de vida en una persona enferma depende de la interaccion
entre el tipo de enfermedad, su evolucion, la personalidad, el cambio que se da en su
vida a causa de la enfermedad, el apoyo social recibido y percibido y, por ultimo, la

etapa de la vida en que la enfermedad se produce (Schwartzmann, 2003).
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Es importante tener presente a la calidad de vida al momento de disenar
politicas sociales como para evaluar servicios. El significado y la aplicacion del
concepto varian en funcion de las edades, los contextos y en funcién de los objetivos
que se persigan. Hoy en dia el concepto de calidad de vida se ha convertido en un area
de especial interés para la investigacion, pero por sobre todo para su aplicacion en los
diversos ambitos y servicios que atienden a las personas con algln tipo de discapacidad.
Los distintos entornos en los cuales los discapacitados viven, aprenden, trabajan y se
socializan deben ser saludables. Verdugo Alonso (1997) afirma que es muy importante
en el diagndstico del retraso mental tener presente las caracteristicas del ambiente con el
cual el sujeto interactia, ya que el mismo puede estar facilitando u obstruyendo el
crecimiento y bienestar de la persona. Proporcionarles a estas personas con retraso
posibilidades de desplegar sus potencialidades, deseos, inquietudes, ideas, opiniones es
el objetivo mas importante que se persigue. Schalock y Kiernan (1990) proponen tres
caracteristicas bdsicas que hacen a un ambiente saludable, las mismas son: brindar
oportunidades, fomentar el bienestar y promocionar la estabilidad. Es necesario
desarrollar ambientes integrados, en donde se brinden servicios de apoyo a la educacion,
a la vivienda, al trabajo, y al ocio y tiempo libre. Estos ambientes mejoran la
satisfaccion con la vida, promueven a una vida de mayor calidad. Deben a la vez
estimular la autonomia, el control y la toma de decisiones. Sentir que se ocupa un lugar
importante y valido en la comunidad en donde cada uno tiene la posibilidad de
expresarse sin restricciones, siendo escuchado y valorado por los otros es otro aspecto
que un ambiente saludable debe fomentar. Por ultimo el medio debe poder brindar
seguridad, previsibilidad, lo cual contribuye a que cada uno controle su vida y decida
por si mismo. La meta, de acuerdo con Schalock y Verdugo (2002), a través de la
aplicacion del concepto de calidad de vida, es lograr el bienestar del individuo, siempre
respetando la cultura del individuo, buscando cambios a nivel personal, de programas,

comunitario y nacional.
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo general

e Describir la calidad de vida de las personas discapacitadas residentes en el
Cottolengo elegido, en el ambito de los talleres de cine y de pelado de

verduras.

3.2. Objetivos especificos

e Describir el funcionamiento de los talleres de cine y de pelado de verduras.

e  (aracterizar las dimensiones que hacen a la calidad de vida: desarrollo
personal, bienestar emocional, bienestar material, relaciones interpersonales
y autodeterminacion en el marco de los talleres seleccionados.

e Identificar habilidades adaptativas en los residentes que se promueven a

través de los talleres seleccionados.

4. METODO

4.1. Tipo de estudio
e Descriptivo

4.2. Participantes

Veinte residentes de ambos sexos que asistieron al taller de cine, mayores de 18
anos con distintos tipos de discapacidades motrices e intelectuales, principalmente
retraso mental moderado, y 15 residentes que asistieron al taller de pelado con las

mismas caracteristicas que el grupo anterior.

4.3. Instrumentos

Observacion participante de ambos talleres, prestando especial atencion a las
dimensiones ya establecidas en los objetivos presentados: desarrollo personal, bienestar

emocional, bienestar material, relaciones interpersonales y autodeterminacion.

Segun Sampieri (1997), la observacion consiste en llevar a cabo un registro
sistematico, valido y confiable del comportamiento de un grupo de sujetos. Puede ser de

utilidad para determinar la aceptacion de un grupo respecto a su profesor, analizar
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conflictos familiares, eventos masivos, el comportamiento de deficientes mentales entre
otras situaciones. La técnica de observacion consiste en la recoleccion de informacion
de forma deliberada, la misma puede ser directa o indirecta, en la primera el
investigador observa directamente la conducta manifiesta del sujeto; en cambio la
observacion indirecta requiere de la utilizacion de instrumentos especificos. Por lo
tanto, en el estudio presente, la técnica de observacion empleada fue directa, y para ser
mas especificos la observacion se llevd a cabo en el ambiente natural en donde los
residentes viven, trabajan, interactiian. Este tipo de observacion es llamada naturalista,
el observador no debe hacer ningin esfuerzo por controlar ni modificar el ambiente, a
diferencia de las observaciones hechas dentro del ambito del laboratorio, este tipo de
observacion naturalista se emplea en escuelas, hospitales, hogares, centros de
rehabilitacion entre otros ambitos (Mishra, 2008).

Por ultimo, el observador puede ser participante o no participante. En el primer caso, el
observador no se oculta sino que su presencia es reconocida por el grupo, en mayor o en
menor medida, forma parte del mismo. El observador es no participante cuando el grupo
no tiene conocimiento sobre su presencia es decir la observacion es indirecta como
puede ser a través de una camara gesell, grabaciones entre otras opciones (Neeraja,
2008). En el estudio presente el tipo de observacion fue participante, ya que el
investigador estuvo presente en todo momento durante el desarrollo de los talleres,

observando y registrando informacion relevante en funcion de los objetivos planteados.

4.4. Procedimiento

Se observo el taller de cine los jueves por la tarde y el taller de pelado los martes
por la mafiana durante cuatro meses consecutivos. Ademas, se participd de la salida al
shopping que se realiza cada tres meses con el grupo de pelado de verduras, en la cual
cada residente con el dinero ahorrado a través del taller puede comprarse lo que desee o
necesite.

En los siguientes cuadros se encuentran las dimensiones de andlisis seleccionadas a los
fines del estudio, junto a sus indicadores y sub-indicadores, los mismos fueron
diseniados con el objetivo de organizar el registro de las observaciones en funcion de los

objetivos del estudio.
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DIMENSIONES

INDICADORES

SUB-INDICADORES

Desarrollo personal

Comunicacion

- Compresion de la trama de la pelicula.
- Logro en la expresion del argumento.

- Coherencia en el discurso.

Habilidades

sociales

- Nivel de regulacion de los intercambios
entre miembros del grupo.
- Reaccion de los residentes frente a

distintos sentimientos y valores.

Autodireccion

- Respeto del horario de inicio del taller.

- Capacidad de solicitar ayuda.

Individuacion

- Espacio distinguido en el cual poder
expresar ideas, valores y sentimientos sin
ser reprimido.

- Posibilidad de crecer, desplegar
potencialidades y elaborar conflictos
personales gracias a la participacion en el

espacio del debate.

Autodeterminacion

Autonomia

- Libertad de eleccion y de decision con
respecto a la participacion en el taller.

- Libertad de los residentes para retirarse;
sea al bafio, a buscar agua caliente o

regresar a sus hogares.

Control

- Control de la eleccién de la pelicula que se

termina mirando.

Deseos

- Respeto de lo que el grupo o cada

residente quiere.

Bienestar emocional

Motivacion

- Entusiasmo e interés en asistir al taller.
- Puntualidad.

- Asistencia.

Estado

emocional

- Ingreso: Comentarios, expresiones faciales
que refieran a emociones.

- Durante: Impacto de lo visto en las
emociones, expresiones faciales y

comentarios.
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- Finalizacion: Diferencias entre el estado

de 4nimo inicial y el final.

Autoconcepto

- Valor e importancia que los residentes

sienten sobre si mismos durante el taller.

Ausencia de

estrés

- Grado de satisfaccion, tranquilidad que los

residentes muestran en el taller.

Relaciones

interpersonales

Interacciones

- Previo al ingreso: Nivel de comunicacion
entre los residentes.

- Durante el taller: Nivel de comunicacion y
participacion.

- Finalizacion: Modo en el cual se retiran,
interacciones entre los residentes y con los

coordinadores.

Relaciones

- Tipo de relaciones existentes entre los

residentes y con los coordinadores.

4.4.2. Cuadro II - Taller de pelado de verduras y salida al shopping

DIMENSIONES

INDICADORES

SUB-INDICADORES

Desarrollo personal

Comunicacidén

- Nivel de comprension entre los miembros
del grupo y con las terapistas cuando éstas
intervienen.

- Nivel de comprension en relacion con la
cantidad de dinero ahorrado.

- Coherencia en el discurso.

Habilidades

sociales

- Capacidad de los residentes de entablar
una conversacion respetuosa.
- Nivel de regulacion de la conducta en

funcion de lo socialmente esperado.

Autodireccion

- Puntualidad.

- Capacidad de solicitar ayuda.
-Responsabilidad en relacion con la tarea,
finalizacion de la misma o abandono.

- Toma de decisiones, a cargo de quien se

encuentra.
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Habilidades
académicas

funcionales

- Conocimientos adquiridos en la escuela,
posible utilidad de los mismos para el buen
desempefio en actividades propias del taller.
- Capacidad de aplicar conocimientos
basicos de matematicas, con el objetivo de
comprender si el diniero ahorrado es

suficiente para adquirir lo que se desea.

Autodeterminacion

Autonomia

- Libertad de eleccion con respecto a la
participacion en el taller.

- Libertad para comportarse seglin lo que se
crea conveniente.

- Libertad de eleccion y decision con
respecto a la compra.

- Posicion adoptada por las terapistas hacia
los residentes, durante el desarrollo de la

actividad.

Deseos

- Cumplimiento de deseos de los residentes
respecto a lo que anhelaban comprar y

almorzar (en relacion a salidas previas al

shopping).

Control

- En qué sentido los residentes controlan la

finalizacion del proceso de la compra.

Relaciones

interpersonales

Interacciones

- Previo al ingreso: nivel de interacciones.

- Durante el desarrollo de la actividad: nivel
de interacciones, temas de conversacion
habitual.

- Finalizacion: comportamiento al concluir
con la actividad propuesta, y a qué conduce
el mismo.

- Viaje de ida al shopping: conversan o
permanecen en silencio.

- Durante la compra: organizacion que
adoptan, a que da lugar.

- Almuerzo: interactiian o permanecen en
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silencio.

Relaciones

- Tipo de relacion que los residentes
sostienen entre si.
- Caracteristicas del vinculo que mantienen

con las terapistas.

Bienestar emocional

Motivacion

- Entusiasmo e interés de los residentes por
asistir al taller.

- Puntualidad.

- Asistencia.

- Nivel de ansiedad y entusiasmo por llegar

al shopping.

Estado

emocional

- Ingreso: comentarios, expresiones faciales
que expresen acerca del estado emocional.
- Durante la actividad: comentarios y
expresiones faciales que cuenten sobre
emociones.

- Finalizacion: Diferencias entre el estado
de 4nimo inicial y el final.

- Shopping: expresiones faciales y
comentarios que cuenten sobre coémo se
sienten habiendo podido comprar lo que

deseaban con su propio dinero.

Autoconcepto

- Valor e importancia, percibida y sentida
por los residentes hacia si mismos por
participar en la preparacion de la comida de

toda la institucion.

Ausencia de

- Grado de tranquilidad, satisfaccion de los

estrés residentes en el taller y durante la salida.
Bienestar material Estatus - Logros obtenidos a través de la
econdmico participacion en el taller.

- Expresiones y sentimientos en relacion a

lo logrado.




27

5. DESARROLLO

Con la finalidad de responder al primer objetivo especifico pautado se llevara

adelante la descripcion de cada uno de los talleres observados.

5.1. Descripcion del taller de cine

Cine taller se desarrolla en un salon ubicado dentro del ambito de la clinica
perteneciente al Cottolengo , el espacio destinado al taller es amplio con varios sillones,
una mesa ubicada en un rincon del fondo para que la ocupen quienes lleven juego de
mate para compartir y al frente una pantalla grande con su proyector correspondiente.
Este lugar cuenta ademas con ventanas en uno de los lados lo cual permite tener
ventilacion y luz si fuera necesario. Lo relatado hace referencia al entorno material

mencionado por Casas (1997), el mismo se relaciona con el bienestar social.

El taller es coordinado actualmente por los dos psicologos que forman parte del equipo
interdisciplinario de salud de la institucidon, de acuerdo a lo relatado por ellos el taller
funciona hace aproximadamente quince afnos y, en el trascurso de estos afios, fueron
cambiando no solamente el grupo de residentes que participaban sino también quienes
coordinaban el taller. El taller posee determinados objetivos pautados en un primer
momento y revisados continuamente con el trascurso de los afios, los mismos son
flexibles y se encuentran sujetos a modificaciones en funcién de las caracteristicas
particulares del grupo de residentes que asistan al taller de cine. Tal vez, con algunos
grupos se implementan algunas cosas y tal vez con otros no se puede lograr, lo
importante es ser flexible y que cada residente se sienta comodo, se fomenta en todo

momento el bienestar de cada uno y por lo tanto su calidad de vida.

Los residentes que asistieron al taller son de ambos sexos, mayores de dieciocho afios,
con discapacidades motrices e intelectuales, lo cual segun la OMS (1983) se
caracterizan por la restriccion o ausencia, a raiz de una deficiencia, de la capacidad de
llevar adelante una actividad dentro de pardmetros esperables en un ser humano. La
deficiencia corresponde a una pérdida o anormalidad en una estructura o funcion

psicoldgica, fisiologica, anatdmica o social.

Lo que tenian en comun los residentes que formaban parte del grupo de cine era la

discapacidad intelectual, especificamente retraso mental leve y moderado seguin lo
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relatado por los coordinadores. En relacion con lo expuesto, podria entenderse a partir
de la definicion de retraso mental que figura en el DSM-IV que estas personas presentan
limitaciones importantes en el funcionamiento actual, en el aprendizaje y en la
ejecucion de determinadas habilidades de la vida diaria, los residentes con retraso
mental leve tendrian un CI entre 50-55 y, aproximadamente, 70. Los que poseen retraso
mental moderado el CI seria de 35-40 y 50-55; por ultimo, muy importante para
destacar, es que para diagnosticar retraso mental la persona debe mostrar limitaciones

en dos o mas areas de habilidades adaptativas ademés de lo ya mencionado.

Del total de dieciocho encuentros fijados al comienzo de la practica profesional,
considerando que seria uno por semana durante cuatro meses, solamente se pudieron
observar trece talleres, siendo la causa principal las condiciones climaticas ya sea
porque llovia demasiado o hacia mucho frio. Cuando es asi, se suspende porque los
residentes no salen de sus hogares y ademas para llegar al sector de la clinica en donde
se desarrolla el taller deben trasladarse bajo la intemperie varias cuadras, ya que el
Cottolengo es una institucion muy grande que contiene varias manzanas. Frente a este
hecho se pudo observar, gracias a que se hizo una recorrida por los distintos hogares en
los que viven los residentes que asisten a cine, que los mismos se encontraban decaidos
y tristes por haberse suspendido el taller, también se los notaba como perdidos no
sabiendo qué hacer en ese espacio que habia quedado libre. Los residentes encuentran
sentido y significado al espacio del taller de cine, la actividad en la que participan es
significativa para ellos, lo que permite decir que eligieron estar en ese espacio y no en
otro, se les dio la oportunidad de pensar bien acerca de su propia vida; lo que segiin
Vitterso (2002) permitiria hablar de calidad de vida, gracias a que se les brinda la

oportunidad de pensar, elegir acerca de su propia vida.

Los objetivos del taller de cine segtin lo relatado por los coordinadores son: fomentar la
comunicacion, la socializacion y la participacion de cada residente; entrenar habilidades
sociales, expresivas y de lenguaje; despertar motivaciones ¢ intereses; reflexionar sobre
propias emociones, situaciones, conflictos, vivencias a partir del debate de la pelicula y
lo ocurrido con los protagonistas. Se busca estimular el sentido critico, la confrontacion
entre distintas opiniones como ejercicio de respeto y como practica que permite

reconocer las distintas individualidades y reacciones humanas, pudiendo asi descentrar
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el pensamiento reconociendo otras realidades validas y existentes. Se busca promover el

pensamiento y su aspecto elaborativo.

Como se dijo previamente, estos objetivos son flexibles y, por lo tanto, se ajustan a las

distintas caracteristicas y capacidades del grupo de residentes que concurren al taller.

La gran mayoria de residentes que formaban parte del grupo asistia media hora antes del
inicio del taller a conversar sobre distintas cuestiones en un pasillo ubicado justo al
costado del salon de cine. Se los observaba comunicarse entre ellos, reirse, disfrutar y
con ansias de entrar al salon, ademas cuando algin coordinador pasaba por alli siempre
habia alguien que preguntaba si ese dia tendrian cine taller. Se mostraban con mucho
interés por ingresar al salon y preguntado siempre si alguien sabia lo que iban a ver en

ese dia o qué opciones habria para elegir.

El taller cuenta con dos momentos, en el primero los residentes miran y disfrutan de la
pelicula y en el segundo momento se encienden las luces y se disponen los sillones en
circulo con el objetivo de llevar a cabo el debate de la pelicula, esta disposicion permite
que todos se puedan ver y escuchar lo que cada uno tiene por decir. En este debate se
comenta el argumento de la pelicula entre todos con ayuda de los psicologos
coordinadores y, a raiz de ello, se reflexiona sobre aspectos importantes. El psicologo
localiza algin disparador sobre el cual es preciso que el grupo reflexione, traslada
alguna situacion vista en la pelicula a algo concreto vivido cotidianamente por los
residentes en el Cottolengo. Finalmente se incita a que cada uno exponga sus ideas,
inquietudes, deseos y demas en funcién de lo propuesto. En varias oportunidades de este
espacio de reflexion se ofrecia a cada residentes una gaseosa y un alfajor para compartir

en grupo.

5.2. Descripcion del taller de pelado de verduras

El segundo de los talleres observados funciona en un salon ubicado dentro del
departamento de Terapia Ocupacional en uno de los sectores de la clinica que se
localiza dentro de la institucion. El mismo se encuentra coordinado por tres terapistas

ocupacionales que integran el equipo de salud.

El espacio en donde se desarrolla la actividad de pelado de verduras es amplio,

luminoso y, para la tarea especifica de pelado, los residentes cuentan con dos mesas
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largas que presentan escotaduras en uno de los lados disefiadas especificamente para
quienes utilizan silla de ruedas, permite aproximar el cuerpo a la mesa y trabajar
confortablemente. Para llevar adelante la actividad se cuenta con pelapapas, tablas con
tres clavos diseflados especialmente para quienes presenten hemiplejias y por lo tanto
tengan limitaciones para movilizar uno de sus miembros superiores. Esta tabla le
permite al residente pinchar lo que va a pelar evitando asi el movimiento y poder
trabajar con el otro brazo de forma més coémoda y segura a la vez. Se cuenta también
con delantales largos plasticos para quienes lo deseen, palanganas grandes, bolsas de
consorcio negras y un carro para trasportar la verdura una vez lista. Este mismo salon
posee bafo, vestuario y cocina para ser utilizado por quien lo requiera. El espacio
destinado al taller es muy confortable, con las condiciones necesarias como para llevar a
cabo la actividad satisfactoriamente, y lo que es de suma importancia y merece
destacarse es que es un lugar pensado para todos, ajustdndose a las caracteristicas y
necesidades particulares de cada uno sin excluir a ninguno de los que desean participar.
En este parrafo se puede entender que las necesidades materiales para desarrollar el
taller estan cubiertas, es decir, el entorno material, segun Casas (1997), es el adecuado;

lo que reflejaria bienestar social.

El objetivo del programa segun lo narrado por las terapistas estd orientado a adquirir,
mantener y/o mejorar habilidades ocupacionales a través de la implementacion de
actividades tendientes a alcanzar el maximo desarrollo posible de las potencialidades.
Ademas entrenarse en habilidades para el desempefio de actividades simples,
promoviendo que el grado de autonomia sea cada vez mayor y las habilidades

relacionadas con la ejecucion de alguna tarea propuesta.

Los residentes llegan al taller de pelado cada uno por su cuenta a menos que alguno
requiera de ayuda a causa de estar en silla de ruedas manual, en estos casos se organizan
entre los mismos compaieros para pasarse a buscar por los distintos hogares. Al entrar
al salon quienes lo deseen se colocan el delantal ubicandose en el lugar que mas le
agrade y le resulte comodo para desarrollar la tarea. Luego siempre hay alguien del
grupo que acerca los materiales de trabajo a la mesa de la cual cada uno toma lo que
necesita para comenzar, se abren las bolsas que hayan enviado para pelar durante ese
dia colocando los residentes las verduras sobre la mesa junto con las palanganas y a

medida que van terminando de pelar; como ser una calabaza; la colocan en las
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palanganas que estan sobre la mesa y asi hasta terminar de pelar todo. Cuando se
termina con las tres bolsas alguno del grupo va a buscar bolsas de consorcio que se
encuentra en la cocina y las coloca sobre el carro, van poniendo entre todos las verduras
en las bolsas y al mismo tiempo controlando si estd todo bien pelado, de lo contrario se
corrige, se llenan tantas bolsas como sea necesario, se las cierra y alguno del grupo las
lleva en el carro hasta el sector de la cocina para entregarlas. Finalmente, el grupo junta
y barré todos los restos de cascara que quedaron por el piso y en la mesa, guarda los
utensilios utilizados, y muchos de los que desean se quedan a conversar y compartir

unos mates en el lugar una vez finalizada la actividad.

La finalidad que posee el taller de pelado de verduras es permitirle a los residentes
ahorrar dinero entre encuentro y encuentro, luego de tres meses de trabajo los llevan al
supermercado de algin shopping y cada uno en funcién del dinero que tiene ahorrado se
compra lo que desea. La salida al shopping observada a los fines del estudio estaba
conformada por cinco residentes, cuatro mujeres y un hombre. Segun lo relatado por
una de las terapistas se hacen varias salidas con pequefios grupos de residentes durante

el mes, con el fin de llevar a todos los integrantes del taller.

5.3. Caracterizacion de las dimensiones de calidad de vida seleccionadas en
funcion de los talleres elegidos para desarrollar el estudio
Como fue planteado al comienzo en la presentacion del presente estudio es
importante tomar conciencia sobre los distintos aspectos que hacen a la calidad de vida,
tener presente sus dimensiones y, en la medida de lo posible, llevarlos a la practica, ya
que, de acuerdo con Schalock (2003), estas dimensiones estdn formadas por un grupo de
factores que juntos componen el bienestar personal y serian reflejo de la calidad de vida
de las personas. Por lo tanto, con el propdsito de tomar conciencia sobre aspectos
relativos a la calidad de vida se llevo adelante el analisis de dos talleres que funcionaban
dentro de la institucion y, a partir del mismo, se propone concluir si las actividades en

cada uno de los talleres reflejan las dimensiones de calidad de vida enunciadas.

Con intencion de dar respuesta a nuestro segundo objetivo especifico pautado, se
tuvieron en cuenta indicadores y sub-indicadores disefiados especificamente para el
estudio que funcionaron como guia central al momento de registrar las observaciones.

Los mismos permitieron que las observaciones sean sistematicas y estructuradas,
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intentando tener presente todos los hechos y acontecimientos pertinentes que permitan

luego caracterizar a las dimensiones de calidad de vida seleccionadas.

Cada uno de los indicadores descriptos a continuacién correspondientes a las
dimensiones de calidad de vida seleccionadas cuenta con una serie de sub-indicadores
los cuales se encuentran explicitos en el cuadro disefiado para cada uno de los talleres,
por lo que al describir cada indicador en funcién con lo observado se tuvieron en cuenta

los sub-indicadores correspondientes.

5.4. Taller de cine

5.4.1. Desarrollo personal

En los distintos encuentros de cine se pudieron rastrear distintas areas de
habilidades adaptativas, teniendo en cuenta a las enunciadas por Ford et al. (1989), las
mismas fomentan la dimension de desarrollo personal de la calidad de vida. Estas areas
corresponderian a indicadores especificos para esta dimension, los mismos son:
comunicacion, habilidades sociales, autodireccion e individuacion. En este punto se
intent6 responder a la vez al tercer objetivo especifico del estudio presente, el mismo
hace referencia a las habilidades adaptativas o areas que se promueven en los residentes

gracias a la participacion en el taller.
5.4.1.1. Comunicacion

En términos generales los residentes comprendieron la trama de la
pelicula pudiendo luego relatar su argumento, quienes no decian demasiado a través de
palabras si lo hacian y se expresaban a través de otros comportamientos no simbolicos,
como ser gestos 0 movimientos corporales, en este sentido podemos mencionar a uno de
los residentes que no se expresaba verbalmente pero si comprendia lo suficiente como
para darse a entender a través de sefas y gestos. Los psicologos siempre hacian
preguntas con el fin de que la conversacion y el discurso este dotado de sentido y

coherencia, intentando orientar, manteniendo asi el hilo de la conversacion.
5.4.1.2. Habilidades sociales

Segun lo observado, la mayoria de residentes contaba con la capacidad
de saber ubicarse y respetar cuando otro compafiero se estaba expresando. Ademas,

mostraron tener la habilidad de saber esperar su turno al momento de hablar.
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En cuanto a la reaccion de los residentes frente a distintos sentimientos,
podemos decir que existi6 un alto grado de contencion entre ellos; lo cual puede ser
ejemplificado a través de una experiencia en donde una residente relacioné una escena
vista en la pelicula con una situacion dificil vivida en el trascurso de su vida, la misma
le provoco tristeza seguida de llanto. Al ver los demas residentes esta situacion no
hicieron més que acercarse y abrazarla, intentando contenerla, diciéndole palabras de
aliento como “tenemos que seguir adelante”, “conta conmigo cuando necesites un
amigo” y demds expresiones. En este sentido podemos mencionar a Schwartzmann
(2003), quien considera al apoyo social recibido y percibido de importancia al momento

de determinar la calidad de vida.
5.4.1.3. Autodireccion

Con respecto al indicador presente, puede afirmarse que el taller de cine
es un habito en la vida de los residentes y hasta un momento muy esperado durante la
semana, por lo cual se pudo observar que pudieron cumplir con el horario de inicio del
taller. Es interesante también hacer referencia a la capacidad que tiene cada uno de pedir
ayuda, por lo que se pudo observar, cuando la necesitan la solicitan sin inconvenientes.
Una situacion que se puede mencionar, y que es muy frecuente, es que cuando termina
el taller tal vez algunos que se encuentran en silla de ruedas manual les pidan a otros si
pueden ayudarlos a subir una rampa que se encuentra a la salida de la clinica, que de
tener que hacerlo solos se cansan mucho y tardan demasiado. Nunca nadie se neg6 a
brindar la ayuda que se les solicitaba, al contrario mostraron ser muy cooperativos y
solidarios entre si. La mayoria de los residentes al salir de cine optan por subir la rampa
para retirarse de la clinica; el salon de cine se ubica en el subsuelo; es importante

destacar que tienen ascensor para salir también pudiendo evitar la rampa si quisieran.
5.4.1.4. Individuacion

En este momento nos preguntamos si tuvo cada residente su lugar dentro
del taller para expresarse libremente, para responder a este punto podemos recordar que
una de las peliculas proyectadas en uno de los encuentros llevo a que en la segunda
parte del taller el psicologo intervenga preguntando acerca de los suefios, para qué sirve
tener suenos. Frente a esta pregunta uno de los residentes respondid “son lindos porque
permiten hacer lo que en la vida real no se puede”, y a continuaciéon dijo “a mi me

gustaria andar en bicicleta y conocer muchos lugares”. Otra de las residentes acotd



34

“casarme con la persona de quién estoy enamorada”, otro dijo “volar como pajaros
conociendo muchos paises”, entre otros comentarios que se hicieron en el grupo, ya que
cada uno expuso un sueflo, un deseo. En otra oportunidad, otra pelicula proyectada
dispar6 iniciar una conversacion sobre los juguetes que recordaban los residentes que
tenian cuando eran nifios, fue cada uno enumerando juguetes que recordaba y juegos a
los que jugaban. Después de conversar sobre este tema y de observar la alegria que
experimentaba cada uno al hablar sobre lo que tenia y a lo que jugaba, el coordinador
intervino diciendo “vamos a jugar a inventar juguetes, si fueran chicos qué juguetes
inventarian”. Cada uno opin6 sobre lo que le gustaria inventar en funcion de lo que
deseaba, uno dijo que le gustaria inventar una bicicleta para poder llegar hasta
Corrientes donde vive toda su familia, el psicologo intervino diciéndole que tal vez seria
muy cansador ir tan lejos en bicicleta; el residente acoté que ¢l igualmente haria el
esfuerzo porque le gustaria mucho volver al pueblo en donde ¢l habia nacido y ademas
su suefio seria poder andar en bicicleta. Esto después llevo a que el residente cuente de
su familia y de lo que €l tanto anhelaba, se pudo observar que, gracias a este juego, cada
uno expreso sentimientos, deseos, se permitié imaginar, jugar, lo cual los hizo recordar

momentos felices de la infancia de cada uno.

Este indicador se pudo percibir de forma continua en el sentido de que siempre se le dio
a cada uno la posibilidad de expresarse respetando su forma de pensar y entender la
realidad. Es uno de los objetivos del taller el hecho de poder reflexionar sobre propias
emociones, sentimientos, conflictos, vivencias a partir del debate de la pelicula. De esta

manera se estimula a que cada uno tenga su lugar, distinto del resto.

5.4.2. Autodeterminacion

5.4.2.1. Autonomia

Los residentes eligieron asistir al taller por decisién propia, y no porque
alguien los haya obligado a hacerlo, sino porque lo disfrutan y lo prefieren en relacién
con otras propuestas. Se puede reflejar lo enunciado a través de los siguientes ejemplos,
como ser el caso de un residente que expreso estar cansado porque no habia hecho su
siesta, como era habitual en él, referia que preferia antes que dormir ir a mirar una
pelicula. Otra residente dijo “me fueron a buscar al hogar de la escuela para ensayar por
el acto del veinticinco de mayo y respondi que no podia, porque queria ir al taller de

cine como lo hacia siempre, me dijeron que estaba bien que no habia problema, por lo



35

que me puse muy contenta de poder ir donde yo queria”. Ademés de estos hechos
puntuales relatados fue evidente la presencia del indicador presente por el hecho de que
concurren al taller media hora antes del horario de inicio a conversar, este
comportamiento cuenta acerca de que la actividad es elegida por ellos mismos
queriendo hasta mismo encontrarse un rato antes, esperando todos juntos a que abran las
puertas del salon para ubicarse y comenzar a disfrutar de la pelicula. Si tal vez a los
residentes se les exigiera que concurran el comportamiento seria totalmente diferente,
como ser llegar tarde o justo; con el fin de no estar tiempo de mads, asistirian solo para
cumplir, lo cual es muy distinto a lo que se pudo observar en cada uno de los
encuentros. Fue evidente el hecho de que el grupo de residentes asiste al taller por
decision propia y no porque haya alguien que se lo imponga, realmente eligen esa
opcion entre otras que se puedan presentar. Ademas este indicador se puso de
manifiesto cuando alguno del grupo deseaba retirarse, ya sea para ir al bafio o en
busqueda de agua caliente para cebar mate, por lo general se retiraban en silencio y lo
que se pudo observar en algunas oportunidades fue que el residente pedia permiso al
coordinador para irse del salon, frente a esto los coordinadores respondian que si podian
retirarse, y les aclaraban que no era necesario que pregunten, pero si que lo hagan en
silencio para no perturbar al resto del grupo. Con esta intervencion el coordinador
intentd promover la autodeterminacion, la autonomia por el hecho de querer transferir el
control a los mismos residentes, que sean ellos mismos quienes decidan acerca de lo que
desean y sientan hacer, como eligieron asistir a ese taller en particular también pueden

decidir si quieren quedarse o no, siempre respetando a los demas integrantes del grupo.
5.4.2.2. Control

Se puede decir que las peliculas fueron seleccionadas en la mayoria de
los encuentros por los mismos residentes, los coordinadores les mostraban entre dos y
tres peliculas para elegir; y entre todos intentaban decidir y ponerse de acuerdo. Algunas
veces la eleccion se tornaba dificil, por lo que no todos estaban de acuerdo en lo que se
iba a mirar, pero finalmente entre los residentes conciliaban diciendo “bueno hoy
miramos esta y la semana que viene miramos esta otra que también nos gusta”. En
términos generales fueron los residentes quienes elegian qué pelicula querian mirar, lo
cual les otorga control sobre la situacion y por lo tanto autonomia fomentando la

autodeterminacion, promoviendo en definitiva a la calidad de vida de cada uno.
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5.4.2.3. Deseos

Lo desarrollado hasta ahora en el estudio de cierta forma refleja el
indicador presente, los residentes eligen participar del taller porque lo desean, miran la
pelicula que desean, el deseo, ya sea personal o grupal, es lo que guia la actividad, se
incita continuamente a que se manejen y se comporten en funcion de sus deseos. En uno
de los encuentros algunos de los residentes pidieron si podian volver a ver una pelicula
que ya habian visto pero que les habia gustado muchisimo, el coordinador dijo “se las
VOy a conseguir nuevamente para la proxima semana”, y asi resulto ser, estaba todo el
grupo muy contento de poder volver a verla y que se respeten sus deseos. Por ultimo,
también se pudo observar que los residentes al ingresar al salon se ubican en donde mas
les gusta, no existiendo ninguna imposicion desde el exterior, siendo libres de elegir
otra vez en funcion de sus deseos. Ademas, por lo general, se ubican formando grupitos
para luego tomar mate, los mismos se arman siguiendo deseos y preferencias de los

propios residentes.

Los coordinadores en todo momento intentaron promover esta dimension, que sean
auténomos en cuanto a sus elecciones, decisiones, que tengan ellos el control en todo
momento evitando de esta forma la dependencia. Esta Gltima es una de las categorias de
minusvalia enunciadas por Verdugo Alonso (1998), la minusvalia representa la
socializacion de la deficiencia, es decir implica un desajuste entre el rendimiento del
individuo y lo que se espera de ¢l segun la norma. Los coordinadores a través del taller
intentaron evitar la aparicion de minusvalias como ser la dependencia actuando de esta
manera sobre la discapacidad, lo cual coincide con lo que la OMS en 1983 habia
determinado. En relacion con este punto se puede mencionar a Puig de la Bellacasa
(1990), quien afirma que lo que se debe modificar es la situacién de dependencia hacia

los demads y no atacar la deficiencia o falta de destreza.

5.4.3. Bienestar emocional
5.4.3.1. Motivacion

Los residentes esperan con ansias e interés el momento del taller, esto se
pudo deducir a partir de varios hechos observados, como ser a través de las preguntas
que formulaban los residentes dias previos al taller o durante la manana del mismo dia
en relacion a que si tendrian cine y sobre qué peliculas se podrian elegir para ver. Si por

alguna razon se enteraban que se suspendia el taller lo primero que manifestaban era
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una queja, se mostraban disgustados, repercutiendo este hecho en el estado animico de
los residentes ya que para ellos el taller representa un momento placentero. Como ya se
dijo en parrafos previos, los residentes se encuentran media hora antes del horario de
comienzo del taller, son muy pocos los que se retrasan o llegan tarde, lo cual refleja una
vez mas el interés que cada uno posee por asistir al taller y el placer que el mismo les
genera. El grupo estuvo completo en la mayoria de los encuentros siendo las causas de
inasistencias cuestiones de salud, con lo cual esto refleja el gran interés que poseen por
el taller y el bienestar a nivel emocional que el mismo les genera favoreciendo a una
mejor calidad de vida. Se puede reflejar lo desarrollado previamente a partir de un
comentario que se escuchd decir en una residente a uno de los psicologos, le dijo que
gracias a Dios ya se sentia mejor, habia estado una semana en cama por una gripe muy
fuerte, no pudiendo asistir al taller y coment6 que extrafiaba mucho estar con su grupo y
charlar, se sentia muy sola y triste. La calidad de vida, de acuerdo con Verdugo Alonso
(2004), investiga no solo si un individuo estd integrado en la comunidad sino en qué
medida forma parte de la misma, cdmo son las relaciones interpersonales que mantiene,
aqui podemos decir que para esta residente las relaciones que mantiene dentro del grupo
son significativas motivandola a desear asistir al taller, situacion que seguramente le

permite tener una percepcion sobre su vida favorable dotandola de calidad.
5.4.3.2. Estado emocional

En relaciéon con este indicador se puede decir que al ingreso se pudo
observar que la mayoria de residentes que formaban parte del grupo se encontraban
ansiosos, conversadores y con expresiones de alegria en sus rostros, aunque unos pocos
ingresaban en silencio y con expresiones faciales que podian estar expresando disgusto,
enojo, tristeza. Quienes ingresaban ya motivados y con un estado animico positivo
lograban mantenerlo, y hasta superarlo en la segunda parte del taller, apoyando a
quienes se encontraban mas desmotivados y enojados por alguna cuestion. Se pudo
observar que estas personas, a medida que trascurria el taller, se iban soltando, acotando

alguna cosa en relacion con la pelicula o integrandose en las rondas de mate.

Durante la segunda parte del taller, al momento del debate, ademés de conversar sobre
la pelicula, hablaban sobre lo que cada uno sentia que debia compartir para aliviarse y
sentirse mejor. Este punto puede ejemplificarse con uno de los encuentros en dénde un

residente le dio aliento y fuerzas a una de las chicas mas jovencitas del grupo que
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ingreso al Cottolengo hace aproximadamente seis meses. Esta residente entro al salon
con la cabeza mirando hacia abajo y con expresiones de tristeza en su cara, durante la
pelicula se pudo observar que de a poco iba levantando la cabeza e intentando participar
en el taller. Durante el debate de la pelicula manifestd que se sentia muy triste por no
poder ayudar a una de sus amigas como a ella le gustaria por el hecho de estar en silla
de ruedas, frente a esto el psicologo intervino preguntdndole qué cosas si podia hacer
desde alli; con lo cual ella enumer6é una gran cantidad de cosas que si podia hacer
actualmente y en las cuales ayudaba a los demas también. Otro integrante del grupo al
escucharla le dijo a la residente que no diga “no puedo” porque todo en esta vida es
posible, reflejando la percepcion que ¢l tiene de su propia vida, con la que pareceria
sentirse satisfecho. Se puso ¢l mismo como ejemplo contandole que ¢l habia nacido
sano y que a los cuatro afios de edad enfermd, no pudiendo caminar nunca mas, lo cual
fue muy dificil pero pudo salir adelante y encontrarle un sentido a su vida. Los ajustes
internos, mencionados por Leplége y Hunt (1998), producto de la enfermedad, ayudaron
a que este residente conserve la satisfaccion hacia su vida. Ademés contd que vivio
muchos afios en la calle pidiendo limosna o viviendo de changas, pero dijo que “todo se
puede en la vida” y, dirigiéndose a todo el grupo, les dijo que “deben fijarse en lo que si
pueden, en las cosas que realmente pueden lograr, siempre van a encontrar algo por
hacer que les salga bien”. Verdugo Alonso (2004) afirma que valores, creencias,
contexto cultural e historia personal son determinantes en la percepcion sobre el estado

de bienestar que se posea.

Después de escuchar todo lo que el residente dijo la compaiiera que, en un principio,
manifestd estar triste le dio las gracias por haberla hecho sentir mas aliviada, diciéndole
que tenia razon en lo que decia y que pensandolo bien era capaz de hacer varias cosas y
bien. Muchos otros expresaron estar de acuerdo y el clima grupal se torn6 muy positivo.
De acuerdo con lo observado esta situacion grupal generd expresiones de alegria en los

residentes, satisfaccion, bienestar a nivel emocional.

Las peliculas proyectadas provocaron generalmente expresiones faciales de alegria,
risas, chistes en relacion a lo que estaban mirando. En varias oportunidades, cuando se
escuchaba musica de la pelicula, una de las residentes se levantaba de donde estaba
sentada y pasaba al frente, a un costado de la pantalla, y comenzaba a bailar, cuando

acontecia esto otros residentes se levantaban y la acompafiaban. Esta situacion



39

provocaba una gran alegria en todos y por lo general los que se quedaban sentados se
reifan mucho y acompafiaban haciendo palmas. En otros momentos, la pelicula
seleccionada provoco en algin residente expresiones faciales de disgusto, enojo,
pudiendo observarse, en algunos casos, algunas lagrimas y la manifestacion verbal de
estar en desacuerdo por lo sucedido, cuando por ejemplo moria algun personaje que
ellos estimaban, o sucedia alguna situacion juzgada por ellos como injusta. Pero, gracias
a que el taller dispone del espacio de debate, permite que nadie regrese a sus hogares
angustiado, se incita a que cada uno exprese lo que sienta y piense con el objetivo de
colaborar, si fuese necesario, en la elaboracion de alguna cuestion no resuelta en la vida
de cada uno y que tal vez a partir de alguna escena vista sale a la superficie generando
angustia y por lo tanto ansiedad. El espacio grupal tuvo la particularidad de ser un
espacio de contencidn y apoyo, que permite enterarse de cuestiones que hacen a la vida
de los otros, sentir que se tienen muchas cosas en comuin por compartir, lo cual permite
a muchos sentirse aliviados y saber que no son los unicos que sufren por determinada

cuestion.

Se puede decir sin dudas que los residentes mostraron diferencias entre el estado de
animo con el que ingresaron y el que presentaron al retirarse; quienes ingresaban tristes
y poco comunicativos lograron decir por lo menos alguna palabra o acercarse a algin
grupo pidiendo que le conviden con un mate. Estas situaciones consiguieron modificar
sus expresiones faciales y, por ultimo, quienes ingresaron alegres y bien predispuestos

lograron mantener este estado y hasta superarlo en algunos casos puntuales.
5.4.3.3. Autoconcepto

Este indicador se logro reflejar a través de la situacion relatada
previamente, en donde uno de los residentes cuenta su historia con el fin de aliviar a su
compaiiera afligida, el autoconcepto de esta persona se vio enriquecido, ya que el hecho
de compartir lo vivido hizo a este residente sentirse valioso, orgulloso por lo que si
pudo hacer, y con una historia de vida importante que trasmitir. Este intercambio a su
vez termind fortaleciendo el autoconcepto de los demads residentes, ya que a partir de lo
ocurrido cada uno comenzo a darse cuenta que seguramente se tienen muchas fortalezas
mas alld de las debilidades que cada uno pueda visualizar; en definitiva, generd
bienestar emocional en cada uno de los integrantes del grupo. A partir de esta situacion

también puede advertirse de que es evidente el hecho de que cada uno cuenta con un
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espacio dentro del taller para expresar lo que desee, todo lo que se tenga por decir es
considerado valioso y digno de ser oido, es una oportunidad que propicia a que cada uno
se sienta valioso e importante, lo cual termina favoreciendo al autoconcepto de cada
uno, es decir lo que cada uno piensa y cree sobre si mismo, favoreciendo a la vez la

percepcion que cada uno tenga sobre su propia vida.
5.4.3.4. Ausencia de estrés

Segun lo observado, y en relacion con este indicador se puede decir que,
el grupo se muestra satisfecho y a gusto en cine taller, se manifestaban tranquilos,
relajados y hasta los que ingresaban desmotivados o enojados, salian del taller en
mejores condiciones emocionales, lo cual permite decir una vez mas que los distintos
encuentros terminaron causando satisfaccion en cada integrante del grupo. Puede
establecerse una relacion, en el sentido en que cada uno de los que forman parte del
grupo eligi6 estar ahi y no en otro lugar, disfrutan del taller, los hace sentir tranquilos y
felices contribuyendo significativamente a lograr una vida de calidad, segiin Schalock y
Kiernan (1990), se trataria del concepto de ambiente saludable, por lo que el taller de

cine promocionaria la estabilidad fomentando asi el bienestar.

5.4.5. Relaciones interpersonales

5.4.5.1. Interacciones

De acuerdo a como se relatd anteriormente, los residentes se reunian
media hora antes del inicio del taller a conversar, se sentaban en unos bancos que
estaban justo a la vuelta del salon esperando todos juntos el momento del ingreso, se
los oia hablar de distintos temas pertinentes para ellos, como ser de la escuela, de ftbol,
de situaciones que vivieron en los distintos hogares, en todo momento se los pudo ver
que estaban pendientes de la llegada de algin coordinador que abra la puerta del salon y

asi poder ingresar.

El taller cuenta con dos partes, en la primera los residentes miran la
pelicula y en la segunda conversan sobre la misma. En la primera de estas partes las
interacciones resultaron ser menos abundantes por la cuestion de que debian permanecer
en silencio para poder asi disfrutar de la pelicula y no perturbar a los compafieros. Tal
vez hacian comentarios sobre algun personaje de la pelicula o sobre lo que estaban

mirando, algunas veces a partir de lo visto comenzaban a hablar de otras cosas, en estos
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casos los coordinadores o mismo otros compaieros pedian en buenos términos que se
haga silencio. En el segundo momento, durante el debate, abundan las interacciones, ese
espacio fue pensado para tal fin. Segn lo observado, la mayoria de residentes participa
de alguna u otra forma, es decir los que se pueden expresar verbalmente lo hacen a
través de palabras y los que no a través de gestos, siempre de alguna forma se hacen
entender. A los que les costaba mas interactuar sea por timidez o por falta de
comprension, los psicologos coordinadores intentaban estimularlos, motivarlos, para
que puedan participar y sentirse por lo tanto parte del grupo. Siempre se tuvo como
prioridad la integracién, que todos participen respetando las diferencias entre unos y
otros. El espacio del taller resulta ser un entorno saludable, de acuerdo con Verdugo
Alonso (1997), ya que los coordinadores estimularon en todo momento a los residentes
dandoles la oportunidad de desplegar potencialidades, deseos, inquietudes, lo que

significa que promueven a una vida de mayor calidad.

Al finalizar el taller, al concluir con el debate, se pudo observar que el grupo se dispone
a salir del salon, quién puede lo hace s6lo y quién no, por estar en silla de ruedas
manual, pide ayuda a algun compafiero para subir la rampa. En términos generales se
retiraron todos juntos aunque siempre hubo alguien que parecia querer quedarse dandole
charla a alguno de los psicologos, o conversando con otro residente dentro del salon. De
acuerdo con lo relatado, es evidente el hecho de que también en este tercer momento
que corresponde a la finalizacion del taller se dan interacciones entre los miembros del
grupo y con los profesionales. Al seguir al grupo de residentes por el camino que hacen
para regresar a sus hogares se pudo observar que muchos, en la mayoria de los
encuentros, al salir de cine continuaban caminando en distintos grupitos; se oia que
conversaban sobre la pelicula, se reian en varias oportunidades de comentarios que
hacian entre ellos, y hasta algunas veces se pudo ver que se sentaban en alguno de los

bancos que se encontraban por el camino a conversar y seguir tomando mate.
5.4.5.2. Relaciones

Seglin lo observado, dentro del grupo predominaron las relaciones de
compafierismo, aunque también se pudieron visualizar algunas relaciones de amistad
mas estrechas, tal vez se veia llegar siempre juntas a las mismas personas y
permanecian asi durante todo el taller. Los grupitos de mate, en un primer momento,

estaban constituidos por personas que elegian estar en dicho grupo y se podia notar que
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existia una relacion de amistad y no simplemente de compaiierismo, igualmente siempre
habia alguien que queria tomar mate y no habia traido su juego, por lo tanto terminaban
acercandose a algun grupo ya armado, por lo que esta situacion terminaba favoreciendo
la creacion de nuevas relaciones de compafierismo y hasta posiblemente de amistad. El
taller en definitiva promueve la creacion de relaciones, sean de amistad o de

compafierismo, tan importantes en la vida de toda persona.

El vinculo con los coordinadores fue favorable, los psicologos cumplen un lugar muy
importante en la vida de cada residente porque, como ya se dijo en un principio, los
distintos profesionales y empleados del Cottolengo son considerados por los residentes
como familia, ya que a la propia la mayoria de residentes no tiene la oportunidad de
verla. Depositan mucha confianza en los psicélogos, les cuentan cuestiones que hacen a
la vida privada de cada uno, algunas veces se escucho a alguien decir “sos como un
hermano para mi o como un papa”, otras veces se escucho que le decian a uno de los
psicologos “te quiero mucho, gracias por estar con nosotros siempre”. Los residentes
reciben y perciben que son apoyados, ayudados por los coordinadores lo que los hace
sentir satisfechos; el apoyo recibido y percibido representa una de las variables
enunciadas por Schwartzmann (2003), que en interaccién con otras determinan la

calidad de vida de la persona.

5.5. Taller de pelado de verduras y salida al shopping

5.5.1. Desarrollo personal

Dentro de esta dimensiéon podemos enumerar a los siguientes indicadores:
comunicacion, habilidades sociales, autodireccion y académicas funcionales. Los
mismos corresponden a parte del conjunto de areas de habilidades adaptativas
propuestas por Ford et al. (1989). Al caracterizar la dimension presente, teniendo en
cuenta sus indicadores junto con sus correspondientes sub-indicadores, se intentd
responder a la vez al tercer objetivo especifico pautado en correspondencia con el
estudio planteado, el mismo refiere a habilidades adaptativas que se promueven en los

residentes gracias a su participacion en el taller.
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5.5.1.1. Comunicacion

Los residentes se comunicaban mayormente a través del lenguaje verbal,
el cual era en algunos casos mas rico, siendo en otros mas pobre, en términos generales
se comprendian facilmente entre ellos y cuando las terapistas intervenian. Que se pierda
el hilo de la conversacion y que se escuchen por lo tanto incoherencias no era motivo
para que ellos dejaran de comunicarse, quien tal vez se daba cuenta decia “de qué estan
hablando no se entiende nada”, frente a lo enunciado, quienes estaban manteniendo la
conversacion, se reian mucho, y asi comenzaban a hablar de otro tema hasta llegar en
varias ocasiones a la misma situacion. Muchas veces se entendia de lo que hablaban y
otras no demasiado, lo que si se puede decir es que los temas de conversacion entre
encuentro y encuentro giraban la mayoria de las veces sobre los mismos ejes tematicos,
es decir el discurso frecuentemente era muy repetitivo, como ser noticias de ultimo
momento, aunque fue lo menos frecuente; sobre futbol; sobre asuntos de la escuela;
sobre alguna situacion vivida en alguno de los hogares; sobre lo que les gustaria
comprarse y comer la préxima vez que visiten el shopping, entre otras cuestiones.
También se pudo observar que cuando la conversacion era extensa se perdia
frecuentemente la coherencia en lo que se decia, parecia como que la atencion iba
disminuyendo no lograndose mantener la conversacion por mas tiempo. Esto tiene que
ver con la inteligencia conceptual de la que habla Verdugo Alonso (1998), caracteristica
del retraso mental, es decir limitaciones que corresponden a la esfera cognitiva como lo

es la atencion.

Al solicitarse ayuda, como ser pedir algiin utensilio o alguna cosa que se requiera, se
entendieron siempre muy bien, forma parte de lo rutinario de la actividad. Segun lo
observado en las intervenciones de la terapistas, es decir lo que tal vez sefialaban, fueron
comprendidas muy bien por el grupo de residentes, lo que contribuy6 al buen desarrollo

de la tarea.

En relacion con la salida al shopping, se puede decir que la mayoria de
residentes no comprendia demasiado cuando las terapistas decian en numeros lo que
cada uno tenia ahorrado, si comprendian cuando estas después de decir el valor decian
si era mucho o poco; y para qué podria alcanzar. Necesitaban que se les explique de

forma concreta, por eso primero las terapistas decian el valor porque tal vez algunos
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podian llegar a entender; y luego decian si era poco o mucho y en funcion de eso qué

cosas podrian llegar a comprar.
5.5.1.2. Habilidades sociales

La mayoria del grupo contaba con la capacidad de saber iniciar una
conversacion sin ningin inconveniente, como ser al solicitarse ayuda entre ellos,
siempre lo hicieron expresando un “por favor” al solicitar algo y agradeciendo luego en
todas las oportunidades. También se pudo oir que se pedian permiso para pasar y,
cuando alguien estaba hablando, respetaban el lugar de esa persona, sabiendo esperar su
turno, de no ser asi se escuchaba a otro residente o a alguna terapista decirles que cada

uno tiene un lugar para expresarse y que ya iba a llegar el turno propio.

En cuanto a la salida al shopping, se puede aseverar que los residentes
tenian nocidon de como debian comportarse en un espacio publico, recordamos una
situacion en que una de las residentes al bajar de la combi comenz6 a saludar en vos alta
a un hombre; el cual era desconocido, este respondid el saludo aunque se lo podia
observar un poco asombrado, es decir no es lo socialmente esperado el hecho de que un
desconocido salude y menos a los gritos. Frente a esta situacion otros dos residentes le
dijeron a esta compafiera que no debia saludar a los extrafios y menos gritando. Esta
residente presenta limitaciones a causa del retraso en la inteligencia social; de acuerdo
con Verdugo Alonso (1998), la misma se relaciona con saber comportarse socialmente.
Este ejemplo nos demuestra que algunos residentes tienen la habilidad de regular su
conducta en funcidn de lo socialmente esperado, y los que no tal vez al estar en contacto
con personas que si tengan la habilidad de regular su conducta; o mismo el visitar
espacios publicos teniendo la posibilidad de observar el comportamiento de los demas,
permite probablemente adquirir habilidades sociales como ser comportarse en funcion
de lo socialmente esperado. Igualmente se puede decir que segun lo observado durante
toda la salida, los residentes supieron como comportarse, salvo la ocasion ya narrada,
por las gondolas se los veia caminar tranquilos, hablar entre ellos sin gritar, almorzar sin

llamar la atencidn entre otras situaciones.
5.5.1.3. Autodireccion

Con respecto al indicador presente se puede afirmar que la mayoria de
los residentes pudo respetar en todas las oportunidades el horario fijado de comienzo del

taller. Hubieron algunos casos no muy frecuentes de residentes que llegaban tarde, lo
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primero que hacian era pedir disculpas comenzando rapidamente a trabajar. Los
residentes no tuvieron inconvenientes para pedir ayuda si la misma era necesaria, ya sea

a sus compaieros o a las terapistas.

Con respecto a la actividad, ningtn residente abandon6 la misma, concluyendo en todas
las oportunidades con el pelado de todas las bolsas que les enviaban desde la cocina.
Este hecho habla de la responsabilidad que cada uno asumié al decidir formar parte del
taller, también tiene que ver con el sentimiento de equipo y lo compafieros que
resultaron ser entre si. En relacion con esto ultimo se puede recordar como se alentaban
entre todos cuando ya faltaba poco por pelar, se daban fuerzas diciendo “falta poco,

vamos, pelamos un monton”.

Durante la visita al shopping, se pudo observar que siempre fueron los
mismos residentes quienes tuvieron el control de sus decisiones, sea al elegir lo que

querian comprar como también a la hora de almorzar.
5.5.1.4. Habilidades académicas funcionales

En este momento es preciso aclarar que todos los residentes que
concurren al taller de pelado asisten también a la escuela, en la cual se desarrolla un
taller de cocina. Es probable que conocimientos adquiridos en este taller mencionado
sean de utilidad para el buen desempefio dentro del taller de pelado de verduras. Es
decir conocimientos adquiridos dentro de la escuela son de utilidad en los quehaceres
cotidianos, teniendo en cuenta que lo que se hace en el taller de pelado forma parte del

preparado de la comida, lo cual corresponderia a una actividad cotidiana.

En la salida al shopping, los residentes miraban el precio de lo que les
gustaba repitiendo en voz alta lo que salia, alguno entendia més que otro si lo que tenia
ahorrado le podria llegar a alcanzar para comprar lo que deseaba. En realidad lo que si
entendian era cuando las terapistas al decirles lo que tenian le contaban si eso
representaba mucho o poco, en funcion de esto entendian que si tenian mucho podrian
elegir mayor cantidad de productos que si tenian poco. No comprendian el valor de las
cosas pero si se pudo observar que contaban con nociones bdsicas como ser mucho,
poco y sus variantes, permitiéndoles orientarse bastante bien, no excediéndose

demasiado en las compras que hacian.
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5.5.2. Autodeterminacion

5.5.2.1. Autonomia

Se puede aseverar que los residentes asistieron al taller por eleccion
propia y no porque otro se lo haya impuesto, esto se relaciona con la retribucion
econdmica, ya que elige asistir quien desea poder juntar dinero a través del taller para
poder luego tener la libertad de comprarse lo que se desee. Durante la actividad se pudo
observar a los residentes manejarse con libertad, ya sea para ir en busqueda de mas
verduras o al bafio, cada uno se maneja en funcion de sus necesidades sin tener que
pedir permiso continuamente a las terapistas. Estas, mientras los residentes trabajaban,
permanecian en un cuarto dentro del mismo salén sin salir demasiado, interviniendo
solamente cuando alguien lo solicitaba, lo que los residentes desarrollaron la actividad
casi completamente de forma autdbnoma, en muy pocas ocasiones se vio a las terapistas
intervenir. Las mismas relataron que la actitud adoptada tiene un sentido, que es el de
promover la autonomia, el control y la independencia en cada uno de los residentes,
fomentar la resolucién de conflictos entre los miembros del grupo. En este sentido se
puede decir que las terapistas guiaron sus practicas segun el paradigma de la autonomia
personal propuesto por Verdugo Alonso (1998), en el que la clave es la

autodeterminacion de las personas.

En relacion con la salida al shopping, se puede afirmar que en todas las oportunidades
fueron los mismos residentes quienes eligieron qué querian comprar, respetandose en
todo momento sus deseos y decisiones. Las terapistas no interfirieron nunca en las
decisiones que ellos tomaban, lo Gnico que hacian era llevar el control de lo que cada
uno venia gastando para que nadie se exceda del dinero que tenia juntado. Tal vez se
escuchaba que le decian a algun residente que ya casi con lo que habia comprado tenia
todo su dinero gastado y que por lo tanto no podia elegir mas cosas para comprar. Las
terapistas no intervenian en sus decisiones, simplemente intentaban orientar a los
residentes en las compras que querian hacer como ser con los precios y con los talles de

la ropa que elegian.

Al llegar el mediodia, se dirigieron todos hacia el patio de comidas del shopping y
comenzaron a mirar las distintas opciones de comida que habian para elegir. Fueron en
grupitos junto con las terapistas hasta los distintos puestos de comida elegidos, al

acercarse al lugar se observd que las terapistas incitaban a que sean ellos mismos los



47

que soliciten la comida, lo unico que hacia la terapista era abonar en la caja. Por tltimo
una vez lista la comida el residente la recibia y la llevaba hasta su mesa. En la medida
de lo posible las terapistas estimulaban a que los residentes hagan uso del derecho que
poseen de ser protagonistas de sus acciones, lo que segin Tonon (2003) tienen en
cuenta los estudios sobre calidad de vida. Siempre se respet6 lo que el residente deseaba
comer o tomar, cada uno eligié con autonomia no obstruyendo las terapistas en la toma
de decisiones; hasta mismo se les brindaba la oportunidad de elegir entre distintas
opciones. Lo dicho se relaciona con la nocion de ambiente saludable propuesta por
Schalock y Kiernan (1990), la salida al shopping brinda oportunidades, fomenta el
bienestar y promociona la estabilidad. Este ambiente mejora la satisfaccion con la vida,
promueven a una vida de mejor calidad, ademas segiin Aznar y Gonzales Castafion
(2008) la calidad de vida se incrementa con la autodeterminacion, durante el almuerzo
las terapistas apuntaban continuamente a lograr este objetivo mejorando asi la calidad

de vida y la percepcion que cada uno de los residentes tiene sobre su vida.

5.5.2.2. Deseos

De acuerdo a lo que se oy6 decir entre los residentes, siempre se respetod
lo que cada uno deseaba comprarse en salidas al shopping. Cuando no alcanzaba el
dinero juntado para lo que se elegia, en un primer momento, el residente elegia otra cosa
que también le gustara y deseara, por lo cual siempre fue el residente el duefio de sus
elecciones y protagonista de sus decisiones. Los residentes fueron considerados sujetos
activos y no objetos pasivos de intervencion, tratamiento y rehabilitacion como seria,
segun Oliver (1990), abordarlos desde el paradigma de la rehabilitacion. Los residentes
ademas de poseer algin tipo de discapacidad poseen seguramente otras capacidades,
como lo fue la capacidad de saber elegir en funcidén de sus deseos, coincidiendo con lo
enunciado por Schorn (2009). Considerar a la persona como sujeto y no como objeto,
siendo por lo tanto protagonista de sus acciones, permite, de acuerdo con Tonon (2003),
llevar a cabo estudios sobre calidad de vida con base en las potencialidades y no en las
carencias, es decir desde el paradigma de la autonomia personal, de los apoyos o de la
diferencia ya mencionados. Todos hacen hincapi¢ en la creencia de que existen
potencialidades por desarrollar, se confia en las capacidades de las personas distinto del
paradigma de la rehabilitacion, el cual focaliza en las carencias, en el déficit y no en lo
que tal vez tienen de bueno por desplegar; lo cual, segun Oliver (1990), reduce la

discapacidad a un estado estatico, no teniendo en cuenta experiencias y situaciones
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vividas por dichas personas, en estas ocasiones es claro que se desestima al constructo

calidad de vida.

5.5.2.3. Control

Para responder al indicador presente fue pertinente preguntarse lo
siguiente, en qué sentido los residentes controlan el proceso de dirigirse a las cajas y
abonar. Las terapistas llevaban en distintos sobres el dinero que cada uno tenia
ahorrado, ellas se encargaban de pagar en la caja cuando cada residente terminaba de
pasar los productos que habia elegido. Los residentes van pasando por las cajas de a uno
por vez y, cada uno va sacando del changuito las cosas que le pertenecen; procediendo a
colocarlas en la linea de caja para que el cajero/a las pase, después se ubicaban del otro
lado para guardar cada uno sus cosas en bolsas. Mas alla de que no fueron ellos los que
abonaron en las cajas, las terapistas intentaban fomentar el control en otras partes del

proceso de la compra.

5.5.3. Relaciones interpersonales

5.5.3.1. Interacciones

Los residentes llegaban justo para el horario en que debian ingresar al
taller, por lo que las interacciones entre los distintos miembros del grupo se daban
exclusivamente dentro del horario de la actividad. Durante el desarrollo de la actividad,
segun lo observado, el grupo interactuaba continuamente mientras trabajaba, a algunos
se los percibia mas concentrados al pelar, pero siempre hubo momentos en donde
levantaban la cabeza para entablar alguna conversacion, acotar algo sobre lo que se
estaba diciendo o para pedir ayuda. Al finalizar el taller, al concluir con la tarea, lo
primero que hacian siempre era organizarse para barrer, limpiar la mesa, poner las
verduras en las bolsas y dejar todo prolijo como estaba al ingresar, para llevar adelante
todas estas tareas necesitaban interactuar con el fin de cumplir con el objetivo, fue
increible poder observar como lograban organizarse de tal forma para que siempre
quede todo muy bien ordenado. Hay muchos que al finalizar con la limpieza del lugar

decidian quedarse a tomar mate alli, lo cual implicaba seguir interactuando.

Durante el viaje al shopping, los residentes observaban todo lo que veian
a su alrededor haciendo mismo comentarios sobre ello, preguntaban sobre cada cosa que

veian promoviendo interacciones. Por lo que se puede decir que se les brind6 un
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ambiente social que asegura interacciones, lo que permite abordar sintomas
psicopatoldgicos y por lo tanto llevar una mejor calidad de vida. Segun Aznar y
Gonzales Castafion (1999), cuando los niveles de interaccion y apoyo social que una
persona con retraso mental recibe son bajos los sintomas psicopatoldgicos aumentan,

afectando este hecho a la calidad de vida.

Al momento de la compra, se organizaron en dos grupos en funcién de lo que querian
comprar, tres residentes querian comprar indumentaria por lo que se dirigieron con una
de las terapistas al sector correspondiente; y los otros dos restantes querian comprar
productos de perfumeria por lo tanto fueron con la otra terapista al sector apropiado para
realizar la compra. El hecho de organizarse en grupos termind propiciando sin dudas a
que se den interacciones entre ellos, como ser al comprar alguna ropa e ir a medirsela tal
vez se observaba frecuentemente que se consultaban entre ellos acerca de como les

quedaba.

Al momento del almuerzo se sentaron todos juntos en una mesa pudiendo observar que

interactuaban continuamente, ninguno permanecia en silencio.
5.5.3.2. Relaciones

Para reflejar este indicador se puede recordar una situacion que pone de
manifiesto el tipo de relaciones que existian entre los distintos residentes; una de las
mujeres del grupo comenzé a contarle a otra sobre su mama4, la cual se encontraba muy
enferma; diciéndole que eso la hacia sentir muy triste, otros escucharon y empezaron a
preguntarle sobre el tema, queriendo a la vez contenerla. En esta situacion se puede
decir que ademas de compafierismo predominan relaciones de amistad, porque la
residente decidio contar algo que pertenece a la esfera de su vida privada, exponiendo
que lo que estaba sucediendo la hacia sentir triste. Con respecto al vinculo que los
residentes mantenian con las terapistas se puede decir que el mismo fue favorable,
amigable, calido. Estas siempre se mostraron dispuestas a escuchar y atender a

necesidades y, deseos de cada residente en particular.

5.5.4. Bienestar emocional
5.5.4.1. Motivacion

Los residentes se mostraron entusiasmados e interesados por concurrir al

taller, en la recorrida a los distintos hogares muchas veces se oyd comentar entre ellos
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que querian que ya llegue el dia del taller para poder asistir y asi juntar mas dinero. Esta
motivacion es producto en gran medida de la retribucion econdmica que reciben por lo
que hacen y, lo que es aiin més importante que el dinero, es lo que éste les permite, es
decir a través del mismo se pone en juego el deseo, se animan a sofiar con tener lo que
desean. Ademdas comprar con su propio dinero logrado a través de tres meses de trabajo
los hace sentir valiosos, saber que pueden por sus propios medios alcanzar lo que se
proponen y tener por lo tanto la sensacion de control, autonomia, les permite
experimentar bienestar a nivel emocional. Lo que los motiva y por lo tanto les permite
experimentar bienestar; es en definitiva el hecho de poder ser independiente en sus
decisiones y por lo tanto protagonistas de su historia. En este punto podemos mencionar
a Aznar y Gonzales Castafion (2008), quienes sostienen que la calidad de vida se
incrementa con la autodeterminacion, el nimero de recursos disponibles, la inclusion y
las metas o propositos que se establezcan para la vida. El ahorrar dinero les da la
oportunidad de elegir, representa un recurso que permite cumplir objetivos o propositos
que los residentes establezcan en su vida, y esta situacidon les permite a la vez
experimentar la inclusion, sentirse parte de la comunidad gracias a la posterior visita al

shopping. El taller en este sentido promueve la calidad de vida.

Otro punto importante dentro de este indicador motivacion, ya expuesto en la dimension
de calidad de vida desarrollo personal para el indicador autodireccion, es el que hace
referencia a la puntualidad, sobre la misma se dijo que la mayoria de residentes fue
capaz de respetar el horario de comienzo del taller, este comportamiento denota interés
y motivacion por asistir al taller, de no estar motivados su accionar seria completamente
diferente. Sobre la asistencia se puede afirmar que las veces que faltaban, segun lo dicho
por otros compaiieros, eran por cuestiones de salud o por alguna otra razén importante,
igualmente estas inasistencias no eran tan frecuentes lo cual también nos cuenta sobre la
motivacion que poseen por concurrir al taller, motivacion estrechamente relacionada

con lo que se dijo en el parrafo anterior.

En relacion con la salida al shopping, se puede afirmar que los residentes
se mostraron ansiosos y entusiasmados por llegar al shopping. Hay que tener en cuenta
que los residentes esperan tres meses entre salida y salida, lo cual hace que el deseo por

ir sea cada vez mayor.
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5.5.4.2. Estado emocional

Los residentes ingresaban con ganas de comenzar, pudiendo observar en
muchos hasta cierto apuro en colocarse los delantales y, demas, sus expresiones faciales
en general fueron de alegria y entusiasmo. Durante el desarrollo de la actividad,
mientras pelaban se los podia ver contentos, conversadores, algunos hacian chistes o
decian algiin comentario que generaba risa en los demds, como ser el caso de un
residente que dijo: “Todas bolsas de zanahorias nos mandaron hoy, qué se creen que
somos conejos”. Otra residente en otra oportunidad comenz6 a tararear una cancidon y
muchos la siguieron; generando esta situacion bienestar y satisfaccion en todo el grupo.
Lo que no puede dejar de destacarse es el hecho de que siempre trabajaron escuchando
musica, y cuando en el salon no estaba la radio uno de los residentes que llevaba su
celular ponia musica que ¢l tenia guardada, la musica ya de por si les ocasionaba
bienestar, contribuyendo a que el ambiente en donde se trabajaba sea placentero lo que
provocaba en cada uno de ellos alegria. Estos buenos momentos fueron seguramente
fuente de motivacion en los residentes, es decir seguramente deseaban asistir al taller
porque ademas de poder juntar dinero poseian la sensacion de pasarla bien, resultando
ser un momento esperado y por lo tanto placentero. Se concluye que el espacio del taller
tiene la caracteristica de ser un ambiente saludable, segiin Schalock y Kiernan (1990),
ya que brinda oportunidades, fomenta el bienestar y promociona la estabilidad,

promoviendo a una mejor calidad de vida.

Al finalizar el taller, las expresiones faciales de los residentes al retirarse fueron de
alegria, de satisfaccion por haber podido concluir con la terea. Lo que se oia decir entre
ellos cuando se daban cuenta que ya no quedaba mas nada en las bolsas por pelar era
“Qué bueno, pelamos todo”, “Parecia mucho pero lo logramos”, todas expresiones de
satisfaccion y alegria por lo que habian logrado. Quienes ingresaron al taller con signos
de tristeza en sus rostros se observd que lograban modificar esta expresion, el estar en
contacto con otras personas, interactuar, escuchar musica, y lo que es muy importante,
descentrar la atencion de lo que tal vez los hace sentir tristes colocandola en la actividad
que tienen que desarrollar resulto ser sin dudas favorable para optimizar el estado de
animo, y modificar por lo tanto la percepcion acerca de la propia vida que se tenga. En
algunas oportunidades, los residentes hablaban con otros sobre lo que sentian como ser
el caso de la residente que contd que su mama estaba muy enferma y eso la hacia sentir

muy triste, el poder expresar lo que se siente, contando a la vez con otros que estén
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dispuestos a escuchar, le permite a esta persona sentirse mejor y retirarse del taller mas
aliviada porque pudo decir lo que sentia. En esta oportunidad nuevamente podemos
decir que el espacio del taller es saludable, segiin Schalock y Kiernan (1990), ya que
permite a cada residente sentirse importante, sabiendo que cuenta con un espacio en
donde tiene la libertad de expresarse sin restricciones, siendo escuchado y valorado por

los demas.

Al llegar al shopping se pudo observar que estaban todos muy contentos,
en sus rostros se podian ver frecuentemente sonrisas y, los comentarios que se oian
daban cuenta del buen humor que cada uno presentaba. Continuamente se percibia el
entusiasmo que cada uno presentaba por entrar al shopping, elegir, ir hacia las cajas
pasando cada uno las cosas que habia elegido, esta alegria resultd ser mayor cuando
cada uno se retiraba con sus bolsitas en las manos. Esta situacion resultd ser realmente
gratificante para ellos pudiendo observar en sus rostros satisfaccion, que se concrete una
situacion muy esperada en la cual depositaron deseos, y el placer fue ain mayor por ser
producto de su propio esfuerzo. Esta situacion favorecio el bienestar emocional en cada

uno de los residentes, y por lo tanto su calidad de vida.
5.5.4.3. Autoconcepto

Para ejemplificar este indicador se puede mencionar lo dicho por uno de
los residentes, lo cual fue lo siguiente “vamos a controlar como esta todo, tiene que
estar todo muy bien pelado porque con esto preparan la comida para todo el
Cottolengo”, esta expresion puso a la luz el valor que le dan a lo que hacen, su trabajo
tiene sentido y es participar en el preparado de la comida de toda la Institucion. El
sentido que le otorgan a esta actividad, y en definitiva a su vida, les produce
satisfaccion, segiin Schwartzmann (2003), este aspecto contribuye a su calidad de vida.
Ellos se sienten valiosos porque tienen un lugar en una de las actividades cotidianas que
es cocinar, lo toman como un trabajo que asumen con responsabilidad y justamente eso
es lo que los hace sentir valiosos, el saber que pueden cumplir con lo que se les solicita,
que se los tenga en cuenta y se los integre contribuye a que se sientan como sujetos
activos capaces de generar lo que deseen, a través de este taller se les da control,
autonomia, independencia y, como se dijo, estas situaciones los hace sentir satisfechos
emocionalmente. Otra ocasion que puso de manifiesto a este indicador fue cuando una

residente dijo que ella no era la mds importante, frente a este comentario la terapista
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intervino diciéndole que todos somos importantes, y agrega “mira que bien todo lo que
pelaste, todo lo que podes hacer”. Por lo general se sienten valiosos por lo que hacen y
lo que luego pueden lograr a partir del dinero que juntan, cuando esto no es asi siempre
hay alguien que intenta hacerle ver lo valioso que se es, y la pieza importante que cada
uno cumple dentro del taller. Todo lo enunciado coincide con lo que un ambiente

saludable debe promover segun Schalock y Kiernan (1990).
5.5.4.4. Ausencia de estrés

En relacion con este indicador, se puede afirmar que los residentes se
mostraron durante todos los encuentros tranquilos y a gusto durante el desarrollo de la
tarea, el ambiente fue siempre estable, predecible para ellos sabiendo siempre qué hacer
y cémo hacerlo, caracteristica basica de un ambiente saludable enunciada por Schalock
y Kiernan (1990), y que promueven a una vida de mejor calidad. Hechos que pusieron
de manifiesto el indicador enunciado y que cuentan por lo tanto lo bien que se sienten
en el taller fueron las risas continuas que se oian durante el desarrollo de la actividad, el
hecho de trabajar escuchando musica, cantar, quedarse a tomar mate en grupo en el
lugar de pelado, todas estas situaciones permitirian describir al ambiente como un lugar

tranquilo, placentero, generando en cada residente emociones positivas.

A partir de lo relatado en dimensiones previas, se puede entender que los
residentes disfrutaron enormemente el paseo, no dando en ningin momento indicios de
querer regresar al hogar. Durante toda la salida se pudo observar que se desenvolvian
con tranquilidad y firmeza, se sentian seguros en el lugar y al comportarse, parte de esta
seguridad dependié en gran medida del trato que las terapistas le ofrecieron, ellas
continuamente estimulaban a que sean ellos mismos quienes elijan, respetando asi sus
deseos, y lo mas importante fue que cuando lo hicieron no fueron desaprobados, sino
alentados, lo cual acrecent6 atin mas la sensacion de poder, seguridad, autonomia,
generandoles por lo tanto bienestar emocional. Lo descripto coincide con las
caracteristicas enunciadas por Schalock y Kiernan (1990) sobre ambientes saludables,
integrados que garanticen una mejor calidad de vida. Este entorno debe segiin Verdugo
Alonso (1998) poder brindar los apoyos suficientes como para lograr vivir una vida de
calidad, en este sentido se puede mencionar el hecho que las terapistas confiaron en las
capacidades de los residentes, no desaprobando decisiones y elecciones, lo que permite

a la persona con deficiencia crecer y desarrollarse. Esta situacion permitid a los
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residentes confiar en si mismos, lo que de acuerdo con Schwartzmann (2003)

contribuye a dar sentido a la vida, promoviendo el deseo de vivir y las esperanzas.

5.5.5. Bienestar material

5.5.5.1. Estatus economico

Asistir al taller les permite de cierta forma poder llegar a obtener lo que
desean. En salidas previas al shopping, se escuch6 decir entre los residentes que
compraron indumentaria, productos de perfumeria, CD de musica, productos de libreria
y comestibles, esto no significa que la institucion no les brinde lo que necesitan sino que
la salida de cierta forma representa una oportunidad, para que cada uno elija lo que
realmente desea y le gusta. Recordamos una situacién en donde una residente contd que
a ella le gustaba usar determinada marca de desodorante y que en los hogares habia otra
que a ella no le gustaba, dijo que esperaba con ansias ir de shopping para poder comprar
todo lo que necesita, reponiendo asi lo que le faltaba. Al hablar sobre lo que deseaban
comprar sus expresiones siempre fueron de entusiasmo e ilusion. En todas los
encuentros los residentes hablaban en algin momento de lo que habian comprado en
otras salidas, nunca se escuch¢ decir que habian comprado algo que no les gustara o que
no desearan, se los noto siempre conformes y contentos por lo que habian podido
obtener. El taller les da la oportunidad de ser ellos mismos distintos de los demas,
experimentar control al tomar decisiones, responsabilidad y por lo tanto autonomia. El
poder alcanzar lo que desean gracias al trabajo que ellos mismos desempenaron los hace
sentir importantes, con poder, valiosos de lograr algo gracias a su propio esfuerzo. El
taller, en una palabra, les permite poner en juego el deseo, permitirse sofar; ingredientes
de suma importancia para llevar adelante una vida digna de ser vivida. Gracias a que se
les permite sofiar, desear, la vida de cada uno de los residentes adquiere sentido, esperan
con ansias el dia de la salida para poder concretar sus deseos generando a la vez nuevos,

lo cual es muy importante para desear seguir viviendo.

Dentro del taller de pelado, asi como en la salida al shopping, las
terapistas buscaron evitar la aparicion de minusvalias, la forma de hacerlo fue a través
de la actitud que ellas adoptaron para con los residentes; como ser, dentro del taller,
decidir intervenir la menor cantidad de veces, permaneciendo en un cuarto apartado
mientras ellos trabajaban. Esta situacion favorecié sin dudas a su independencia, a su

autonomia y a la seguridad en si mismos. El taller ademas permitié a cada uno ahorrar
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dinero, experimentando asi bienestar material y por consiguiente autosuficiencia
economica. La salida al shopping, favorecio la integracion social, los residentes gozaron
de los mismos derechos que las personas sin discapacidad de acceder a los mismos
lugares, disfrutar de los mismos servicios y llevar una vida normal, esto se relacionaria
con el principio de la normalizacion enunciado por Perrin y Nirje (1985). La salida
apuntd a que los residentes experimenten lo mismo que experimentaria cualquier
persona sin discapacidad diariamente, como puede ser ir al supermercado y hacer
compras. Ellos también tienen el derecho de poder vivir esta situacion; y la misma de
cierta forma permite que se sientan parte integral de la sociedad. Independencia,
autosuficiencia econdmica e integracion social; representan valores muy preciados
dentro de nuestra cultura; constituyen categorias de minusvalias como fue enunciado
por Verdugo Alonso (1998), el taller de pelado buscd evitar que surjan valores
contrarios que representarian tal vez una desventaja a nivel social, de esta forma y en

concordancia con la OMS (1983) se estaria actuando sobre la discapacidad.

En cuanto al taller de cine, se puede decir que los coordinadores se esforzaron por evitar
la aparicion de minusvalias. Les brindaron a los residentes distintos apoyos en funcion
con las distintas necesidades y, la forma de otorgarlo fue, en lo que refiere a habilidades
adaptativas, como ser comunicacion y habilidades sociales, se incitd a que participen, se

expresen, contando cada uno con un lugar distinguido.

En relacion con lo expuesto en los dos parrafos previos, se podria decir que los distintos
profesionales a cargo de estos dos talleres al intentar evitar la aparicion de minusvalias
estarian abordando a los residentes a través del paradigma de la rehabilitacion ya
expuesto por Verdugo Alonso (1998) o también llamado por Aznar y Gonzales
Castanon (2008) paradigma del déficit, en donde la persona con discapacidad es
considerada como objeto pasivo que requiere de rehabilitacion médica y psicosocial,
estos talleres se ocuparian de la rehabilitacion psicosocial de los residentes, la cual tiene
como objetivo evitar la aparicion de minusvalias, reduciendo asi la situacion de
desventaja social. Segin Oliver (1990) este paradigma, reduce la discapacidad a un
estado estatico, no teniéndose en cuenta experiencias y situaciones vividas por dichas
personas. En los espacios observados a los fines del estudio, se tuvieron en cuenta
sentimientos, experiencias y situaciones vividas por los residentes, resultando ser

espacios propicios para la expresion de lo que resultara pertinente. A partir de lo
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planteado, se puede afirmar que el paradigma dominante y el cual fue guia; organizando
asi las practicas de los distintos profesionales, en el &mbito de los dos taller, fue el de la
autonomia personal enunciado por Verdugo Alonso (1998). El punto clave de este
paradigma es la autodeterminacion de las personas para decidir su propio proceso de
rehabilitacion, en este punto se puede concluir que los dos talleres tuvieron como
objetivo central la rehabilitacion psicosocial, evitando como ya se dijo que aparezcan
minusvalias, en este sentido se confunde en pensar que los profesionales estarian
abordando a los residentes a través del paradigma de la rehabilitacion o del déficit. Lo
que se puede entender a partir de la reflexion realizada y lo cual es conveniente aclarar,
es que los residentes eligieron en todas las oportunidades participar en dichos talleres y
no en otros, ellos fueron habilitados a tomar sus propias decisiones y determinaciones,
eligiendo asi su propio proceso de rehabilitacion. Como sostiene Perrin y Nirje (1985),
son las personas quienes deciden acerca de sus vidas, fomentindose la
autodeterminacion del proceso de rehabilitacion desde un lugar protagonico de
consumidores. Para poder lograr la autodeterminacion y, por consiguiente gozar de
calidad de vida, el entorno es clave, si este fomenta la dependencia y el sometimiento,
nunca se llegara al objetivo. Los espacios observados fueron en este sentido
facilitadores, promotores de la independencia, la autonomia, brindando oportunidades;
como ser actividades independientemente de las propias del proceso de rehabilitacion;
lo cual coincide con los talleres propuestos. Las mismas fomentaron la puesta en marcha
de decisiones, elecciones, en base a deseos personales. Estos espacios tuvieron la
caracteristica de ser entornos saludables de acuerdo con lo propuesto por Schalock y

Kiernan (1990); promotores de la calidad de vida de cada residente.

Los residentes que participaron en ambos talleres, segun lo relatado por los
coordinadores, poseian la caracteristica de tener retraso mental leve y moderado, por lo
cual resultd pertinente mencionar al actual paradigma de los apoyos, pensado para
personas con discapacidad intelectual. Este paradigma coincide con el paradigma de la
diferencia enunciado por Aznar y Gonzales Castaiion (2008), el objetivo es brindar a
cada persona los apoyos utiles que necesite, es una planificacion centrada en la persona.
En este sentido, se podria decir que los talleres representan de cierta forma apoyos que
se les brinda a los residentes, los mismos son de acuerdo con Aznar y Gonzales
Castafion (1999) recursos y/o estrategias que permiten incrementar la independencia, la

integracion comunitaria y la satisfaccion subjetiva, instrumento utilizado para lograr los
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fines de la persona. Los espacios observados, en toda ocasion, estuvieron centrados en
lo que los residentes deseaban, elegian, lo que permite decir que este tipo de entorno
colabora y constituye un apoyo para que el residente pueda desarrollar sus
potencialidades, generando esta situacion satisfaccion subjetiva. El residente es quién
tomo sus propias determinaciones, siendo por lo tanto protagonista de su vida, siendo
quién establecid, en funcion de sus deseos, los ingredientes que €l percibe que son
importantes para sentirse satisfecho con la vida. Aqui podemos mencionar a Obiglio
(2007), quién afirma que la calidad de vida deberia referirse a un concepto ideografico,
siendo la persona la que debe establecer sus ingredientes, mas alld de las condiciones
objetivas de vida esta la percepcion de la persona, lo subjetivo, lo cual posee un valor

enorme en relacion al constructo.

A partir de los indicadores y sub-indicadores disefiados especificamente para cada
dimension de calidad de vida, se pudo inferir la calidad de vida de los residentes. Segun
Schalock (2003), los indicadores son percepciones, conductas o condiciones especificas
que muestran la calidad de vida de la persona. Estos indicadores pudieron mostrarnos
que los residentes llevan una vida considerada de calidad dentro del dmbito de los
espacios seleccionados, lo que equivale a decir que las dimensiones o el grupo de
factores que componen el bienestar personal enunciados por Schalock y Verdugo (2002)
se vieron favorecidas, es decir los talleres fomentaron la calidad de vida en cada uno de
los residentes. En el marco de ambos talleres, los residentes tuvieron la oportunidad de
poner en practica y entrenarse en habilidades adaptativas, tomar sus propias elecciones
en base a deseos personales, experimentar autonomia, control, se sintieron valiosos,
satisfechos, participaron de un ambiente saludable, predecible y tuvieron en todo
momento la oportunidad de interactuar estableciendo relaciones de amistad y
compafierismo. El modelo multidimensional de calidad de vida propuesto por Schalock
y Verdugo (2002) para el abordaje de personas discapacitadas se puso en practica dentro
de estos espacios, lo cual mejor6 indudablemente la atencion y por lo tanto la calidad de

vida de los residentes.

De acuerdo con lo descripto en cada taller, se puede concluir que los residentes contaron
con todo lo necesario para desarrollar la actividad satisfactoriamente. Por lo que se
puede aseverar que las necesidades materiales que pudieran llegar a tener se

encontraban en la medida de lo posible cubiertas. Casas (1997) utiliza el término
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entorno material para referirse a las condiciones materiales, al estar satisfechas
promoveria bienestar social. El entorno material tiene en cuenta al entorno psicosocial,
al encontrarse satisfecho permite experimentar bienestar psicoloégico y emocional. Es
importante conocer los dos tipos de entornos para poder decir si una persona vive bien y
por lo tanto satisfecha, la calidad de vida depende de estas dos variables. Se puede tener
materialmente todo lo necesario pero no sentirse realmente satisfecho, por esta cuestion
es que Obiglio (2007) concluye que la persona es quien debe fijar los ingredientes. Las
percepciones, conductas, evaluaciones, aspiraciones, deseos corresponden al entorno
psicosocial, a lo que la persona vivencia. Este entorno pudo inferirse a partir de las
observaciones realizadas, en ambos talleres se pudo deducir la percepcion que los
residentes poseen sobre su vida, se intentd inferir sentimientos acerca de como viven vy,
percibir si sienten que viven bien, acorde a lo que desean. La experiencia de las
personas segun Casas (1997) o lo que es lo mismo decir, la mirada de los protagonistas
de acuerdo con Tonon (2003) es sumamente importante al momento de determinar la
calidad de vida. Estos dos talleres lograron promover en cada uno de los residentes el
bienestar emocional, las relaciones interpersonales, el bienestar material, el desarrollo
personal y la autodeterminacion. En definitiva, los talleres lograron promover la calidad
de vida de los residentes, pudiendo este hecho hacerse presente a través de las
expresiones de satisfaccion y la gran motivacion que presentaban los residentes en cada

uno de los encuentros observados.
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6. CONCLUSIONES

En primer lugar, como fue mencionado en la introduccion del presente estudio,
se puede decir que resultd impactante la atencion que brindan los distintos profesionales
de la salud a cada uno de los residentes, considerando que es una institucion religiosa

que alberga alrededor de cuatrocientas personas con discapacidades multiples.

En relacion al estudio, en un principio se habia pensado en inferir la percepcion
que los residentes poseen sobre su vida, utilizando alguna prueba psicométrica, o algun
cuestionario disenado para tal fin; pero ninguna de estas dos opciones pudo ser posible,
representando una limitacion. En cuanto a la primer opcion, no se halldé una prueba que
se ajuste a las caracteristicas de la poblacion protagonista del estudio, y cuando se penso
en disefar un cuestionario, tampoco pudo ser posible, ya que la institucion expresd que
no era conveniente, argumentando que los residentes podrian llegar a sentirse expuestos

y, en ocasiones de no saber como responder, se sentirian frustrados.

Puede que la mayoria de las personas que nunca tuvieron la oportunidad de
vincularse con personas que poseen capacidades diferentes, tiendan a pensar, o tal vez
ni se pregunten, y hasta mismo se sorprendan, al conocer todo lo bueno que son capaces
de dar y hacer. Indica que atn resulta dificil poder ver y tratar a estas personas pensando
desde el paradigma de la autonomia personal o de la diferencia ya enunciado, siendo
mucho mas fécil abordarlos desde el paradigma de la rehabilitacion; mas alla de que
esta nueva mirada sea mejor, permitiéndole a estas personas vivir dignamente y con
calidad, la misma produce desconcierto, incertidumbre frente a lo desconocido. Es mas
facil asistir a estas personas simplemente porque es lo que se vino haciendo siempre,
que confiar en sus capacidades, brindandoles todo lo necesario para que puedan crecer y
desarrollarse; ésta opcion sin dudas seria la mas conveniente, se promueve la
independencia y la autodeterminacion, lo que contribuye a la calidad de vida de cada

uno, y por lo tanto representa una ventaja para todos.

Con respecto al taller de cine, el cual representa una actividad elegida y por lo
tanto significativa para los residentes, el hecho de que el mismo se suspenda cuando las
condiciones climaticas no son las favorables, genera tristeza y enojo en cada uno. Con el
fin de paliar ésta situacion, se debe proponer que en esos dias, el taller se desarrolle en

alguno de los hogares, estos cuentan con un comedor amplio, televisor y mismo algunos
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cuentan con reproductor de DVD, por lo que tranquilamente se podria llevar adelante el
taller sin la necesidad de suspenderlo, evitando asi la tristeza y la insatisfaccion que
experimentan los residentes al enterarse que el mismo no se realizard. Hay que tener en
cuenta que los hogares se encuentran proximos entre si, lo que tal vez, no seria tan
incomodo para los residentes dirigirse hasta alguno de ellos, ya que para trasladarse

hasta la clinica implica recorrer un trayecto mayor.

Resulta interesante que, durante el debate de la pelicula, al momento de narrar su
argumento, se analice el comportamiento de los actores principales, lo que viven y lo
que sienten. Esto podria permitirle a los residentes, establecer semejanzas en cuanto a
sentimientos y vivencias propias, entendiendo que otros pueden llegar a sentir lo mismo
o vivir situaciones parecidas. A partir de este ejercicio, pueden llegar a sentirse parte de
la comunidad, experimentando asi la integracion, tan importante para lograr una vida de
calidad. En este sentido, se deben proponer salidas esporadicas, una opcion podria ser
llevarlos al cine. El objetivo es que los residentes lleven una vida considerada normal,
pudiendo acceder a los mismos lugares, ambitos y servicios que el resto de las personas

sin discapacidad, lo que coincide con el paradigma de la normalizacién ya mencionado.

Durante el debate, es oportuno que los coordinadores, en la medida de lo
posible, inciten a los residentes a que expresen creencias y valores, los mismos juega un
papel fundamental en la percepcion que cada uno tenga sobre su estado de bienestar
fisico, psiquico, social y espiritual. Es importante elaborar este punto, con el objetivo de
modificar, si fuese necesario, creencias y valores que estarian perjudicando a la persona,
favoreciendo de esta manera, a la percepcion que cada uno tenga sobre la vida y, por lo

tanto al estado de animo, incrementando asi el estado de salud.

Otro aspecto a tener en cuenta, es el hecho de que al salir del taller de cine, los
residentes que se encontraban en silla de ruedas manual solicitaban a algun compafiero
que los ayude a subir la rampa ubicada a la salida de la clinica, la cual era muy
pronunciada e implicaba mucho esfuerzo. En este sentido y, teniendo en cuenta que otra
opcion para retirarse de la clinica era en ascensor, se debe estimular a que lo utilicen, de
esta manera se estaria promoviendo a que sean independientes y que tengan por lo tanto

el control de sus vidas.
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En relacién al taller de pelado de verduras y las salidas que se hacen cada tres
meses al shopping, se deben proponer otras opciones ademds de la ya mencionada,
como ser ir al teatro, ir a ver espectaculos deportivos, ir al cine, ir a algin restaurante
entre otras. La idea es otorgarles la oportunidad de que cuenten con varias posibilidades
al momento de elegir en que quieren gastar su dinero, siempre respetando deseos. Lo
que coincide con una de las caracteristicas que debe tener un ambiente para considerarse
saludable, la misma es brindar oportunidades, estos ambientes integrados permiten
ofrecer una mejor calidad de atencién. Con respecto a las salidas, se debe plantear que
las mismas sean mas frecuentes, siempre y cuando, lo que cada uno tenga ahorrado les
alcance para cubrir algin deseo. Asi se promueve a una mejor calidad de vida, ya que se
les ofrece una mayor cantidad de oportunidades para que tomen decisiones, elijan y sean

por lo tanto protagonistas de su vida.
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