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INDIGENCIA: UN SINDROME BIOPSICOSOCIAL
Yariani Barreat Montero

INTRODUCCION

Laindigencia ha sido uno de los grandes flagel os considerados dentro de cualquier
sistema socia. Conjuntamente con e hambre, la marginalidad, e desempleo, €
anafabetismo, laviolencia, laguerra, entre otros, laindigenciaconstituye unadelasgrandes
calamidades social es que indudabl emente contribuye alanegacion de unavidadigna, largay
saludable del ser humano. Esto ha determinado que sea considerada como un area de gran
importanciaen el mundo tanto paralasinstituciones publicas, privadas asi como también para
las organizaciones no gubernamentales del ambito nacional e internacional. Por otra parte,
tiene una posicion relevante anivel de lainvestigacion e intervencion dentro de las ciencias
socialesy las médicas.

I ndiscutiblemente, la pobreza contintasiendo el més grande desafio que enfrentan las
naciones del mundo. De hecho, constituye uno de los ocho grandes obj etivos establecidos en
la Declaraciéon del Milenio: rebagjar la pobreza a la mitad para € afio 2015. Segun el
Presidente del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), existen 220 millones de personas
pobres en AméricaLatinay de ésos un 40% estan viviendo en laindigencia (Iglesias, 2003),
situacion que constituye una “fuente inagotable de dolor, frustraciones, azamientos y
revoluciones...” (Gaviria, 2003).

Distintas evidencias (CEPAL, 2002) permiten afirmar que la pobreza se ha estado
reproduciendo. Y por este motivo se han venido desarrollando a nivel mundia mdltiples
programas de lucha contra la pobreza: Oportunidades (México), Solidario (Chile), Plan
Colombia (Colombia), Hambre Cero (Brasil), Programa Interamericano de Lucha contrala
Pobreza y la Discriminacion (OEA), entre otros. Recientemente, se logré afianzar este
compromiso mancomunado con la Declaracion de Margarita (2003), documento que resume
las voluntades politicas y juridicas de los 34 paises pertenecientes ala OEA y establece los
retos principales para combatir |a pobrezay |a desigualdad.

En nuestro pais, tomando en cuentalamedicion delapobrezaparael primer semestre
del 2002 y sobre la base de | os datos obtenidos de la Encuesta de Hogares por Muestreo y de
la Encuesta de Precios y Consumo realizadas por € Instituto Nacional de Estadistica (INE,
2002), existe una incidencia de pobreza del 48.6% y un 21% corresponde al sector de la
poblacion que se encuentra en pobreza extrema.

Considerando la situacién a nivel regional, para el afio de 1999 en los hogares del
estado Mérida se detecté una pobreza extrema de 20.4 % y una pobreza critica o total del
27.4%, lo cual permite concluir que para esafecha, el porcentgje total de pobres en nuestro
estado era de 47.8%. En lo que respecta a nivel de pobreza en el area metropolitana del
estado Mérida, para ese mismo afio se establecio un 14 % de pobreza extrema, un 25.3 % de
pobrezacritica, |o quetotalizaunacifrade 39.3 % de pobl acion en condicion de pobrezay un
60.7 % en situacion fuera de la pobreza (Aguilera'y Murua, 2002). Datos mas recientes
presentados por €l INE (2002), reflejan un incremento en el nivel de pobreza extrema en la
ciudad de Mérida, reportandose que parael segundo trimestre del afio 2002 alcanzé lacifrade
19.7 %.

Desde una perspectiva de salud integral no hay duda de que una de las razones
fundamental es que justifican lanecesidad de conocer, investigar eintervenir laproblemética
de la indigencia es que tal condicion convierte a la gente en personas enfermas. Siendo
simplemente realistas, laindigencia se podria catalogar como un sindrome biopsicosocial o
condicién fatal.



DEFINICIONES

La palabra indigencia viene del latin indigentia que significa estar necesitado,
necesitar, carecer (Diccionario de la Lengua Espafiola, 2002). Son muchos |os sinbnimos
asociados a este término y entre ellos se pueden mencionar: pobreza, penuria, privacion,
miseria, estrechez, dificultades, mendicidad, falta de recursos y/o medios para alimentarse,
residenciarse, vestirse, entre otros. Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola
(2002) los términos empleados para describir ala personaindigente son: mendigo (persona
gue suplica), vagabundo (persona que se mueve de un lugar a otro sin tener ninguna
direccion), carrilano (personague vive enlavia- enlaruta), vago (personasin ningun oficio
o profesion). Otro término utilizado paraidentificar al indigente es transelinte sin techo, que
califica claramente alas personas que viven en lacalle.

Segun € Programa de las Naciones Unidas para € Desarrollo (PNUD, 2002) la
indigencia es concebidacomo unaformade pobreza absoluta, definidacomo lacarenciadel
ser humano muy por debajo de un nivel de necesidad minima que dificulta severamente su
subsistencia. Desde esta perspectiva, € desarrollo humano va méas ala del ingreso y el
crecimiento econémico, paraabarcar las potencialidadesy capacidades delapoblacién. Desde
este punto de vista la indigencia significaria ausencia o denegacién de las oportunidades y
opciones fundamentales del desarrollo: una vida larga y saludable, adquisicion de
conocimientos y acceso alos recursos paralograr un nivel de vida decente.

Otrasinstituciones como el Consegjo Econdémicoy Social de Espaia (1994) definen a
lapersonaindigente como agquellaque carece de al ojamiento adecuado, recursos o enlaces con
la comunidad. Son personas o familias socialmente excluidas y carentes de un hogar
permanente y adecuado.

Como puede notarse, tal es definiciones no solamente suponen criterios de pobreza o
carencia de recursos sino gque también asumen € de exclusion socia. El concepto de
exclusion socia recoge la idea de que la indigencia no solo es falta de bienes fisicos y
materiales, sino que implica la falta de auto estima, dignidad y sentido de la identidad, y
destaca la imposibilidad de acceso a estructuras e instituciones sociales donde se adoptan
decisiones, lo cual hace que la poblacién en tales condiciones sea altamente vulnerable. La
definicidn presentadapor Stark (1987) ilustramuy claramente esta perspectivapues concibe a
las personas indigentes como aberrantes y no miembros de ‘ nuestra’ sociedad.

En realidad no existe unadefinicion oficial sobreindigencia. Varias definiciones son
usadas por diferentes autores en los distintos sectores sociales involucrados en el problema.
Sin embargo, la mayoria de las definiciones considera que la personaindigente es aquella
incapaz de tener acceso a una vivienda adecuada y de mantenerla mediante el uso de sus
propios recursos 0 con € apoyo de algun servicio social. Por otra parte, los criterios de
pobrezay exclusion social parecen ser componentes muy rel evantes asociadosaladefinicion
deindigencia

La pobreza, ampliamente definida e identificada como uno de los componentes
fundamentales de laindigencia, se caracterizapor ser unasituacion de privacion eimpotencia
en la cua los individuos no disponen de ingresos ni activos suficientes para satisfacer sus
necesidades materiales méas elementales. La pobreza suele considerarse producto de la
ausencia de educacion, destrezas, actitudes, herramientas y oportunidades suficientes para
generar ingresosy acumular, y 1os pobres no poseen ni la organizacién ni el acceso a poder
politico para cambiar la situacion por si solos (Grynspan, 1997).

LaComision EcondmicaparaAmeéricalatinay € Caribe (CEPAL, 1970) hadefinidola
pobreza como un sindrome situacional a cual seasocian €l infraconsumo, ladesnutricién, las
precarias condiciones de vida, los bgjos niveles educacionaes, las maas condiciones
sanitarias, unainsercion inestable en €l aparato productivo, actitudes de desaliento y anomia,
pocaintegracion en los mecani smos de participacién socia y unaescalaparticular devalores.
En este caso, la exclusiéon social es considerada de nuevo como una de las caracteristicas
fundamental es de |a poblacién en condiciones de pobreza extrema o indigencia: 1os pobres
mas pobres de todos...

En Venezuela existen algunas cifras relacionadas con la indigencia que deben ser
destacadas. Seguin laOficina Central de Estadisticae Informatica(ocel, 1996) € nivel genera
de pobreza (critica y extrema) se acercO para ese afo al 85% de la poblacién, y de ese
porcentaj e aproximadamente un 14% estabareferido alapoblacion en condicionesde pobreza
extrema (indigencia). Pedrazzini & Sanchez (2001) sefidlan que € 70% de la poblacién
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venezolanavive en condiciones de pobrezay que casi un 40% vive en condiciones de pobreza
extrema. Y las estimaciones més recientes de la Agenda para la Superacion de la Pobreza
(Acuerdo Nacional, 2002) indican que lasfamilias venezol anas en situacion de pobrezavarian
entre 43% y 68%, con un 25% en situacion de pobreza extrema.

CARACTERISTICASDEL INDIGENTE

Describir las caracteristicas de las personasindigentes, su problematicay losfactores
gue contribuyen a su aparicion y mantenimiento, es algo gue vamucho masaladelasimple
referencia ala pobrezay la exclusion social. Conocer las verdaderas necesidades de las
personas indigentes supone saber quiénes son (sus caracteristicas demogréficas y socio-
econdmicas), como viven (sus condicionesde vivienda, empleo, educacion, etc.) y cualesson
los aspectos psico socia es méas rel evantes (caracteristicas personales, situacion desalud fisica
y salud mental, su historia familiar).

Caracteristicas demogr éficas

Diversos estudios foraneos han revelado que unagran cantidad de personasindigentes
(hasta un 90%) son solteras (Burt & Cohen, 1988), pertenecientes al sexo masculino (88%),
con un nivel educativo inferior ala secundariay desempleados en su mayoria (80%).

Mufioz y Vasguez (1999) describen las principal es caracteristicas demogréficasdela
poblacién indigente en Espafiay concluyen que en sumayorialas muestras estan conformadas
por individuos de sexo masculino, con una edad promedio de 40 afios, un nivel educativo
equivalente a la primaria, poco apoyo social (sobreviven solos) y que en un 30% refieren
haber estado institucionalizados en prision o en hospitales psiquiétricos. En lo relativo ala
estimacion del tiempo promedio de permanenciade estas personas en condicién deindigente
se encontrd que aproximadamente un 80 % refirid tener masde un afio y casi un 30% expreso
tener més de 5 afios viviendo en esa situacion.

Toro, Owens, Bellavia& Daeschler, Wall & Passeroy Thomas (1995), en un estudio
comparativo entreindigenciay pobrezarealizado en losEE.UU, lograron obtener unamuestra
de 144 personasindigentes con caracteristicas demograficas muy similaresalasreportadasen
otrasinvestigaciones. Segun refieren, laedad promedio fue de 34 afiosy en su mayoria (63%)
pertenecian al sexo masculino; un 50% reportd nuncahaber estado casadosy un 31% expreso
gue habiaenviudado, divorciado o separado recientemente. En cuanto a nivel educativo, casi
lamitad de la muestra (46%) tenia bachillerato incompleto.

En relacion ala edad mas frecuente observada en grupos de indigentes en Estados
Unidos, se ha determinado que un 51% de las personas que conforman algunas muestras
tienen edades comprendidas entre 31 y 50 afios, un 25% lo conforman nifios y jovenes
menores de 18 afos y un 19% son indigentes con edades comprendidas entre 55 y 60 afios.
Talescifras estdn basadas en estudios realizados por la Coalicion Nacional parael Indigente
(National Coalition for the Homeless-NCH) en 27 ciudades de ese pais y referidas en la
Conferenciade Alcaldes (u.s. Conference of Mayors) en e afio 2001. Estos mismos estudios
revelan que aproximadamente un 39% de |l osindigentes estudiados provienen de familias de
madres solteras que reportan haber sido victimas de violenciafisicay doméstica.

Sobre la base de |os estudios citados se puede afirmar (@) que en los Estados Unidos
los grupos indigentes tienen una edad promedio de 38 afios, (b) que son en su mayoria
solteros 0 separados, (¢) que pertenecen a sexo masculino, (d) que son desempleadosy (€)
gue poseen un nivel educativo equivalente a la primaria o bachillerato incompleto. En la
literatura revisada llama la atencion laincidencia de antecedentes psiquidtricos y se destaca
gue una alta proporcién de indigentes proceden de hogares violentos.

Condiciones psicosociales contribuyentes a la aparicion y mantenimiento de la
indigencia

Diversos estudios han demostrado la contribucion de la violencia doméstica en la
aparicion delaindigencia. Enun estudio realizado con 777 indigentesen diez ciudades delos
EE.UU., lamayoria de los cuales eran madres, un 22% reportd haber abandonado su Ultimo
lugar de residencia debido alaviolenciadoméstica (NcH, 1998). Otro estudio revel 6 que un
46% de la pobl aci6n indigente encuestada tambi én identificd ala violencia doméstica como
causa primaria propiciadora de su condiciéon (NcH, 1999). Las diversas investigaciones
realizadas en distintos estados de Norteamérica parecen confirmar € impacto que tiene la
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violencia doméstica en la indigencia, especialmente en las mujeres (Bassuk & Rosenberg,
1988; Toro et al. 1995), ademas de que las experiencias negativas de la infancia también
suelen constituir otro factor de riesgo (Wright & Devine, 1993, Zozus & Zax, 1991).

En otro estudio realizado en un refugio para mujeres indigentes en Minnesota se
encontrd que larazén mas comunmente referida para su ingreso erala violencia doméstica.
Seguin los resultados del estudio, aproximadamente una de cada cinco mujeres encuestadas
indicd que habian abandonado su lugar de residencia para escapar a diversas experiencias de
abuso fisico y/o sexual. Un estudio realizado en el estado de Missouri indicé que el 18% de
losrefugiados en un albergue de laciudad habian sido victimas de violenciadoméstica (NCH,
1999). Segun unaencuestaaplicadaaadultosindigentesdelaciudad de Michigan, en 1995, €l
abuso o maltrato fisico o € haber sido amenazadosy atemorizados por alguien, resultd ser la
causa de indigencia més frecuentemente reportada. Y en un albergue para indigentes en
Virginia se encontré que el 35% de los refugiados indicod que € motivo fundamenta de
abandono de sushogareshabiasido laviolenciafamiliar (VirginiaCoalition for the Homeless,
1995).

En nuestro pais, Funda-ici (1998) realiz6 un estudio con una muestra de 263 nifiosy
jovenes de lacalle efectuado en nueve centros urbanos del pais, en el cual se exploraron los
motivos quetuvieron paraabandonar su hogar. Losresultados destacan que un 23.1% lo habia
abandonado por causas que pueden incluirse bajo ladenominaci én de inadaptaci én-conflicto
enlarelacion con el grupo familiar. Asi, un20% dijo haber sufrido maltratosfisicos, un 10.8
% quedo sin familia por enfermedad y/o prision de los progenitores, un 9.2 % afirmé haber
sufrido rechazo en su familia, (principalmente por padrastros unidos a sus madres) y una
proporcion igual (9.2 %) reporto haber sido objeto de abandono. Como puede notarse, entre
las razones que motivaron el abandono del hogar en esta poblacion indigente también se
mencionan €l maltrato y la violencia doméstica. Por lo anterior es posible concluir que la
exposicién alaviolenciafamiliar y comunitaria constituye uno delosfactores deriesgo para
la psicopatologia en €l adulto y las adversidades sociales como la indigencia, tal como lo
demuestran en su estudio, Vostanis, Panos, Tischler, Victoria, Camella, Stuart y otros (2001).

OTROSFACTORESY MODELOSEXPLICATIVOS

En general, en la investigacion més reciente realizada en ee.uu. por la Coalicion
Nacional para €l Indigente (NCH, 2002) se sefiala que entre los factores socio-econdmicos
frecuentemente responsables de los episodios de indigencia se encuentran: e desempleo
prolongado, lacarenciadevivienday, nuevamente, laviolenciadoméstica. Por otraparte, una
proporcion ata de la poblacion estudiada se identifica como * crénicamente enferma con
enfermedades mentalesy desordenes adictivos. Y |apobrezaotravez aparece como factor que
contribuye a explicar laindigencia asi como lafalta de acceso alos servicios sociales y de
salud (educacion y seguridad social). Aunque los indices reportados son estimaciones que
varian dependiendo de las muestras y las técnicas de medicion, entre los aspectos psico-
sociadles més resaltantes se ha podido concluir que al menos un tercio de la poblacion
indigente presenta enfermedades mental es severas, un tercio o mastiene serios problemas de
consumo Y/o abuso de drogas y sustancias alcohdlicas y mas de la mitad ha estado en la
carcel. El estudio de Fischer & Breakey (1991) realizado con muestras estadounidenses
efectivamentereportaqueentre el 40% Yy el 55% delas personasindigentestienen problemas
con el abuso de sustancias (alcohol, drogas ilicitas 0 ambos), de modo gue la conclusion
pudieraser que unade cadacinco personasindigentes havivenciado cadaunao cuaquierade
las experiencias referidas (Kondratas, 1991).

L apobrezamuchas veces es utilizadacomo sinénimo deindigencia. Sin embargo, hay
algunas diferencias que han sido sefidladas por lainvestigacion. En € estudio de Toro et al.
(1995) realizado en EE.UU. se encontrd que, a ser comparada con grupos de personas pobres
(nunca antes indigentes) y pobres (previamente indigentes), la muestra de indigentes fue la
gue recibiamenos beneficios publicos, laque revel 6 mayor cantidad de desdrdenes mentales
(depresion, ideas paranoides y psicosis), méas problemas adictivos, niveles mas atos de
angustia psicoldgicay la que reportd haber sido victima de violencia doméstica en mayor
escalay haber experimentado abuso fisico durante lainfancia.

Milburn & D’Ercole (1991) desarrollaron un modelo tedrico que considera los
principales factores de riesgo para laindigencia en la mujer. Segln esta perspectiva, tales
factores son: inestabilidad en la vivienda, pobreza, problemas de trabao (desempleo) y
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victimizacion. Segun el model o precitado, estosfactores no son necesariamente excluyentesy
pueden gjercer por igual una gran presion (circunstancias atamente estresantes) sobre la
mujer que deviene indigente. Una vez mas la pobrezay |as experiencias de maltrato fisico
constituyen factores de alto riesgo parala situacion de indigencia.

Diversosestudiosrealizados en EE.UU. sugieren que las mujeresindigentestienen una
probabilidad mayor de haber sido victimas de abuso u otro evento traumético durante su vida
gue las mujeres que viven en su hogar (Bassuk & Rosenberg, 1988; D’ Ercole & Struening,
1990). El 41% de las mujeresindigentes reportaron abuso fisico durante su adultez mientras
gue las mujeres residenciadas en su hogar sefidlaron haberlo experimentado en un 20%. En
esa mismamuestra de mujeres indigentes y residenciadas en su hogar se revel 6 abuso fisico
durante la nifiez en un 17% y 5%, respectivamente.

Mufioz y Vésquez (1999) intentan explicar las causas comunes de la condicion de
indigencia sobre labase de una perspectivainteractiva (macroecondémicay psicosocial), y al
efecto describen los siguientes factores. materiales, afectivos, personales e institucionales.
L as causas material es estan rel acionadas con variables econdmi cas esencia mente asociadas a
la pobreza. Las afectivas se relacionan principal mente con la pérdida de apoyo social y la
rupturade lazos afectivos. L as personal es agrupan enfermedadesfisicasy mentales asi como
tambi én desdrdenes adictivos, aislamiento o soledad. Finalmente, las causasinstitucionales se
refieren a las relaciones previas que han mantenido los indigentes con algun tipo de
institucion. Segun esta perspectiva, laindigenciaes percibidacomo un fendmeno multi causal
end cual participan factores econdmicos (desempleo, crisisecondmica), afectivos (pérdidade
apoyoy relaciones sociales, conflictosinterpersonal es, separaciones), personal es (desdrdenes
mentales, consumo de drogas y alcohol, sentimientos de soledad) y factores institucionales
gue contribuyen a explicar la situacion.

Numerosos estudios (Banyard, 1993; Fischer, 1992; Steiny Gelberg, 1995) efectuados
especialmente con poblaciones norteamericanas, han demostrado que los indigentes son
personas que han experimentado situaciones muy estresantes en susvidasy establecen que 3
de cada4 individuos en esta condicién han sufrido del denominado desor den de estr éspost-
traumatico aun antes de vivenciar laprimerasituacion deindigencia (North & Smith, 1992;
Toro et al. 1995). Siendo asi, se puede afirmar que las experiencias estresantes (violencia
familiar, desempleo, desahucio) muy frecuentemente podrian congtituirse en eventos
precipitantes inmediatos de la condicion de indigencia.

Otro model o paralaexplicacion del fendmeno delaindigenciaesée descrito por Toro,
Trickett, Wall & Salem (1991) quienes desarrollan una perspectiva ecol 6gica que enfatiza el
contexto en €l cual vivenlosindigentesy lascomplegasinteracciones entrelas areaspersonal,
social, econémicay asistencial como componentes clave que afectan € bienestar de este
grupo humano. La idea detrés del modelo es facilitar un cierto tipo de investigacion y
promover e desarrollo de programas social es que consideren lasituacion del indigente desde
multiples niveles de andlisis y como resultado de la interaccion de distintos factores
individuales y contextuales.

SALUD E INDIGENCIA

Ta como se menciond anteriormente, Drake, Osher & Wallach (1991) y Milburn &
D’ Ercole (1991) encontraron que el consumo de alcohol o de cualquier otradrogaresulta ser
un predictor significativo delacondicién deindigencia. Ental sentido debe sefialarse quelas
personas indigentes con enfermedades mentales severas y desOrdenes adictivos
frecuentemente son sujetos de un dobl e diagndstico (dual diagnosis), patologiague constituye
una de las probleméticas de salud mas notables en esta poblacién al punto de que —seguin
distintos estudios- podriaoscilar entreun 12 %y un 68 %. ConformeaToro et al. (1995) mas
de 400 estudios han sido dedicados aindagar |a problemética de laindigencia en los EE.UU.
utilizando diversas metodologias y, segun afirman, la mayoria de ellos sugieren un elevado
indice de patol ogias de todo tipo en tal poblacién, notandose que abundan |as enfermedades
mentales, adiccionesy conductas criminales. Es por ello que algunos autores sefialan que la
indigencia podria ser vista como un punto extremo en e continuum de la pobreza (Sosin,
1992).

Algunos estudios (Koegel & Burnam, 1987) demuestran que en la mayoria de
personasindigentes doblemente diagnosti cadas | 0s primeros sintomas al cohdli cos precedieron
su indigenciaen a menos cinco afios. Este cuadro patol dgico también se havisto fuertemente
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correlacionado con lasituacion deinestabilidad de vivienda. Uno delos hallazgos emergentes
en laliteraturasobre causasdelaindigenciaindicaqueel primer episodio hasido producto de
sintomas severos que se presentan por consumo de droga y/o alcohol (Toro & Wall, 1991;
Shinn & Weitzman, 1990), lo cual sugiere quelosdesdrdenes adictivos pueden jugar un papel
criticoenlaproducciény el mantenimiento delaindigencia. En un estudio deVega(1996) se
reportd un alto indice de esquizofrenia en la poblacion estudiada (entre 4 y 28%), depresion
severa (entre 15y 20%) y sindrome organico cerebral (entre 1y 6%). Precisamente Toro &
Wall (1991) y Struening & Padgett (1990) refieren en sus estudios que un alto porcentaje
(67%-78%) de las muestras indigentes estudiadas han sido identificadas como mental mente
enfermas incluyendo enfermedades mentales severas, abuso de sustancias psicotrépicas,
personalidad antisocial y desdrdenes cognitivos.

Otras probleméticas de salud asociadas a la condicion de indigencia han sido la
tuberculosis, € sIDA y otras enfermedades de transmision sexual, lamal nutricion, ladiabetes,
la hipertension, las enfermedades parasitarias e infecciosas y 10s problemas de discapacidad
fisica (National Health Care for the Homeless Council, 2003). En un estudio de Vasguez,
Mufioz y Sanz (1997) que incluye muestras de indigentes de Madrid y Guijon (Espaia), se
encontro gque précticamente la totalidad de la muestra presentaba algun tipo de desorden de
salud, reflgjandose en particular indicesmuy altosde SIDA y tuberculosis. Debe destacarse, sin
embargo y como ya fue sefialado, que el més prominente hallazgo en el @mbito delasalud y
laindigenciahasido € detectar que unagran mayoriade esta poblacién (mésdel 50 %) sufre
las secuelas de los desordenes de salud que provocan €l consumo del alcohol y otras drogas
(Breakey & Fischer, 1990; Mufioz y Vésquez, 1999).

Ademas, se ha podido concluir (Hwang, 2001; Wright, 1990) que las personas
indigentes estan corriendo un alto riesgo de morir prematuramentey sufrir otraampliagama
de problemas de salud, incluyendo enfermedades pulmonares cronicas, desordenes
muscul oesquel éticos (artritis), desdrdenes gastrointestinalesy neurol 4gicos, problemasdela
vision, anemiay problemas de la piel (escabiosis, celulitis, vitiligo, obstrucciones venosas,
impétigo y tifia) y de los pies (micosis y callosidades), como resultado del uso de zapatos
inadecuados, exposicion prolongada a la humedad y largos periodos de caminatas y/o por
estar mucho tiempo parados. Se ha determinado también que la salud buca y denta es
frecuentemente pobre.

Rafferty & Shinn (1991) en unarevision acerca del impacto que tiene laindigencia
sobre los nifios basicamente sefialan que los principal es problemas de salud asociados son
retrasos en las vacunaciones, asma, infecciones de oidos, malnutricién, diarreay anemia.
También se ha detectado retraso en el desarrollo del lengugjey anivel psicomotor y social.
Otros problemas de salud encontrados en muestras de nifios y jovenes indigentes tienen que
ver con ansiedad, depresion, problemas conductuales, emocionales, intento y alto riesgo de
suicidio y un nivel muy bajo de logro (Bassuk & Rosenberg, 1990; Dehavenon & Benker,
1989; Miller & Lin, 1988; Paone & Kay, 1988; Wright, 1987). En esta misma linea,
Goodman, Saxey Harvey (1991) califican la condicion de indigencia como un verdadero
trauma psi col 6gico manifiesto por una serie de sintomas (estados disociativos, disminucién
del interésen actividades significativas, depresion, ansiedad, irritabilidad, rabia, alteraciones
del suefio, etc.), destacandose fundamentalmente la pérdida de la confianzay €l sentido del
control personal.

Wright (1990) en suinvestigacion afirmaquelasalud y laindigenciaestan conectados
de tres formas. Primero, una salud pobre fisica y mental es frecuentemente la causa de
indigencia, especia mente cuando esto invol ucradiscapacidades que limitan al individuo para
trabajo. Segundo, |os problemas de sal ud son frecuentemente consecuenciasdelaindigenciay
finalmente, cual quiera sealadireccion de estarelacion (causa o ef ecto), indiscutiblemente que
laindigencia complica enormemente el mantenimiento de un adecuado estado de salud. El
hecho de vivir en la calle limita la posibilidad de tener buenas condiciones de higiene
diariamente, facilidades de comiday parael bafio, ausenciade unrefugioy lugar paradormir,
por lo que aumenta la probabilidad de infeccion, dietainadecuada, entre otros.

IMPLICACIONES

A pesar de los numerosos estudios e intervenciones desarrolladas en otras partes del
mundo, y que han sido referidas en este trabgj 0, son escasas|asinvestigacionesrealizadasen
nuestro pais a partir de las cuales pudieralograrse una evaluacion sistematicay ampliadela
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situaciéon psicosocia real de la indigencia. Actualmente el Centro de Investigaciones
Psicolgicas de la Universidad de Los Andes, conduce un estudio que pretende lograr una
aproximacion aesta condicion como un fendmeno multicausal en el cua participan variables
materiales, afectivas, personales y/o ingtitucionales. Se esta realizando una evaluacion
rigurosa y amplia de los factores de riesgo asociados a la problematica de la indigencia
(personales y estructurales) cuya consecuencia pudiera ser la orientacion de programas de
intervencién social de efectos correctivosreales. Enrealidad se esperaacceder amecanismos
orientados a la comprension del problema méas que of recer soluciones impactantes.

Por otraparte, se deseaconocer laproblematicapsicosocia del indigente con apoyo en
variables demogréficas, de salud mental y fisica, familiares, |aboral es, econdmicasy deaccion
social. La exploracion también incluye variables psicosociales como autoestima,
autopercepcion, heteropercepcion, emociones, calidad de vida, satisfaccion, felicidad, estrés,
controlabilidad y resiliencia (capacidad personal paratolerar el sufrimiento).

Investigaciones de esta indole son requeridas ya que se orientan a identificar a las
personasindigentes, definiendo sus necesi dades mas precisamente paraasi poder desarrollar y
evaluar apropiadamente | os servicios asi stencial es que existan paraatenderl os. Los hallazgos
obtenidos hasta e momento sugieren que los programas de intervencién y servicios
asistencialesdeberian incorporar centros de atencion avictimasdelaviolenciadomésticay/o
comunitaria, servicios de salud mental dirigidos principal mente aatender laconductaadictiva
al alcohol y otras drogas, servicios sociales (centros de rehabilitacion laboral, educativos,
recreativos, vivienda y organizaciones voluntarias), asistencia médica-odontolégica y
asesoramiento psicol 6gico. Por otra parte, deben ser estimuladas las iniciativas orientadas a
prevenir la indigencia y asistir a los individuos o familias de alto riesgo o reincidentes
(servicios de orientacion familiar). Los proveedores de estos programas deben considerar
seriamentelaintervencion terapéuticaen familias conflictivas parareorientar suinterrelacion
y mantener |os roles productivos dentro de la comunidad.

Frecuentemente y de acuerdo a investigaciones en € érea (Pickett, Cook, Grey,
Banghart, Rosenheck y Randolph, 2002), lareinsercion a ambito laboral o empleo ha sido
identificado como un ingrediente clave que facilita que las personas indigentes puedan
mejorar su calidad de vida integral. Por tal motivo, se requiere proveer servicios de
rehabilitacion vocacional y laboral paraconocer susvidasen estadrea, triunfosy fracasos que
han tenido, paraasi brindar un servicio que los apoye en €l logro de sus éxitos vocacionales.

A pesar de lo destacado en este reporte en relacién ala vision psicopatoldgica de la
indigencia, también es importante considerar los recursos personales que tienen los
indigentes, sus experiencias previas positivas, mecanismos resilientes y estrategias de
afrontamiento que utilizan para sentirse mas fortalecidos aln viviendo las mayores
adversidades. Es ése potencial el que permitirialareconstruccién de susvidas paralo cual se
hace indispensable |a asistencia médica y psicoldgica a nivel individual, familiar y social,
tomando en cuentaotrosfactores estructural es que indudabl ementeintervienen en lacreacion
y mantenimiento de este flagel o biopsicosocial. A nivel nacional, serequiere con carécter de
urgencialaformulacion de politicas orientadas a corregir este problema.
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