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RESUMEN

En esta investigacion se dan a conocer los factores que influyen en la presencia de
estados de animo bajo en los adultos mayores del Centro de Proteccién Social al
Adulto Mayor- Casa de la Divina Providencia de Puerto Berrio, Antioquia. Se opt6
por la metodologia cualitativa basada en el analisis de entrevistas semiestructuradas
de las cuales los focos principales fueron; La familia, las actividades, el cuerpo,
creencias religiosas y la muerte. Las entrevistas se realizaron a cuatro adultos
mayores institucionalizados en el centro geriatrico, de los cuales dos son hombresy
dos mujeres. En primera instancia se pretendia investigar si el apoyo social era
determinante para la depresion, no obstante, en el transcurso de la investigacion se
pudo evidenciar que existen otros factores que intervienen en ella como lo es el

deterioro del cuerpo y los afectos que ello produce.

Palabras clave: adulto mayor, depresion, cuerpo, muerte, familia, enfermedad,

creencias.



ABSTRACT

In this research are given to the factors that influence the presence of moods low in
older adults from the center of Social protection to the adult - home of the Divine
Providence of Puerto Berrio, Antioquia. He opted for the qualitative methodology
based on the analysis of semi-structured interviews with the main focuses were; The
family, activities, body, religion and death. The interviews were conducted to four
elderly institutionalized at the geriatric Centre, of which two are men and two women.
In the first instance was intended to investigate whether social support was decisive
for the depression, however, in the course of the investigation demonstrate that there
are other factors involved in it as it is the deterioration of the body and the affects that

this produces.

Key words: elderly, depression, body, death, family, illness, beliefs.
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INTRODUCCION

La etapa del adulto mayor se sitia como la ultima fase del ciclo vital del ser humano, en
donde se experimentan multiples cambios (viudez, jubilacion, cambio de residencia,
disminucion en el contacto social y diferentes pérdidas que ocasionan tristeza, las cuales se
encuentran relacionadas con la pérdida de seres queridos, el cuerpo y las funciones
ejecutivas). La forma de reaccionar ante dichos cambios dependera de la historia de vida, la
aceptacion o no de las pérdidas en el transcurrir de ella, la personalidad de cada individuo,
asi como de la cultura en la que se desarrollen y los roles que desempefien en la sociedad.
El pasar por estos cambios hace consciente el envejecimiento y el deterioro fisico, motriz y
cognitivo los cuales llevan al sujeto a modificar no sélo la percepcién de si mismo sino
también la forma en la que se relaciona y expresa sus emociones. Asi pues, el adulto mayor
deberé ajustarse a estos cambios y dependiendo de cémo se desenvuelva en el proceso de

adaptacion determinara factores de riesgo o no para la depresion.

El interés en este tema surge debido al acercamiento con diferentes adultos mayores que
aparentemente tenian depresion y se creia que esto estaba relacionado con la ausencia del
apoyo social, por ende, surge la pregunta de investigacion ¢Existe relacion entre la
depresion y el apoyo social en los adultos mayores institucionalizados en el Centro de
Proteccion Social al Adulto Mayor -Casa de la Divina Providencia de Puerto Berrio

Antioquia?

Diferentes estudios argumentan que el contar con un tejido social significativo y que



ademaés sea utilizado de manera efectiva contribuye en la adaptacion del adulto mayor al
medio, disminuyendo la aparicién de depresion en dicha etapa, ya que, las redes de apoyo
proporcionan sostenimiento vital al senescente para soportar los diversos cambios que
presenta y de esta manera optimizar el estado de salud y bienestar otorgando

reconocimiento como ser humano atil y productivo.

En primera instancia se pretendia investigar si el apoyo social era determinante para la
depresidn, no obstante, en el transcurso de la investigacion se pudo evidenciar que existen
otros factores que intervienen en ella como lo es el deterioro del cuerpo y los afectos que

ello produce.

Lo anterior se pudo demostrar en la realizacion de cuatro entrevistas a adultos mayores
institucionalizados en el Centro de Proteccion Social al Adulto Mayor- Casa De La Divina
Providencia con el fin de identificar si éstos tienen depresion y determinar si la ausencia o
presencia de depresion se encuentra relacionada con el apoyo social, la percepcion que
tiene el adulto mayor de si mismo y el rol que este cumple dentro de la sociedad. La
recoleccion de los datos se realiz por medio de entrevistas semiestructuradas que
permitieron conocer la situacién que viven algunos adultos mayores institucionalizados en

el centro anteriormente mencionado.

Cabe resaltar que en el analisis de los datos se pudo precisar que los adultos mayores

entrevistados no padecian depresion, pero si presentaban tristeza (diferencia que se presenta
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mas adelante en el marco tedrico) la cual se encuentra relacionada con el deterioro del
cuerpo y la pérdida de funciones ejecutivas que le impiden realizar diferentes actividades
posibilitando el sentimiento de inutilidad e incapacidad. Aunque el mayor determinante de
la tristeza de estos ancianos es el confinamiento del cuerpo también existen otros factores
influyentes en el estado de &nimo como lo son la percepcion que tienen de si mismos y el

poco apoyo social recibido.

Esta investigacion permite conocer mas sobre el adulto mayor de Puerto Berrio
Antioquia, su historia de vida, preocupaciones, cambios que surgen en esta etapa, como
vivencian dichos cambios y la percepcion que tienen frente a la vida. Asi pues, la
investigacion aporta a la sociedad, a las instituciones del adulto mayor, la academiay los
profesionales interesados y/o involucrados directamente con ellos, en la medida que provee
conocimiento acerca de la poblacion y proporciona posibles alternativas para dicha

problemdtica. En el siguiente apartado se plantea el problema de investigacion.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por
la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de

concentracion.

La depresion se describe en la pagina oficial de la OMS como una enfermedad que
puede hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente el desempefio en el trabajo o
la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma més grave, puede
conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando

tiene caracter moderado o grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia.

Asimismo, Pérez & Arcia (2008, p.2) argumentan que los sintomas depresivos con una
duracién de 6 a 8 meses son mas severos e incapacitantes que algunas enfermedades
cronicas, tales como la diabetes mellitus y la hipertensién arterial, convirtiéndose asi en la
primera causa de discapacidad dentro de los trastornos mentales, de esta manera se prevé
que para el afio 2020 se convertira en el segundo motivo de incapacidad y muerte por

debajo de las enfermedades cardiovasculares.

“Esta enfermedad es probablemente la principal causa del sufrimiento del anciano y de
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la considerable disminucién de su calidad de vida” (Aguilar & Avila, 2006, p.142). Avila et
al (2007, p.368) consideran que el padecimiento de esta enfermedad tiende a subestimarse y
a verse como algo propio de esta etapa, situacion que pronto se vera propagada de acuerdo
con la proporcion de personas mayores que estd aumentando rapidamente en todo el
mundo. Se calcula, que entre 2015 y 2050 dicha proporcidn casi se duplicara, pasando de
12 a 22%. Segun Castro Et al (2006, p.132) el aumento demogréfico de la poblacion adulta
mayor constituye un gran problema a nivel mundial, puesto que genera una mayor demanda
de los servicios de salud, ya que en esta edad aumenta la probabilidad de presentar estados
depresivos, debido a los cambios en el estilo de vida, como por ejemplo en la dependencia
de las funciones cotidianas, el desarraigo de los bienes, el rol social y el trabajo (Cerquera,

2008, p273).

Algunas de las causas de la depresién en el adulto mayor son la disminucién de
serotonina y su union con los receptores 5SHT. La baja en estos neurotransmisores es propia
de la etapa de adultez mayor y esta implicada en la fisiopatologia de la depresion (Aguilar
& Avila, 2006, p142) aunque Pérez y Arcia (2008, p.3) argumentan que es erroneo
considerar la depresion en el adulto mayor como algo normal o caracteristico de esta etapa,
enfatizando en la importancia de diagnosticar e intervenir para evitar el sufrimiento del
senescente y su familia, ya que cuando el adulto mayor vive la depresion se convierte en

excesiva y generalizada.

Se resalta la importancia de mirar a los adultos mayores desde diferentes perspectivas
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dado el aumento demografico ocurrido en las Gltimas décadas como resultado de los
avances médicos, el aumento de la expectativa de vida y la disminucion de la tasa de

mortalidad en Colombia, segun datos del ministerio de salud (2013, p.17).

Los aumentos tanto del volumen como del peso relativo de la poblacion mayor han sido
significativos en los ultimos afios. Esto se evidencia al comparar, por ejemplo, la poblacion
con 60 afios y mas del afio 1985 con la de 2005, que pasé de 2.1 millones a 3.8 millones de

personas respectivamente, lo cual equivale a un aumento del 78% de esta poblacién.

Y debido a este incremento porcentual de adultos mayores se han convertido en objeto
de investigacion de muchas ciencias y disciplinas tales como la antropologia, psicologia

medicina entre otras.

Uno de los temas en los que los adultos mayores se han convertido en objeto de estudio
es en la concepcion de la muerte, vista como punto final del proceso de envejecimiento y
como suceso presente durante el mismo, manifestado en el fallecimiento de hijos, pareja,
amigos, etc. Dandose un lugar mas visible que en generaciones anteriores (Hernandez, et al,

2011, p.65).

Este concepto se encuentra en los ancianos enmarcado en ciertos aspectos culturales
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generadores de angustia 0 miedo. Sin embargo, y a pesar de que cada cultura tiene
idiosincrasias y creencias diferentes de la muerte, hay un nexo entre culturas que define la
actitud ante la muerte y es el conocerse como poseedor de recursos personales y

experiencias que les permita afrontarla.

Son los seres humanos los Unicos seres vivos con la capacidad de reconocer el tiempo y
el espacio pudiendo entender asi que algin dia moriran. Este conocimiento se va
obteniendo desde la nifiez en el transcurso de los encuentros con la muerte y la connotacién
construida a partir de dichos encuentros, en visiones distintas del “morir”. Incluso durante
el desarrollo del ciclo vital la significacion de la muerte va a pasar por diferentes visiones,
teniendo entre estas la asociacion inevitable con la vejez (Hernandez et al, 2011, p.66). En
los siglos XVII1'y X1X se puede ubicar el estereotipo del adulto mayor como ser senil y que
va en constante deterioro, teniendo en cuenta el proceso de pérdida del cuerpo del adulto
mayor que se vuelve cronico e irreversible, se toma incluso esta etapa como una
enfermedad, la enfermedad de la vejez, de tal modo que es nombrada, la degeneracién

progresiva, como lo normal y esperable. (Klein, 2016, p157)

Al adulto mayor le empieza a preocupar la pérdida y la muerte. La pérdida de
situaciones y beneficios sociales, afectivos, familiares, de capacidades y autonomia.
Empiezan a aparecer las dificultades fisiologicas, autodesvalorizacion, baja autoestima y
otros cuantos sobresaltos que lo aproximan al hecho de la muerte (Hernandez et al, 2011,

p.67). El senescente es ubicado bajo el nombramiento de un ser indtil e improductivo para
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la sociedad, y pasa como lo dice lacub (citado por Klein, 2016, p157) por dos muertes, la
muerte para la sociedad y la muerte individual. El adulto mayor se aparta del vinculo social
para sumergirse en el aislamiento de su propio mundo. (Klein, 2016, p157). El cuento de
Silvia Castillejos (2009) narra dolorosamente el paso a la muerte social que vivencia el
adulto mayor (todas las cosas antiguas se han ido desapareciendo, yo, yo también me fui

borrando sin que nadie se diera cuenta. Anexo 12.1.2)

Es aqui donde entra la importancia de las representaciones sociales, el papel que ocupa
el otro socialmente y el que la sociedad le reconoce. Cuando la muerte es vista desde el
punto de la religiosidad, pierde angustia. “El miedo a morir disminuye con la creencia hacia
alguna imagen religiosa dependiendo de la religion que profesen.” (Hernandez et al, 2011,
p.72). Siendo aun mas angustiante la “muerte en vida” ante los seres queridos tal como lo
encontraron Hernandez et al. (2011, p.72) en su investigacion con adultas mayores

institucionalizadas.

La mayor pérdida para ellas es la muerte de miembros de su misma sangre, por ejemplo,
hijos. Y no solamente la pérdida fisica (muerte), la distancia emocional también la
consideran una pérdida; saber que sus hijos ya no desean visitarlas 0 no son bien recibidas
en sus casas es algo que impacta fuertemente sobre su estado de animo pues el desprecio y

discriminacion por parte de ellos las obliga a caer en depresion.
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Mas que la muerte fisica, preocupa la “carga” en la que se pueden convertir para sus
seres queridos y las implicaciones que esto trae consigo sobre el lugar que les dan las
personas significativas. Cuando la persona llega a esta etapa de la vida se empieza a tornar
desgastante para la familia. El deterioro propio, evidenciado por el paso de los afios en las
areas cognitiva, motriz, y sensorial, hacen parecer al anciano como una carga, y no solo la
familia lo percibe asi, el senescente también lo siente. EI cambio que sufre en el desempefio
social, familiar, laboral, personal es notorio e impactante en el transcurso de la etapa,
puesto que no puede desempefiarse como lo hacia anteriormente y empieza a ser una

persona vulnerable y fragil frente a las exigencias del medio.

No obstante, Rowe y Kahn plantean (citados por Klein,2016, p.158) nuevas formas de
insercion social y el concepto de envejecimiento exitoso. El cual incluye la optimizacién de
la funcionalidad que compensen las pérdidas normativas y no normativas del
envejecimiento social y bioldgico. Para que haya un envejecimiento exitoso conviene
desarrollar relaciones interpersonales satisfactorias y mantener actividades productivas,
(Klein, 2016, p.158) entendiéndose que mas alla de la muerte organica, los adultos mayores
que aun no pasan por el proceso de envejecimiento exitoso mueren socialmente cuando se

adentra en esta etapa de la vida.

El apoyo social es muy importante en la incorporacion del adulto mayor al nuevo estilo
de vida que se le presenta con los afos. Pérez & Arcia (2008, p.11) citando a Barrios

Lazaeta y Sanz, plantean que “la falta de definicion de un rol social en el anciano influye a
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la hora de imprimir un sentido a la vida, y que parte de este se obtiene precisamente al
cumplir el rol basico asignado por la sociedad. La ausencia de tareas especificas conlleva a
la dificultad de no saber donde concretar los esfuerzos y donde volcarse para actualizar sus
propias potencialidades”, pero, por medio de las redes de apoyo social, el anciano se
vincula de una manera diferente -a la que estaba acostumbrado- a la sociedad, sintiéndose

atil y productivo en otros aspectos y roles de la vida.

Debido a esta problematica, se suscitan interrogantes correlacionales frente a la
depresion y el apoyo social, lo cual impulsa la decision de realizar esta investigacion en el
Centro de Proteccién Social al Adulto Mayor -Casa de la Divina Providencia- de Puerto
Berrio. ¢Existe relacion entre la depresion y el apoyo social en los adultos mayores del
Centro de Proteccién Social al Adulto Mayor -Casa de la Divina Providencia? En el
siguiente apartado se encontrardn los antecedentes relacionados al apoyo social, depresion,
y factores que en investigaciones se identificaron influyentes en el estado de animo de los

adultos mayores.
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2. JUSTIFICACION

Por lo encontrado referente al adulto mayor y a la notable influencia del apoyo social y
sus redes, que han destacado los autores de las investigaciones mencionadas en el
planteamiento del problema y que encontraran en los antecedentes, se considera importante
la realizacion de este trabajo, ya que, en el municipio de Puerto Berrio no se ha llevado a
cabo un estudio de esta indole. Seria valioso determinar cémo influye o no las redes
sociales de apoyo en la aparicién de sintomas depresivos, y que acorde con ello, se puedan
desarrollar propuestas interventivas que contribuyan con la reduccién de la alta tasa de

mortalidad que genera la depresion en los adultos mayores.

Los ancianos, sus familias, las Instituciones y los profesionales que en el desarrollo de
su actividad tengan alguna relacion con los adultos mayores; tales como los geront6logos,
trabajadores sociales, sociélogos, médicos, enfermeras y demas resultan beneficiados con
estos resultados ya que, este trabajo genera un aporte académico importante en la medida
que profundiza acerca del adulto mayor, sus relaciones y la influencia del apoyo social, la
autopercepcién y el rol que cumple en la sociedad en relacion al estado de animo y la

adaptacion al medio en el que se desenvuelve.

Todos estos aspectos le dan relevancia a la realizacidn de este estudio, que permitira
identificar la presencia y el tipo de relacion de estos aspectos y consecuencialmente ofrecer

la informacidn a los directivos del Centro de Proteccion Social , para que a futuro se
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puedan formular posibles intervenciones que contribuyan a mejorar la calidad de vida del
adulto mayor y la calidad de servicios que este tipo de organizaciones y profesionales
relacionados les pueda ofrecer a ellos y a sus familias. Seguidamente se daran a conocer los

objetivos de esta investigacion.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar como el apoyo social incide o no en la presencia de sintomas depresivos
de los adultos mayores institucionalizados en la “Casa de la divina providencia” de

Puerto Berrio Antioquia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar la existencia de depresion en los adultos mayores del
Centro de Proteccion Social al Adulto Mayor, “Casa de la divina providencia” de

Puerto Berrio Antioquia.

3.2.2 Conocer el apoyo social y otros factores que se puedan considerar
precipitantes o causantes de la depresion en los senescentes del Centro de
Proteccidn Social al Adulto Mayor, “Casa de la divina providencia” de Puerto

Berrio Antioquia.

3.2.3 Identificar la percepcion que tiene el adulto mayor de si mismo en

cuanto al rol que cumple dentro de la sociedad.
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4. ANTECEDENTES

En este apartado se relacionardn investigaciones del apoyo social en el adulto
mayor, sus implicaciones, consecuencias y repercusiones en la calidad de vida de los
senescentes con el proposito de documentar el transcurso de esta investigacion con

hallazgos previos.

La tercera edad trae consigo diversos cambios, entre ellos se encuentran la viudez,
jubilacion, cambio de residencia, disminucion en el contacto social, etc. y son las
experiencias y el transcurso de la vida lo que hace sentir al adulto mayor, realizado o
fracasado en esta etapa. Se ha posicionado la idea de envejecimiento exitoso, cuestion que
esté ligada a la capacidad de individuo de integrarse tanto social como familiarmente

(Vivaldi & Barra, 2012, p.23).

La percepcion y el rol social del adulto mayor esta influenciado por la sociedad y
sus caracteristicas, pues de ahi se deriva la forma de integrar o desintegrar a los ancianos en
el sistema social. Chawla (citado por Zavala, Vidal, Castro, Quiroga, y Klassen, 2006, p.54)
afirma que “los ancianos no siempre son dependientes a causa de su decadencia fisica, sino
que lo son frecuentemente debido a la forma cémo son categorizados socialmente y a las

presiones que se ejercen sobre ellos”.

Segun Zavala et al. (2006, p.54) son las carencias sociales, las que restan sentido y
auto valencia a los ancianos, pues al no contar con actividades y roles especificos para

dicha poblacién, se sienten indtiles y sin reconocimiento social.
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En Colombia se brindan pocas oportunidades de trabajo a los ancianos. Segun el registro
de la dindmica del empleo, desempleo y subempleo en el mercado laboral, el 29% de los
ancianos entre 60 y 79 afios de edad continan activos, a partir de los 80 afios esa
participacion se reduce a 5,8%, (Giraldo y Cardona, 2010, p.56). Lo cual denota la
situacion negativa que viven los adultos mayores en Colombia en el &mbito laboral y social,
puesto que no tienen en cuenta lo que el anciano puede brindar en cuanto a la experiencia,
sabiduria y conocimientos adquiridos a lo largo de los afios, sino que los relegan para que

dejen el trabajo a los jovenes.

Es importante que los paises busquen promover el envejecimiento activo
implementando politicas que promuevan el bienestar biopsicosocial del adulto mayor. Sin
embargo, en la revision bibliografica realizada por Giraldo y Cardona (2010, p.56) se

encuentra que Colombia no logra cubrir a cabalidad las necesidades de los ancianos.

Segun el Departamento Nacional de Planeacion, el Sistema General de Seguridad
Social de Colombia logra hoy por hoy un cubrimiento en salud cercano al 50% de la
poblacion, y en pensiones no supera el 25% de la poblacion, donde sélo el 17% son

mayores de 60 afios. (Giraldo y Cardona, 2010, p.55)

Contrario a lo que sucede en Cuba, puesto que, cuentan con el programa de Atencion al
Adulto Mayor, el cual busca promover la calidad de vida de los miembros de la poblacién
adulta, teniendo en cuenta actividades relacionadas con la ampliacion e incrementacion de
presupuestos de los servicios de la seguridad social de los jubilados, servicios de salud

gratuitos, actividad fisica, empleo de tiempo libre entre otros (Figueredo, Sotolongo, Raisa,
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Madera y Diaz, 2003, p.1-2).

Cabe resaltar que el adulto mayor en Cuba no es marginado ni rechazado por la
sociedad, puesto que tanto el estado como la familia propician un ambiente en el cual el

senescente se sienta Gtil, acompafiado y pueda potencializar sus capacidades.

En este sentido es necesario destacar que la percepcion que el adulto mayor tiene de si
mismo influye de manera significativa en el funcionamiento social. Pues, en la
investigacion realizada por Zavala et al. (2006, p.60) se encuentra que los adultos mayores
que puntuaron alto en autoestima se percibian mejor en su autoreporte de funcionamiento
social. De igual manera sucede con la percepcion del funcionamiento familiar, a mejor
percepcion en el funcionamiento familiar, mayor es el desempefio del funcionamiento

social.

Anzola et al, (citado por Zavala et al, 2006, p.53) piensa que la familia sigue siendo la
principal fuente de sostén para los adultos de edad avanzada, y no solo la principal fuente
de apoyo, sino también la preferida por los ancianos y a la que acuden, generalmente, en
primera instancia. En un estudio realizado por Espinoza, Méndez, Villarroel, Lara, Y
Rivera (2009, p.70) se puede observar que los cuidadores de los ancianos en su mayoria son
familiares, estos asumen el rol de colaborar en el cumplimiento de actividades de la vida

diaria que el anciano no es capaz de desarrollar por si mismo.

Aunque los cuidadores tengan toda la intencion de ayudar a los adultos mayores, cabe

apuntar que estos cumplen multiples roles y no estan preparados en el tema, lo cual lleva a
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presentar signos y sintomas de sobrecarga, puesto que, en ocasiones se debe renunciar a las
relaciones sociales, reducir las horas de descanso e incluso presentar sentimientos de culpa
por realizar actividades que no tengan nada que ver con el adulto mayor (Espinoza et al.,

2009, p.71).

En dicho estudio se encontrd una relacion significativa entre la sobrecarga del cuidador
y sus propias caracteristicas, tales como la presencia de hijos (p < 0.01), observandose lo
mismo entre la realizacion de otra actividad laboral y la sobrecarga (p < 0.05). No obstante,
no se encontraron relaciones significativas entre las caracteristicas del adulto mayor y
sobrecarga del cuidador. Lo cual indica que los cuidadores informales que tienen hijos y
realizan otra actividad laboral aparte del cuidado del “viejo”, presentan mas niveles de
sobrecarga que los cuidadores que no tienen estas caracteristicas. Sin embargo, en un
estudio realizado por Acevedo, Gonzalez, Trujillo y Lopez, (2014, p.83) se afirma que los
ancianos asistentes a los centros del Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
(Inapam) en la ciudad de Saltillo, entienden que sus familiares tengan otras obligaciones, de
hecho, les agradecen por compartirles parte de su tiempo. Empero, “con base en su propio
discurso, pudo observarse que esta situacion determina su estado animico, al grado de caer
en la depresion ante sentimientos relacionados con la soledad y el abandono”. (Acevedo et

al, 2014, p. 93).

De igual manera los ancianos aluden estar complacidos por haber cumplido con su
familia, se siente bien con todos los integrantes de la familia y no se sienten viejos ni
acabados, algunos quisieran tener afios menos para poder servir de manera productiva en el

club de tercera edad al que pertenece. (Acevedo et al., 2014, p.81) Se puede observar como
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personas con actitud positiva frente a la vida y la etapa en la que se encuentran.

La ONU plantea que los componentes basicos de la calidad de vida se integran por la
salud, la alimentacion, la educacion, el trabajo, la vivienda, la seguridad social, el vestido,
el ocio y los derechos humanos. “Para el anciano el padecer una dificil situacion econdmica
no es tan grave como la falta de la presencia y afecto familiares, representando el punto

neuralgico de la calidad de vida”. (Acevedo et al, 2014, p. 94).

Se puede precisar que la autopercepcion y la percepcién que la sociedad tenga del
adulto mayor influyen decisivamente en el papel que éste desempefie en la sociedad, puesto
que si la concepcion es positiva y se valora la sabiduria y la experiencia del senescente este
tendrd méas campo de accion en el &mbito laboral y social, contrario a lo que puede ocurrir
si se tiene una percepcion negativa y denigrante. Asi pues, la autopercepcion del anciano se
verd afectada por la vision global y los roles que desempefien no solo en el ambito laboral y
social sino también en el circulo familiar, y esto sera un factor determinante a la hora de

imprimirle sentido a la vida.
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5. MARCO TEORICO

En este apartado se encontraran los conceptos fundamentales para la realizacion de esta
investigacion siendo estos, Adulto Mayor, Apoyo social, Depresion, Tristeza, Duelo y
Muerte. La presentacion de estas construcciones conceptuales permite comprender los

significados desde los cuales se guia el transcurso de este estudio.

5.1 ADULTO MAYOR

Adulto mayor es un término reciente que se le da a las personas que tienen mas de 65
anos de edad, también pueden ser llamados de la tercera edad. “Las personas envejecen de
multiples maneras dependiendo de las experiencias, eventos cruciales y transiciones
afrontadas durante sus cursos de vida, es decir, implica procesos de desarrollo y de

deterioro” Ministerio de salud (sf).

Segun Birren (1980) “el envejecimiento es un proceso natural que comienza con la
concepcion del ser, prosigue durante toda la vida y contintia con la muerte” (como se citd
en Mufioz 2016). En esta etapa se alcanzan algunos rasgos representativos, en el ambito
bioldgico (cambios de orden natural), social (relaciones interpersonales) y psicolégico

(experiencias y circunstancias enfrentadas durante su vida).

Segun la Organizacion Mundial de la salud (2015) el envejecimiento visto desde el

factor bioldgico es la consecuencia de multiples dafios moleculares y celulares acumulados


http://conceptodefinicion.de/social/
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a través del tiempo, esto acarrea deterioro de las capacidades fisicas y cognitivas que
conllevan a diferentes cambios en los adultos mayores, no obstante, dichos cambios varian

de acuerdo a factores personales, la historia, y los habitos de vida.

A continuacion, se nombraran los principales cambios que se presentan en esta etapa:
Los érganos se van deteriorando por multiples causas entre ellas se encuentran los
accidentes, enfermedades y habitos de vida. A esto se le suma el detrimento del cuerpo:
deterioro de los sentidos, huesos, y los musculos provocando disminucion de la fuerza,
peso Yy resistencia. El cartilago de la espina dorsal se comprime y hace que la persona
pierda tres centimetros de estatura. Se presenta una disminucion del calcio provocando que
los huesos se debiliten y que los ancianos sean mas propensos a fracturas; las canas se van
haciendo evidentes, la piel se reseca, se vuelve mas delgada y pierde elasticidad. (Sanchez,

2008, p. 283).

Los cambios en el cuerpo con el transcurrir de los afios se hacen cada vez mas notorios
generando el deterioro del organismo limitando a los adultos mayores para realizar

actividades que impliquen mucha fuerza.

Por lo anterior, en la sociedad se tienen prejuicios frente a los senescentes, puesto que, se
les considera enfermos, débiles, pobres y desempleados, no obstante Torres (2000) citado
por Sanchez (2008, p. 284), argumenta que “no se puede negar que muchos ancianos (...)
viven en condiciones de abandono y desventaja, en muchos otros casos son personas plenas
felices y productivas”, asi pues, se debe tener en cuenta el caso por caso, no todas las

personas envejecen de la misma manera y bajo las mismas condiciones.
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De acuerdo con lo anterior Burnside (1979) como se citd en Sanchez (2008, p. 284),

argumenta que la vejez se debe analizar en relacion con cuatro décadas:

Sexagenarios: En esta etapa se dan maltiples cambios como lo es la jubilacion, la viudez
y la falta de amigos, en donde el sujeto debera asimilar dichos cambios y comenzar a
adaptarse al nuevo ambiente en el que se desenvolvera. Segin Havighurst citado por
Sanchez (2008, p. 285), la sociedad disminuye las expectativas frente a los adultos mayores
y cada vez se le exige menos, menos creatividad, dinamismo e independencia.
Es de resaltar que la jubilacion se puede presentar entre los 60 y 65 afios, la decision de
retirarse dependera del estado de salud, las exigencias del trabajo y condiciones
econdmicas, puesto que, hay ancianos con buena solvencia economica, pero otros no, por

ende, les toca trabajar para su sostenimiento cotidiano.

Septuagenarios: en esta década se tiene un objetivo importante, mantener integra la
personalidad instaurada en la década anterior, puesto que se dan diversos cambios pudiendo
desajustar al individuo provocando movilizacién de la personalidad, dichos cambios varian
desde la pérdida de amigos hasta la pérdida del rol social que venian desempefiando
anteriormente, aledafio a esto disminuye la actividad sexual ocasionada en su mayoria por
la pérdida de pareja. El adulto mayor debera adaptarse a dichas pérdidas y dependiendo de

esto tendra 0 no un envejecimiento exitoso.

De modo analogo aparecen las enfermedades que van dando cuenta del deterioro del
cuerpo, no obstante, gracias a los avances tecnologicos y de la medicina los adultos

mayores pueden tener una vida mas saludable o adherirse a tratamientos para sobrellevar la
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enfermedad.

Octogenarios: en esta década se pasa de ser anciano joven a anciano viejo los deterioros
se hacen mas evidentes, los adultos mayores viven de los recuerdos y les cuesta adaptarse e
interactuar con el medio, por ende, se hace necesario un ambiente acogedor, en el cual, se
cuente con redes de apoyo, ya sea informal o formal, que le brinde al senescente
sostenimiento, seguridad, privacidad y estimulacién que contribuya a la adaptacién del

medio y al mantenimiento de los contactos sociales y culturales.

Nonagenarios: Para esta etapa se sigue presentando cambios paulatinos en el estilo de
vida, ya la pareja y la mayoria de amigos han fallecido, el circulo social se vuelve méas
reducido y los problemas de salud se tornan mas graves. Si las crisis anteriores se
resolvieron adecuadamente, sera una etapa satisfactoria, posibilitando el envejecimiento

exitoso y la preparacion para la muerte.

En conclusion, se debe tener en cuenta que los ancianos presentan caracteristicas
homogéneas en relacion con el desgaste y deterioro del cuerpo, no obstante, son realmente
heterogéneos, puesto que, cada uno vive de manera diferente la etapa de la vejez de acuerdo

a la historia de vida, personalidad, grados de salud, independencia y bienestar.
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5.2 APOYO SOCIAL

Es necesario argumentar que las redes de apoyo son un recurso importante para el
sostenimiento del adulto mayor el cual le permite soportar los diversos cambios presentados
en esta etapa y de esta manera optimizar el estado de salud y bienestar otorgando
reconocimiento como ser humano (til y productivo. (Cardona, Estrada, Chavarriaga,

Segura, Ordofiez & Osorio, 2010, p.415).

Las redes de apoyo social pueden ser formales e informales. Las informales estan
conformadas principalmente por la familia, luego los amigos, vecinos, excomparieros de
trabajo, que prestan diferentes tipos de ayuda permitiéndoles “(...) la incorporacion en la
gestion colectiva, protagonismo, construccion de la sociedad civil, realizacion individual y
mecanismos para el desarrollo humano”. (Cardona et al., 2010, p.416). El apoyo social
formal corresponde a entidades privadas, gubernamentales o que estan incluidas

sociopoliticamente al estado. (Cardona et al., 2010, p.415).

Los adultos mayores de 75 afios en adelante tiende a aumentar su dependencia, exponen
Cardona et al. (2010, p.416) por lo que necesitan mayor apoyo derivando en algunos casos
en institucionalizacion, tomando esta como solucion a problemas de indole econémico,
abandono, marginacion social y/o falta de apoyo. Las instituciones que brindan asilo a los
adultos mayores suelen carecer de integralidad, lo que implica gran desafio para encontrar

un equilibrio entre autocuidados, sistema de apoyo informal y cuidados profesionales.

En este sentido el Ministerio de Salud (sf) argumenta que los adultos mayores son
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sujetos de derecho, socialmente activos, con garantias y responsabilidades respecto de si
mismas, su familia y su sociedad, con su entorno inmediato y con las futuras generaciones”.
Dando cuenta de la importancia de vincular a los senescente en el &mbito, social y familiar

puesto que, aunque presenten ciertos deterioros no pierden sus derechos y facultades.

Cardona et al, sobresaltan la importancia de las redes sociales de apoyo en el
envejecimiento fisico y cognitivo, ya que estar integrado a la familia y la comunidad
repercute en un sentimiento positivo con la vida. La satisfaccion que genera el apoyo social
formal e informal, el buen trato, acompafiamiento etc. dentro de las instituciones dignifica

la vida del adulto mayor. (2010, p.417).

Cuando las redes sociales de apoyo no generan el sostenimiento suficiente para el adulto
mayor, suele desarrollarse en los senescentes sentimientos de tristeza presentados como

sintomatologia depresiva.

La depresion es uno de los trastornos mentales mas complejos en la tercera edad, puesto
que, la comorbilidad de las enfermedades somaticas, la disminucion de la capacidad
cognitiva y los sucesos adversos influyen de manera significativa en el sufrimiento

emocional.

Es importante resaltar que los datos acerca del curso, tratamiento y evolucién de la
depresidn en el adulto joven, no se deben utilizar para la depresion de los ancianos, por lo
que, el diagnoéstico queda subestimado. De igual manera la sintomatologia tipica de la

depresion en ambas poblaciones acontece de manera diferente.
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La depresion en los ancianos muchas veces se ve enmascarada por quejas somaticas,
dolor o ansiedad, exhibiendo un perfil hipocondriaco. Por otro lado, Gottfries (citado por
Alcalé et al, 2007, p.49) argumenta que el sentimiento de tristeza se vivencia en menor
medida en la depresion del adulto, y que presentan en mayor medida, estados afectivos

ansiosos.

Alcald, Camacho, Giner, Giner e Ibafiez (citados por Alcala et al, 2007, p.49) piensan
que los afectos cambian en relacion con la edad y el sexo, por ende, es necesario
implementar la utilizacion de escalas clinicas de la depresion de acuerdo con las diferentes

edades.

En cuanto a los afectos propios de la depresion en el adulto mayor cabe resaltar que las
emociones gque se presentan son negativas, «Afectividad negativa», «Miedo», «Hostilidad»,

«Culpa», «Tristeza» y «Fatiga».

Los datos permiten establecer dos diferencias fundamentales de la depresion en la
tercera edad frente a la depresion en el adulto: una menor intensidad de la afectividad
negativa y una menor intensidad en los afectos de miedo, hostilidad y culpa. También se
concluye que la tristeza no es un elemento diferenciador entre ambas poblaciones

depresivas. (Alcala et al, 2007, p.49)

Es necesario resaltar que las caracteristicas de la depresion estan descritas en el DSM

IV-TR. No obstante, existen algunas variaciones en la depresion del adulto mayor, el
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sintoma tipico de la depresion se presenta en menor medida en los ancianos que en las
personas jovenes. Por otro lado, el adulto mayor experimenta la depresion de manera severa
y con sentimientos mas melancolicos, empero en las escalas que miden la percepcion
subjetiva de las personas acerca de la depresion se encuentra que los adultos mayores
manifiestan en menor proporcidn los sintomas que los jovenes. Tal vez puede ser porque
los ancianos tienden a percibir los sentimientos de tristeza como “normales”. (Pefia, Herazo

& Calvo, 2009, p.348)

La presencia del trastorno depresivo en los adultos mayores constituye consecuencias no
solo para quien lo padece sino también para los familiares, amigos y el estado. Puesto que,
disminuye la calidad de vida de los ancianos, e incrementa la mala percepcion de salud, de
ahi que, presente quejas somaticas y visite al médico frecuentemente generando gastos a los
servicios de salud al nivel mundial. Ademas, se debe reconocer que los que padecen
depresion tienen un funcionamiento igual o peor a las enfermedades cronicas tales como

artritis, enfermedad pulmonar o diabetes. (Pefia et al., 2009, p.348)

Bastidas (2014, p.195) resalta la importancia de la diferenciacion de los sintomas de una
enfermedad meédica y la depresion, ya que, la falta de profundizacion en esos temas
conlleva a una errada impresion diagnostica y no se otorga la atencion especializada. La
constante sobrediagnosticacion médica minimiza la importancia de la depresion, aunque
tampoco se trata de sobrediagnosticar depresion por encima de cuadros sindromicos de

enfermedades médicas.

En este sentido cabe apuntar que la depresion puede presentarse como parte de
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enfermedades clinicas, tales como: episodio depresivo mayor, trastorno bipolar, distimia,
ciclotimia, reaccion de ajuste con animo depresivo o0 a manera de un trastorno organico

depresivo (depresion secundaria).

De igual manera existen trastornos médicos asociados a la depresion, (las enfermedades
neoplésicas, enfermedades cardiovasculares, trastornos endocrinos, trastornos neuroldgicos,
enfermedades metabdlicas y/o de la nutricion, infecciones, abuso de sustancias, efectos
adversos de algunos farmacos como los antihipertensivos). Todo esto se debe tener en
cuenta a la hora de realizar un diagndstico, puesto que, es necesario identificar cual es la
condicion que prima para intervenir de manera adecuada y evitar diagndsticos mal

formulados.

Las quejas somaticas son utilizadas en gran medida por los ancianos que
experimentan depresion, sin embargo, estas quejas deben ser desproporcionadas ante una
enfermedad y no deben ser mejor explicadas por la condicion de hipocondria. Es necesario
resaltar que las quejas somaticas se encuentran en un 65% de los casos en la depresion del

adulto mayor. (Pefia Et al, 2009, p.349).

Cuando hay pacientes que niegan experimentar tristeza en la depresion, es necesario
indagar por otros sintomas como: desesperanza, ansiedad, quejas de memoria, anhedonia,
descuido en el arreglo personal, falta de adherencia a los regimenes farmacoldgicos o

dietarios y quejas hipocondriacas. (Pefia et al., 2009, p.349).
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Con respecto a la depresion como factor etiolégico de enfermedades médicas se encontro
que en ECV (enfermedades cardiovasculares) no es tanto un factor etiologico sino un factor
de riesgo que a través de cambios fisiopatoldgicos y conductuales desencadenan en ACV

(accidente cerebrovascular). (Bastidas, 2014, p.196-209)

Con respecto a la diabetes se ha enmarcado mas la influencia etioldgica, debido a, que
fisiologicamente se activan mecanismos que hacen resistencia a la insulina cuando el adulto
mayor tiene depresion. Se ha encontrado también que la depresion es un factor de riesgo
para el desarrollo de patologias neurodegenerativas tales como el Alzheimer y el Parkinson,
aunque aun carece de respaldo empirico para catalogarlo como factor etioldgico (Bastidas,

2014, p.209).

En tanto en las enfermedades médicas anteriormente mencionadas si se encuentra una
relacion directa etioldgica con la aparicion de sintomas depresivos, en consecuencia, de los
deterioros funcionales y anatdbmicos de estructuras corticales y subcorticales, al igual que
del sistema neuroendocrino inciden en permanentes cambios del estado de &nimo asociados
a la depresion. En cuestion de la depresién como respuesta emocional al padecimiento de
enfermedades médicas se enfatiza en enfermedades cronicas y se avala con la vasta
evidencia empirica que se ha desarrollado, debido a las implicaciones de salud, sociales y
funcionales que sobrepasan al individuo desencadenando asi sintomas depresivos. Aunque
cuando el Alzheimer se presenta en mayor severidad, debido a los dafios cognitivos, impide

detectar los cambios de animo y expresarlos. (Bastidas, 2014, p.210-211)
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El padecimiento de sintomas depresivos en los adultos mayores también esta
influido por otros factores biopsicosociales, entre ellos se ha encontrado en diferentes
estudios que las féminas tienen mayor probabilidad de presentar estos cuadros sindromicos,
al igual que la incidencia que se denota en la baja escolaridad y el déficit en el apoyo social.
En el 77,8 % de los ancianos que presentaron depresion en el estudio realizado por Pérez &
Arcia (2008, p.9) el apoyo social fluctué de moderado a bajo. La edad avanzada de los
sujetos que conformaron la muestra puede explicar la carencia del apoyo proveniente de las
areas: laboral, de pareja e indice de contacto social. Sin embargo, si bien todas las areas
mostraron una notoria afectacion, la mas sensible fue la exhibida por el area familiar,

seguida por la afectacion en el area de las relaciones sociales.

5.3 DIFERENCIACION ENTRE LA DUELO, DEPRESION Y TRISTEZA

5.3.1 DUELO

El duelo (del latin dolium, dolor, afliccidn) es la reaccidn natural ante la pérdida de una
persona, objeto o evento significativo; o, también, la reaccion emocional y de
comportamiento en forma de sufrimiento y afliccion cuando un vinculo afectivo se rompe.
Incluye componentes psicoldgicos, fisicos y sociales, con una intensidad y duracion
proporcionales a la dimension y significado de la pérdida (Meza, Garcia, Torres, Castillo,

Sauri Suarez, Martinez y Silva, 2008, p. 28).
Por otro lado, Alba Payas argumenta que:

El duelo es la respuesta natural a la pérdida de cualquier persona, cosa, o valor
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con los que se ha construido un vinculo afectivo, aunque suele ser mas intenso
tras el fallecimiento de un ser querido y como tal, se trata de un proceso natural y
humano y no de una enfermedad que haya que evitar o de la que haya que curarse

(como se cito en Pejenaute, Reyes y Grasa, 2013, p 204).

Se considera que el duelo se presenta cuando se ha muerto algun ser querido, no
obstante, el duelo se extiende no solo a la muerte de un ser amado, sino también a la
abstraccion que ha ocupado su lugar, como, la patria, la libertad, el ideal, entre otros. De
igual manera el duelo se puede presentar en todo tipo de situaciones vitales en la cual se
experimenta alguna pérdida o ruptura de una persona u objeto que tenga significado para la
0 las personas que le pierden. Asi pues, no toda muerte ni toda situacion entrafia un duelo,
lo esencial del duelo es el carifio y la pérdida. No obstante, esto se evidencia en diferentes
magnitudes de acuerdo el grado de afiliacion y valor que se le atribuye al objeto 0 a la

persona perdida (Meza et al., 2008, p. 28 - 29).

Es necesario resaltar que algunos estudios refieren que el 16% de las personas que
pierden a un familiar sufren de depresion durante el afio siguiente, empero esta cifra
aumenta a un 85% en la poblacion mayor de 60 afios (Meza et al., 2008, p. 29). Lo cual
denota que el duelo puede ser incapacitante para las personas que lo experimentan siendo

contraproducente en diferentes esferas de su vida.

Asi pues, el duelo se relaciona con la aparicion de problemas de salud aumentando el

indice de muerte por eventos cardiacos y suicidio, se incrementa el riesgo de depresion,
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ansiedad, estrés, asi como el abuso de alcohol y de psicofarmacos (como se cit6 en

Pejenaute et al 2013, p 205).

La prevalencia del duelo en la poblacion es de 5% lo cual ocasiona que haya una mayor
demanda y gastos en los servicios de la salud, en una investigacion realizada por Lopez
2001 se encontro que existe un aumento del 80% de consultas médicas en las personas que
atraviesan por un duelo, de igual manera ocurre con las viudas las cuales tienen un ascenso
de 63% de consultas médicas en los primeros 6 meses y 4 meses, y los viudos durante los

primeros 20 meses (Pejenaute et al 2013, p 205).

A todo lo anterior se le suma que en los ancianos el duelo pasa por muchas dificultades
puesto que en este momento atraviesan por multiples pérdidas y cambios de vida (el
deterioro fisico, cognitivo, la jubilacién, etc.) de los cuales es dificil adaptarse si no cuenta
con los recursos suficientes para afrontar la pérdida, de igual manera en la ancianidad se
tiende a somatizar las respuestas emocionales cubriendo el sufrimiento psicoldgico y
disminuyendo hasta un 12% la esperanza de vida, ya que la salud es reemplazada por
enfermedades y somatizaciones que conllevan al deterioro de la calidad de vida del

senescente (Pejenaute et al 2013, p 204-205).

El ciclo vital del duelo pasa siempre por diversas etapas: el inicio o primera etapa, la
etapa central y la etapa final. En lo que concierne a la primera etapa cabe mencionar que se

caracteriza por un estado de choque donde hay una alteracion en el afecto, el intelecto se
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encuentra paralizado, se afecta el aspecto fisiologico con irregularidades en el ritmo
cardiaco, nduseas o temblor. La persona experimenta incredulidad o rechazo que puede
llegar hasta la negacién de la pérdida, ostentando un comportamiento intranquilo en donde
el individuo se encuentra confundido y bloguea de manera inconsciente las facultades de la
informacion como un sistema de defensa. Esta fase de corta duracion se extiende desde el

anuncio de la muerte hasta el término de las honras funebres. (Meza et al., 2008, p. 29).

Respecto a la etapa central cabe apuntar que es el nacleo del duelo, convirtiéndose en la
fase de mayor duracion caracterizandose por sentimientos depresivos donde se recuerda y se

afiora de manera constante al objeto o persona perdida.

En esta etapa existe una depresion que se va instalando rapidamente después de la
pérdida y tiende a durar “desde meses hasta anos (en el caso de complicaciones en la
elaboracion del duelo). El estado depresivo del duelo hace que la persona, totalmente
ocupada de su objeto, viva replegada sobre si misma. Nada le interesa ya, el mundo esta
vacio y sin atractivos” (Meza et al., 2008, p.29-30). Asociado a los sentimientos depresivos
se encuentra un leve retraimiento en donde las personas implicadas se sienten solas al nivel

social y emocional, por lo que afioran estar con la persona perdida.

En lo que concierne a la etapa final cabe sefialar que es el periodo de restablecimiento.
Empieza cuando el individuo se interesa por su futuro, se traza ideales, metas u objetivos

para continuar con su diario vivir. En esta fase la persona se relaciona de manera adecuada
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con los demas, y es capaz de sentir deseo y de expresarlo. Asi pues, “el estado depresivo se
disipa, el dolor y la pena van disminuyendo, la persona experimenta un alivio. El final del
duelo se manifiesta, esencialmente por la capacidad de amar de nuevo” (Meza et al., 2008,

p.30).

No obstante Pejenaute et al. Consideran el duelo como un proceso Unico e irrepetible
variable segun el momento, la familia, la cultura, la persona puesto que esto depende de
diferentes factores entre los cuales se destacan los factores personales: la edad, recursos de
afrontamiento ante eventos estresantes, problemas de salud fisica y/o mental previos (como
ansiedad, depresion, etc.), escasez de intereses, duelos anteriores no resueltos, reacciones de
rabia, amargura, culpabilidad muy intensas y falta de recursos para hacer frente a la
situacion. Por otro lado, se encuentran los factores relacionales, es decir de la relacion que
tenia el doliente con la persona que se establecio la ruptura. Por otra parte, estan los factores
circunstanciales como la pérdida subita, incierta y/o maltiple, la no recuperacion del
cadaver, tener un recuerdo doloroso del fallecido o muerte estigmatizada (sida, por
ejemplo). Por Gltimo, se encuentran los factores sociales como la ausencia de apoyo
social/familiar y recursos econémicos escasos. Todos estos factores inciden de manera
decisiva en el duelo y hacen de este un proceso individual en el cual no hay pautas

universales. (2013, p 205-206).

Segun Worden, para elaborar el proceso de duelo normal, en primer lugar, se debe

aceptar la pérdida de manera cognitiva y emocional. En segundo lugar, hay que expresar y
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exteriorizar el dolor emocional. En tercer lugar, debe haber una adaptacién al medio en el
que el difunto no esta y, por ultimo, invertir la energia emotiva en otras personas o

relaciones (citado por Pejenaute et al 2013, p 205).

La mayoria de las personas son capaces de afrontar la pérdida de manera efectiva con su
capacidad de afrontamiento y resiliencia (duelo normal), no obstante, a veces las
circunstancias, caracteristicas personales, relaciones y otros aspectos mas hacen que el
proceso sea dificil constituyendo el duelo de riesgo que en ocasiones se sale de control

dando lugar a un duelo complicado (Pejenaute et al 2013, p 205).

En el duelo complicado la persona no expresa el dolor que experimenta (duelo
reprimido) y continta expresando la pena con la misma intensidad durante un largo periodo
de tiempo dando lugar al duelo crénico. De igual manera se evidencia una incapacidad para
desvincularse del fallecido y adaptarse al ambiente en el cual no se encuentra la persona
perdida. En algunas ocasiones puede expresar sentimientos de culpa y autorreproche por

cosas que cree que debid hacer y no hizo (Pejenaute et al 2013, p 206).

Es necesario argumentar que del 10% al 20% de los dolientes pueden experimentar un
duelo complicado. No obstante, los adultos mayores son mas propensos a presentar este tipo
de duelo debido a diversos factores como “la edad, multiples pérdidas previas, no solo
personales, sino también de salud, frecuente ausencia de apoyo familiar y disminucién de

poder econdmico, entre otros” (Pejenaute et al 2013, p 206).
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Para que se diagnostique el duelo crénico es preciso que se presenten una serie de
criterios descritos en el DSM-V y estas caracteristicas deben tener una duracion minima de
seis meses. Si en este transcurso se encuentra alguna alteracion mental se debe indagar por

la posible conexion con el duelo (Pejenaute et al 2013, p 206).

Como se menciond anteriormente, para que se desarrolle un proceso de duelo es
indispensable que la pérdida sea significativa, es decir, que la falta de ese objeto o persona
se viva como una pérdida negativa. De la misma manera es de resaltar que no todo proceso
de duelo conlleva al desarrollo de una depresién, es decir, el proceso de duelo es la forma

maés adecuada para afrontar la pérdida.

5.3.2 DEPRESION

La depresion es una alteracion patolégica del estado de &nimo, caracterizada por un
descenso del humor que termina en tristeza, acompafiado de diversos sintomas y
signos que persisten por lo menos 2 semanas. Con frecuencia tiende a manifestarse
en cualquier etapa del ciclo vital y con varios episodios adquiriendo un curso
recurrente, con tendencia a la recuperacion entre episodios. (Ministerio de Salud,

2013, p. 12)

Segun las OMS la depresion es una enfermedad frecuente en el mundo calculando su
afectacion a mas de 300 millones de personas convirtiéndose en un problema de salud serio,
ya que, cuando se presenta en larga duracion e intensidad moderada a grave causa

alteraciones en los distintos ambitos de la vida de la persona como las actividades laborales,
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escolares y familiares.

El enfermo depresivo experimenta una tristeza profunda que lo abarca y afecta en su
vida personal y laboral, asi mismo puede tener dificultades para sentir satisfacciones por
actividades que anteriormente eran gratificantes. Ya el trabajo, las relaciones
interpersonales, los hobbies no generan placer, ya nada le interesa ni lo motiva (Corbella,

1994, p.85).

Segun Klein esta sensacion se correlaciona con la desorganizacion funcional de los
centros cerebrales. Parece que cuando la depresion es mas reactiva y se presenta en menor
intensidad hay menos alteracion de la capacidad de experimentar placer contrario a cuando

la depresion es enddgena, y se pierde totalmente dicha capacidad (Corbella, 1994, p.86).

La tristeza es algo caracteristico de la depresion y se expresa por medio del llanto,
algunas personas tienden a llorar con mucha intensidad y se quebrantan cuando hablan de la
persona o el objeto perdido. “El llanto est4 presente de manera inapropiada y descontrolada,
lo que desespera al interesado consiguiendo solamente incrementar mas las ganas de llorar”

(Corbella, 1994, p.86). No obstante, el hecho de llorar no alivia ni consuela al deprimido.

El depresivo llega a un estado de abulia o apatia en donde experimenta desinterés, falta

de motivacion, voluntad o energia para realizar una actividad. La expresion verbal se
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empobrece de manera progresiva, la capacidad intelectual y la concentracion disminuye
provocando que el afectado sea incapaz de realizar cualquier tipo de tarea o actividad,
puesto que le resulta imposible imprimir energia, esfuerzo y vitalidad a las actividades
encomendadas. se debe reconocer que las personas depresivas tienden a ser muy
autocriticas y ven todas las cosas que le afectan de manera negativa produciendo la pérdida

de autoestima, la auto culpabilidad y la censura (Corbella, 1994, p.87).

El afectado experimenta frecuentes trastornos del suefio, insomnio y dificultad para
dormir cuando existe una fuerte ansiedad también se presenta la pérdida del impulso sexual
y el apetito, asi pues, cerca de un setenta por ciento de depresivos pierden peso durante esta

afectacion (Corbella, 1994, p.87).

“El pasado es visto siempre desde una perspectiva nostalgica, el futuro es contemplado
con absoluto pesimismo: el agujero negro de la depresion imposibilita toda esperanza”
(Corbella, 1994, p.87). La persona depresiva tiene la certeza de un infortunio y no quiere
hacer nada para cambiar la situacion, prevé que todo lo que le va acontecer son hechos

malos y no hay nada positivo.

Es necesario precisar que la sensacion de desesperanza puede estar acompariada de la
ideacién suicida y el suicidio consumado, por lo que el individuo siente que no podréa salirse
de su estado. En algunos casos persiste la ideacion del suicidio, pero no lo llevan a cabo, en

cambio hay algunas personas que pueden llegar a efectuarlo, como hay otros que realizan
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conductas autodestructivas como alto consumo de alcohol, el tabaquismo, la negativa a
comer, el rechazo de la medicacion o de cualquier tipo de actividad terapéutica (Corbella,

1994, p.87).

La afectividad del depresivo es rigida, la persona ostenta una incapacidad para ser
afectuoso, tiene dificultades para manifestar su agradecimiento hacia las personas que lo
cuidan y en muchas ocasiones lo expresan por medio de sentimientos de culpa, es decir
“hago sufrir a todo el mundo, por mi culpa no pueden hacer lo que mas les gusta, estoy
amargando a mi pareja” (Corbella, 1994, p.89). Todo esto hace que la relacion con los
familiares, personas cercanas y demas allegados sea complicada y se relacionen poco, no
obstante, en depresiones con mayor intensidad el individuo se muestra con total incapacidad

para relacionarse con personas que no sean muy cercanas.

La mayoria de los depresivos experimentan un fuerte y constante cansancio, puesto que
pierden mucha energia y se fatigan muy facilmente en todas las actividades que realizan, ya
sea fisica, intelectual o relacional (conversar con la familia, mirar television, o pasear etc,)
pocas veces son capaces de tener iniciativa para realizar actividades, ya que, la apatia,
abulia, y la falta de motivacion conlleva a la no realizacion de actividades y cuando estan
Ilevando a cabo alguna, el cansancio le interrumpe o le reduce al maximo (Corbella, 1994,

p.89).

Cabe mencionar que el duelo y la depresion tienen algunos sintomas y conductas
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embargo, se diferencia en la forma de volcarse, es decir en la depresion la persona se siente

pobre y vacia, mientras que en el duelo el mundo es el que esta pobre y vacio. Estas

diferencias del estilo cognitivo fueron establecidas por Beck en 1979 y por otros

colaboradores los cuales postulan que en la depresion existe una percepcion negativa del
mundo, de si mismo y del futuro, esta concepcion se puede presentar en las personas que

experimentan un duelo, no obstante, su naturaleza suele ser transitoria (Worden, 2004,

p.50).

533 LA TRISTEZA

Segun Corbella (1994, p34) la tristeza es, pues, un sentimiento, un
estado de animo, completamente normal y necesario en toda la amplia
gama de posibilidades que tenemos. La tristeza se manifiesta con una
limitacion de la actividad, un cierto abandono y la vivencia de un
sentimiento de indiferencia respecto de las cosas. Quien esta triste tiene
la tentacion de considerar que no merece la pena esforzarse por nada y
siente un fatalismo que limita su respuesta. La tristeza puede instaurarse
de manera progresiva; sin darse uno cuenta va siendo invadido por un
estado de apatia y pena, que puede vincularse a un acontecimiento,
aunque aparentemente no parezca agresor, una palabra, un reproche, una
mirada de aparente displicencia, una sensacion nacida de un comentario o
una interpretacion de unos hechos que se consideran o se sienten como

agresivos.
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Como se ha podido identificar en los items anteriores, la tristeza es un sintoma positivo
principal de la manifestacion de un proceso de duelo o de una depresion. El sentimiento de
tristeza esta necesariamente presente para poder catalogar una pérdida del interés por el
mundo como un proceso doloso propio de una pérdida real o simbdlica o para entender que
la pérdida de interés por si mismo, el mundo y el futuro responde a un cuadro clinico de

depresion; aunque la tristeza por si sola no enmarca una de estas situaciones.

La emociones, sentimientos y estados de &nimo responden a situaciones y vivencias
concretas; a su interpretacion y a como afecta positiva o negativamente en el ser humano; al
conocimiento de las implicaciones que atafien las diferentes situaciones vivenciadas por el
sujeto. El humor deseable en ciertas circunstancias de la vida del ser humano podria ser la
tristeza, una mala noticia no tendria como humor deseable un momento de emociones

positivas.

La tristeza se sitUa dentro de las emociones necesarias para el desarrollo de una vida
acorde a los acontecimientos, aunque al igual que la euforia y alegria no seria sano
manifestarse o experimentarse de manera constante (corbella, 2014), ya que un estado
sostenido de euforia, por ejemplo, seria propio de un estado psicotico o como diria
Paoustoski (citado por Corbella,1994,p.33) “ si un hombre vive en permanente estado de
alegria y gozo e ignora la tristeza, puede dudarse de su profundidad personal y de su

inteligencia”

Las esperanzas de vida, la autovaloracion, la valoracion del mundo y del futuro y el
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tiempo de manifestacion de sintomas es lo que se precisa para diferenciar una tristeza
normal, de una patoldgica. El tiempo es uno de las variables méas influyentes, segin los
manuales psicopatoldgicos, para definir si una tristeza se ha convertido en un proceso de

duelo o si el proceso de duelo se ha complicado hasta mutar a una depresion.

5.4 MUERTE

A lo largo de la historia no solo se han dado cambios en los pensamientos sobre la
muerte sino todo lo que atarie a esta, es decir, los roles familiares, las concepciones sociales,
el arte, la literatura, los lugares en los que acontece, sus rituales, las reacciones emocionales
que la envuelven, las perspectivas desde la que se estudia e incluso la forma en que se
industrializa. Cualquiera que sea el cambio o novedad frente a este tema, la particularidad se

asienta sobre lo que pertenece a una época y resurge en otras 0 viceversa.

Cabe mencionar pues, que la muerte desde algunos siglos atras no se concibe sélo
como un acontecimiento fisico sino también espiritual e individual, en otras palabras, la
muerte abarca aspectos relacionados con creencias sobre la forma de partir del mundo real
hacia uno celestial, en el que se llevara a cabo un juicio final para evaluar las acciones
cometidas por el individuo ademas de su reaccion frente a estas antes de ser emitido un
veredicto que definird de ahi en adelante el camino por el cual seré enviado; pero ya en el
pensamiento de las sociedades industriales en el siglo XX, rechazaban este tipo de creencias
que se difunden mediante la reforma catélica. También se establecié una relacion cada vez

maés estrecha con la biografia individual, la cual hace referencia a que el moribundo podria
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ver una especie de capitulo o resumen conclusivo de su vida antes de morir y que su actitud

frente a esta daria un toque definitivo.

Ademas, en los rituales frente a la muerte se dan cambios dentro de los cuales se
incluyen ritos apaciguadores y ritos colectivos, celebraciones y creacion de fechas para
hacer un culto a los muertos. Cada rito cumple una funcidn distinta para la persona proxima
a morir al igual que para sus familias; la relevancia de unos y otros personajes ha variado,
desde ser el moribundo protagonista hasta llegar a dar mayor importancia a los afectados
para quienes se mantiene una carga dramética. Asimismo, reflejan el cambio de las
relaciones y/o roles entre el hombre y las personas que lo rodean, mostrando asi como todos
estos desempefian un papel distinto. Respecto al moribundo se realizaban acciones
individuales consideradas de orden literario como el testamento, para expresar de manera
maés formal sus voluntades y de igual forma asegurar legalmente que serian respetados sus
derechos, asi como los rituales funerarios en los que el moribundo era oculto y luego
sustraido a las miradas, varian de época en época y también de un pais a otro; otro de los
aspectos que dan un giro al rol de los protagonistas de los rituales es que se da una
confianza desde lo afectivo para con el moribundo, lo que permite a este entregarse sin

reserva a sus familiares, la iglesia y a la divinidad.

Los rituales en el siglo XVII1 solian hacerse de forma creacionista para conservar al
Vivo y en épocas posteriores hasta hoy con la intencion de evitar el dolor que la ausencia del

ser genera. Como se menciond en lineas atras, el sujeto ain en su lecho de muerte tenia
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protagonismo en sus honras funebres, contrario a épocas contemporaneas en las que a este
se le empieza a privar de su responsabilidad frente a la propia muerte. Es asi como se
evidencian las transformaciones de costumbres en el tiempo, lo que en unas épocas se

oculta en otras es revelado.

De otro lado, se encuentran las reacciones emocionales que devienen con la muerte,
puesto que sacude a las personas de su lugar en la sociedad. En siglos anteriores se
realizaban rituales que permitieran una nocion reflexiva de la muerte, se comprendia el
duelo como una expresion necesaria y valida; ya en otros momentos se generan cambios
represivos en torno a lo emocional en funcion de proteger a los vivos de la dificultad para
sobrellevar el vacio que deja la pérdida del ser. Se pone de manifiesto un rechazo por el luto
abriendo paso a efectos traumaticos, tal y como lo sefiala Gorer “de manera impactante la

muerte ha reemplazado al sexo como tema tabt”. (Ariés, 2000)

En relacion con lo anterior, se dan cambios en la concepcion social, antiguamente se
contaba con una posicién comprensiva del fenémeno, mientras que en la modernidad se
propende al rechazo por la expresion del dolor en publico unido a preservar la dignidad del
moribundo a través del ocultamiento de su situacion de enfermedad, dejando en un segundo
plano su individualidad. Hay una negacion frente a la posibilidad de hablar sobre la muerte
y se forja una indiferencia frente al dolor del conmovido, al mismo tiempo este Gltimo
tendrd que sumergirse en las actividades que cotidianamente desempefia. Se han ido

creando métodos que corten toda forma de eventualidad con el muerto, que desaparezcan
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cada vez mas las consignas que fueron consideradas en algin momento como
correspondientes al momento de luto, conllevando al afectado a conservar la méascara que

solo en privado podra quitarse para seguir honrando al muerto.

Hay que mencionar, ademas, los lugares en los que puede contemplarse la muerte: los
cementerios, los hospitales y las habitaciones de los moribundos. En primer lugar, los
hospitales fueron considerados en algunos periodos como lugares hostiles para quienes
pudieran encontrarse alli, pero para los tiempos actuales se han ido convirtiendo en una
forma de “muerte moderna”, de que sea mas apacible o de prolongar la posibilidad de que el
moribundo, ya no enfermo, permanezca vivo tal y como se le intenta hacer sentir. En
segundo lugar, los cementerios permitieron esbozar fendbmenos que precedieron a la salud
publica, conllevando a que fueran construidos en las afueras de las ciudades por el
abandono de estos en ciertos momentos, permitiendo al paso que se generara interés por el
estudio de los cuerpos en descomposicién o putrefaccion, pero de manera opuesta se crea
otra préactica moderna que impide precisamente el culto a los cementerios que en otros
tiempos fueron exaltados como lugares colectivos de preservacion de la memoria de los
muertos. En ultimo lugar puede retomarse la habitacion del moribundo como forma de
respetar la individualidad ademas de funcionar como rito apaciguador de las diferencias con

el resto de individuos que formaban parte del circulo social y familiar del moribundo.

A su vez, el arte y la literatura funcionaron como medio de ilustracién de las escenas de

la muerte, seguidamente de los cadaveres, mascaras tomadas del rostro del difunto
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(realismo), luego los cadéveres en descomposicidn que, a su vez, se convierten en objeto de
estudio por parte de la ciencia que de forma obsesiva buscaba conservar los cuerpos. A este
tipo de iconografia se le denomind artes moriendi, aparecio en el siglo XII con tintes
reflexivos, era el momento del juicio final; la muerte en el siglo XV adquiere una carga
dramatica que llega a su declive en el siglo XVIII, luego de haberse instaurado con una
sensibilidad erética mediante imagenes de la muerte fisica pero que no generaban terror; ya
a principios del siglo XIX la muerte empieza a adquirir un mirada distinta, pierde
representacion y se intensifican los miedos por la aparicion de la misma, en palabras del
autor “el miedo a la muerte aparente fue la primera forma confesada y aceptable del miedo a

la muerte” (Ariés, 2000, pag. 151).

En lo que respecta a la literatura, se debe decir que se basaba en una descripcion de todo
lo ya mencionado en relacion con la muerte, se convirtio en una forma de expresar las
emociones que surgen frente a la muerte propia y la del otro, asi como una forma para
argumentar las historias de vida de los sujetos, pero especificamente de las situaciones en
las que la muerte acechaba o se consumaba. En la actualidad, se mantiene junto a areas

como la filosofia que se ha interesado por indagar sobre este fenémeno.

Finalmente, es necesario sefialar la transformacion o industrializacion de las honras
funebres, de lo que se puede sintetizar, que la muerte, se ha convertido en “objeto de
consumo” a lo cual se afiade las practicas modernas de hacerla més apacible y al mismo

tiempo negarla en la realidad como hecho doloroso, se busca a toda costa olvidar al muerto
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y mantener una ilusion de que permanece vivo, esto Ultimo se encuentra ligado al culto de la
apariencia corporal que ademas varia en cada cultura a lo largo del tiempo, a esto se suma
los cambios en los rituales, los lugares en los que se vivencia la muerte y la forma de

enfrentar las emociones que suscitan frente a esta.

De modo que, la muerte se ha ido convirtiendo entonces en el foco de estudios
interdisciplinarios ya sea socioldgicos, antropoldgicos, filoséficos entre otros, que vuelven a
descubrir aspectos enmarcados en la historia, haciendo énfasis en las actitudes que se
engendran junto a ella en cada época para la afirmacion o descarte de hipétesis de acuerdo

con las necesidades que el investigador plantee.
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6. METODOLOGIA

6.1 ENFOQUE METODOLOGICO

El enfoque cualitativo de la investigacion descubre y afina las preguntas de
investigacion en la medida que se recolectan los datos sin necesidad de medicion numérica;
la investigacion cualitativa se fundamenta en un proceso inductivo, yendo de lo particular a
lo general, es decir, analiza las entrevistas para comprender, caso por caso, dato por dato,
hasta llegar a una perspectiva mas general. En la investigacion cualitativa no se prueban
hipdtesis, en cambio se van generando a partir de la recoleccion de los datos y se refinan en
el resultado del estudio. Este enfoque se basa en métodos de recoleccion de datos no
estandarizados, por lo cual su analisis no es estadistico, teniendo como objetivo principal la
recoleccion de datos, desde la perspectiva y puntos de vista de los participantes. Teniendo
como tarea el investigador, de ahondar en los datos que sean manifestados de una u otra

manera y que sean relevantes para el estudio.

El investigador cualitativo se sustenta en técnicas no estructuradas como las entrevistas
abiertas, revision de documentos, discusiones de grupo, evaluacion de experiencias
personales, registro de historias de vida, etc. El proceso de recoleccion de la informacion es
flexible, es decir, no esta sujeto a una serie de pasos a llevar a cabo, pero se encuentran
siempre bajo la interpretacion y la significacion que los participantes tienen de los eventos
donde se tiene como proposito la reconstruccion de la realidad evaluada desde el desarrollo

natural de los sucesos, es decir, sin ejercer manipulacion y entendiendo la realidad como la



55

interpretacion de los participantes frente a sus propias realidades, teniendo en cuenta que en
la investigacion estan propuestas las realidades de los participantes, del investigador y las
que se construyen en la interaccion de los actores. Por esto, el investigador se introduce en
las experiencias individuales de los participantes y construyen el conocimiento, siendo

conocedor de que es parte del fendmeno estudiado.

Las investigaciones cualitativas no pretenden generalizar de manera probabilistica los
resultados a poblaciones méas extensas, ni obtener muestras necesariamente representativas,

ni réplicas.

La investigacion cualitativa es naturalista e interpretativa porque estudia a los seres
vivos y objetos en su contexto y ambiente natural e intenta otorgar sentido a los fendmenos
en relacion de los significados que las personas le atribuyen. (Hernandez, Fernandez,

Baptista, 2006, p. 8-9)

Segun Jiménez-Dominguez (2000) (citado por Salgado 2007, p.71) los métodos
cualitativos parten del supuesto basico de que el mundo social esta construido de
significados y simbolos. De ahi que la intersubjetividad sea una pieza clave de la
investigacion cualitativa y punto de partida para captar reflexivamente los significados
sociales. La realidad social asi vista esta hecha de significados compartidos de manera
intersubjetiva. El objetivo y lo objetivo es el sentido intersubjetivo que se atribuye a una
accion. La investigacion cualitativa puede ser vista como el intento de obtener una
comprensién profunda de los significados y definiciones de la situacion tal como nos la

presentan las personas, mas que la produccion de una medida cuantitativa de sus
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caracteristicas o conducta.

El presente estudio se realizo desde el enfoque cualitativo, debido a que permite la
recopilacion de la informacion de caracter subjetivo y conocer la posible presencia de
depresion y la relacion que guarda con el apoyo social y el cuerpo en el adulto mayor,
teniendo en cuenta que los estudios al respecto, muestran una amplia relacion entre ellos,

que se fortalece con la percepcion que los investigados tienen con el apoyo social.

La metodologia que se utilizo es la fenomenoldgica ya que permite describir las
experiencias de los participantes sin acudir a explicaciones causales, puesto que esta se basa
en la experiencia vivida, posibilitando una mejor comprension y analisis de la realidad
humana, tomando como eje central la postura subjetiva y las vivencias de los participantes

del proceso.

Es fundamental desde la fenomenologia interpretar, analizar, descubrir y describir la
realidad de los participantes, desde su historia de vida, creencias y discurso, para ello se
debe tener en cuenta los cuatro existenciales propuestos por Mannen: “el espacio vivido
(espacialidad), el cuerpo vivido (corporeidad), el tiempo vivido (temporalidad) y relaciones

humanas vividas (relacionabilidad o comunalidad)” (como se citd en Sandoval, 1997).

Para acceder a la esencia del conjunto de existencias mencionadas anteriormente Spielberg

propone siete pasos:
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Intuicion: implica el desarrollo de los niveles de conciencia a traves del ver y el escuchar.

Andlisis: identifica la estructura del fendmeno a través de la conversacion y el dialogo entre

el actor y el investigador.

Descripcion del fendmeno: en este caso el investigador, (quien escucha) explora la
experiencia del fendbmeno y realiza un esclarecimiento de la interpretacion de los hechos

efectuando una descripcion del mismo.

Observacion: de los modos de aparicion de los fendbmenos.

Exploracion del fenébmeno en la conciencia: el investigador deberd hacer un andlisis
acerca de las relaciones que se presentan en el fendmeno observado, asi pues, tratara de

identificar bajo qué condiciones se experimenta y cual es su naturaleza.

Suspension de creencias: se realiza una suspension temporal de juicio.

Interpretacion de los significados ocultos o encubiertos: se utiliza para dar una

descripcion completa de la experiencia vivida.
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Asi pues, la fenomenologia permite proponer un tipo de disefio de accion que consiste en
que la realidad es construida por las personas involucradas en la situaciéon y da cuenta de la
experiencia vivida de cada uno de los participantes, permitiendo al investigador interpretar

y analizar desde la historia de vida y creencias de los investigados.

Finalmente es de resaltar que interesa analizar las particularidades de los sujetos a fin de
conocer la realidad Unica de los adultos mayores institucionalizados en el Centro de
Proteccion Social al Adulto Mayor de Puerto Berrio (Antioquia) donde permita comprender
a profundidad el fendmeno que se pretende estudiar y no Unicamente a la produccién de
generalizaciones de tipo cualitativo. Por tanto, el proceso del presente estudio se da de
manera inductiva, en el que se desarrollan focos a partir de la informacion suministrada por

los participantes.

6.2 CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

La poblacién participante se conforma por 4 adultos mayores institucionalizados en el
Centro de Proteccion Social al Adulto Mayor “Casa de la Divina providencia” de los cuales
dos son mujeres y dos hombres, con caracteristicas diferenciales de estado civil, apoyo
social, enfermedades, etc. quienes participaron libremente y se les realizé un
consentimiento informado verbal donde diera cuenta del objetivo de la investigacion y el
uso y reserva de los datos que ellos otorgaron. Una vez realizado este procedimiento se

llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas.
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LOS ADULTOS MAYORES SE IDENTIFICARAN CON LAS LETRASA, B, CY

D. EN LA SIGUIENTE TABLA SE ENCONTRARAN LAS CARACTERISTICAS

PARTICULARES DE LOS SENESCENTES.

CARACTERISTICAS |[A B C D
EDAD 96 76 84 85
SEXO MASCULINO | MASCULINO | FEMENINO FEMENINO
ESTADO CIVIL SOLTERO SEPARADO SOLTERA VIUDA
NUMERO DE HIJOS |0- CERO 2- DOS 3- TRES 0-CERO
ESTUDIOS NINGUNO NINGUNO CUARTO DE | NINGUNO
REALIZADOS PRIMARIO
FAMILIA SIN UN DOS HIJOS HERMANAS
INFORMACI HERMANO | HOMBRES, Y SOBRINOS
ON DESDE CON LA UNA MUJER | CON LOS
LOS 17 ESPOSAY |Y UNA QUE
ANOS DE LOS HIJOS | HERMANA MANTIENE
EDAD CON LA QUE [ POCA
NO TIENE COMUNICACI
COMUNICACI | ON
ON
ENFERMEDADES HIPERTENSI | DIABETES DISMINUCIO | GLAUCOMA.
MEDICAS ON, MELLITUS, N DE
SECUELAS | ARTROSISE [ AGUDEZA
DE ACV HIPERTENSIO | VISUAL,
N DOLORES DE
CABEZA

CONSTANTES
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6.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

INCLUSION

EXCLUSION

Adultos mayores de 65 afios
institucionalizados en el CPSAM

Deteccidn de deterioro cognitivo severo

Un adulto mayor masculino y una femenina
con hijos

Falta coherencia en el discurso

Un adulto mayor masculino y una femenina
sin hijos

Dificultad de ubicacion espaciotemporal

Disposicién e interés por hacer parte de la
investigacion

Falta de deseo y disposicién para participar
en la investigacion

6.4 TECNICAS DE RECOLECCION Y SISTEMATIZACION DE LA

INFORMACION

6.4.1 INSTRUMENTO

6.4.1.1IENTREVISTAS

La entrevista cualitativa permite una relacion intima, flexible y abierta con los

participantes, esta permite intercambiar informacion entre el entrevistado y el

entrevistador dentro de un ambiente empatico y abierto a la emergencia de la

informacion. La entrevista se fundamenta en preguntas y respuestas, las cuales

logran una construccion de significados respecto al fendmeno que se esté

estudiando, se deben evitar las preguntas que conllevan a respuestas cerradas, ya

que, estas impiden el dialogo fluido y tiende a convertirse en la presentacion de



un cuestionario. Las entrevistas pueden ser estructuradas, semiestructuradas o no
estructuradas, en este caso la recoleccion de los datos se dara a partir del disefio
de entrevista semiestructurada, la cual se basa en topicos generales con
posibilidad de ahondar en temas mas especificos de acuerdo con la necesidad y
relevancia en la investigacion, realizando preguntas adicionales que permitan
obtener mayor comprension de la percepcion de los adultos mayores
institucionalizados en el Centro de Proteccion Social al Adulto Mayor.

(Hernandez, Fernandez, Baptista, 2006, p. 597)

Es fundamental para esta investigacion la utilizacion de las entrevistas
semiestructuradas, ya que, permite comprender a profundidad la historia de vida,
creencias, estilo de vida, aspectos importantes de cada adulto mayor participante;
iniciando el recorrido de recoleccion de la informacion desde topicos generales
que permitan identificar cuales son las experiencias y significaciones que
generan en ellos mayor impacto y propician sentimientos de tristeza, asi pues
este instrumento permite al investigador tener una vision mas amplia del

fendmeno que se pretende estudiar.

Por tanto, los topicos que se van a tener en cuenta en las entrevistas son: las

creencias religiosas, el cuerpo, la muerte, familia y actividades.
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6.4.2 SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

Las entrevistas se realizaron de manera individual a cada participante y con previo
consentimiento informado, el cual se realiz6 de manera verbal debido a que los adultos
mayores no saben leer ni escribir. Las entrevistas semiestructuradas se realizaron en el
ambiente natural y con una duracion aproximada, por cada participante, de 50 minutos. Las
entrevistas fueron grabadas en audio y posteriormente transcritas, teniendo en cuenta la
informacion mas relevante para la investigacion y para el participante. Por medio de las
transcripciones se logro la categorizacion de los datos el cual es el primer paso para la

sistematizacion de la informacion obtenida en las entrevistas.

La codificacién de los datos se realiz6 de manera selectiva a partir de los focos que
fundamentaron la investigacion, en el transcurso de la transcripcion se lograron identificar
otros focos que incidian de manera significativa en el discurso de los participantes, logrando

dilucidar impacto directo en el estado de animo de los adultos mayores.

6.4.3 ANALISIS DE LA INFORMACION

Los focos més representativos en las entrevistas y que otorgaron mayor informacion con
respecto a las inquietudes y factores importantes de la vida de los adultos mayores con

relacion a los aspectos que motivaron esta investigacion fueron:



- Familia

- Cuerpo

-Creencias religiosas

-Actividades

- Muerte.

En el apartado siguiente se abordaran las consideraciones éticas que se tuvieron en

cuenta para la realizacion de este estudio.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

7.1 ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se cifie a las consideraciones éticas y principios establecidos en la ley
1090 de 2006 y en el cddigo deontolégico del psicologo, por lo cual las investigadoras se
rigen a los siguientes principios universales: Responsabilidad, haciéndose responsables de
sus actos y procurando el mejor desempefio en sus acciones; Competencia, manteniendo los
altos estandares de competencias como profesional en psicologia y reconociendo los
limites de sus técnicas; Estandares morales y legales, evitando conductas que pongan en
entredicho el quehacer del psicologo o reduzcan la confianza pablica en la psicologia;
Confidencialidad, informando a los sujetos participantes acerca de la confidencialidad que
se llevara con lo que éste manifieste durante el proceso investigativo, dejando claridad de
que sélo podra ser levantado el derecho a la confidencialidad en caso que esté en peligro su
integridad o la de un tercero; bienestar del usuario, entendiéndose como la busqueda del
bienestar y la tranquilidad del usuario haciéndolo participe de la finalidad y funcionalidad
del trabajo realizado y dandole a conocer la libertad de hacer parte de la investigacion;
evaluacion de técnicas, promoviendo el bienestar de los implicados y manteniéndolos
informados de los resultados hallados a traves de la investigacion al igual que,
salvaguardando la informacion dentro de los limites de los mandatos legales e investigacién
con participantes humanos, donde se procurara la mejor técnica para abordar a los sujetos
teniendo como principal objetivo la investigacion en pro de la busqueda del conocimiento y

bajo los mas altos niveles de competencia sin dejar de lado, en ningin momento, el
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bienestar y la integridad de los mismos.

8. RESULTADOS

8.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

A continuacion, se relacionaran las principales categorias que fueron abordadas en
las entrevistas semiestructuradas realizadas a los adultos mayores que hicieron parte de esta
investigacion. Para proteger la identidad de los participantes se van a nombrar con las letras

A, B, C, D anteriormente mencionadas en el apartado “caracterizacion de los participantes”.

Este analisis de resultados se da a conocer a partir de las categorias Familia, cuerpo,

creencias religiosas, Actividades y muerte.

8.1.1 FAMILIA

La categoria de la familia se enmarca en el apoyo social, se decidié definirlo como
familia ya que, a los adultos mayores, el apoyo social mas significativo y al que mas se
refieren en su discurso es al otorgado por la familia. Esta es la primera categoria y aqui
encontramos gran aporte a lo indagado en los antecedentes y marco tedrico, para los adultos
mayores es realmente importante las relaciones que sostienen con las personas que poseen

vinculos consanguineos.

Es un ejemplo el sujeto B quien argumenta que lo visita un hermano, sobrinos, la

cufiada, y dos amigos y alude que “La relacion con todos ellos es muy buena, yo me siento
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bien cuando vienen a visitarme, es algo que me pone contento, que no me traigan nada pero
que por lo menos se acuerden de mi”. Por esta misma linea se encuentra la participante C
“mis hijos me visitan cada que pueden porque ellos estan trabajando, me gusta que me
visiten porque eso es un consuelo para uno”. Tal como se referencid en los antecedentes
citados en la recoleccion bibliogréfica de la investigacion “Anzola et al, (citado por Zavala
et al, 2006, p.53) piensa que la familia sigue siendo la principal fuente de sostén para los
adultos de edad avanzada, y no sélo la principal fuente de apoyo, sino también la preferida
por los ancianos y a la que acuden, generalmente, en primera instancia”. No obstante, en los
sujetos A y D se encontrd que no son visitados por lo que en el caso de “A” perdi6 contacto
con la familia “me siento solo en cuanto que no tengo la familia hace muchos afios” y “D”
argumenta que “los familiares venian y me visitaban, toda la vida era de aqui, un primo
segundo venia y conversabamos y se consiguio una muchacha como que muy joven y ella
como con desconfianza y él no volvid”. Segun la investigacion realizada por (Cerquera,
2008, p.275) se encontrd relevancia en el factor de apoyo social con respecto a la depresion,
debido al analisis que hizo la autora acerca de once adultas mayores que no tenian visitas,
presentaron un patron de conducta de aislamiento, que las lleva a experimentar sentimientos
de soledad, tristeza y abandono, sin embargo, en esta investigacion se encontro que el
participante “A” no era visitado, hace aproximadamente 70 afios no tenia conocimiento de
su familia y pese a esto, no presentaba conductas de aislamiento, al contrario se integra
con los demas adultos mayores y se muestra divertido y proactivo dandose a conocer que la
presencia o ausencia de familia o visitas en la institucion, no es determinante en la actitud
gue se tome frente a la vida, sino que existen otras variables que pueden incidir en este

aspecto como lo son la historia de vida y la personalidad.
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A continuacion, se abordaran las categorias de Cuerpo y Actividades.

8.1.2 CUERPO Y ACTIVIDADES

Segun Vivaldi & Barra, 2012, p.23 el adulto mayor experimenta maltiples cambios, estos
cambios afectan directamente el transcurrir de la vida del adulto mayor e incluso se pueden
presentar como situaciones que modifican por completo la percepcion que tiene el
senescente de la vida. Uno de los cambios mas representativos y de mayor cabida en el
discurso de los adultos mayores entrevistados fue el cuerpo y las implicaciones que este

tiene para poder desempefiar labores que generan sentimientos de utilidad.

El cuerpo y las actividades son precisamente los dos aspectos que se van a relacionar
como categorias siguientes. Aunque se nombran de manera individual es propicio
entenderlas como el llamado frente a los cambios que genera el deterioro del cuerpo en las

actividades que cotidianamente desarrollaban los adultos mayores.

En este sentido, es necesario resaltar que el deterioro del cuerpo incide de manera
significativa en como se percibe el adulto mayor, puesto que “la historia se escribe también
en el cuerpo y en el andlisis el cuerpo se hace biografia y narracion”. (Fernandez, 2004,

p.170).

El participante “A” describe como ha vivenciado el deterioro de su cuerpo, “cuando uno

va llegando a la vejez comienzan las enfermedades a atacar. Me ataco la prostata y me
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ayudaron a hacer las vueltas para la operacion, gracias a Dios me fue muy bien. después de
los ojos, comencé a tener cataratas de este ojo (mostrando ojo derecho) y me operaron
también. Ahora ultimamente me estd molestando es la presion. (...) me llevaron donde el
médico y me dijo que tenia que tomar droga de por vida”. asi pues, se denota la percepcion
del adulto mayor como una suma de afecciones del cuerpo, llevando esto a la
reconsideracién de la percepcion de si mismo y ubicandose desde lo incapacitado e inutil
que el cuerpo lo pone frente a la vida, tal como lo refiere el sujeto “A” cuando habla de las
actividades que podria o quisiera realizar “;Qué voy a hacer yo en los tiempos libres?, yo
he ensayado. A mi en los tiempos libres me gusta trabajar, pero un dia cogi una escoba y
me puse a barrer y me fue dando un mareo y un calor en la cara y me sentia maluco. Yo
quisiera hacer cositas para uno desaburrirse, nada mas ayer estuve sembrando un poco de
yuca por alli, nos sembramos casi 50 matas de yuca y hoy amaneci todo “mayugao”,

amaneci maltratado, yo quisiera, pero uno ya no puede”.

Del mismo modo el participante “B” da cuenta de las limitaciones que trae el deterioro
del cuerpo y como se ve afectada la autovalia, éste manifiesta “me preocupa la enfermedad,
gue no puedo trabajar para irme, si pudiera trabajar me iria. A veces que pasan conocidos,
con los cuales trabajé y me dicen, lastima vos estar tan enfermito o si no nos ibamos, creo
que si iria serviria para estorbar. Asimismo, el sujeto “C” refiere sus limitaciones: “no
realizo ninguna actividad porque estoy ciega, no voy a misa porque estoy ciega, yo iria a
misa si tuviera a una persona que me lleve y me traiga”. El participante “D” intenta llevar a
cabo las actividades que le gusta hacer, aunque refiriendo que su deterioro de salud se lo
hace un poco dificil “yo voy a misa, pero casi no salgo por lo enferma que me mantengo,

yo salgo al salon a las funciones que hacen alla, pero me siento mal, con desaliento”.
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En los sujetos se logra identificar el impacto psicoldgico que ejerce el cuerpo y como
el autoconcepto va cambiando a medida que los sujetos se encuentran mas impedidos para
realizar las tareas que usualmente llevaban a cabo y que aun quisieran ejecutar dando
cuenta de lo incapacitante que puede convertirse el deterioro del cuerpo y la dependencia
que genera en el adulto mayor respecto a las personas que se encuentran a su alrededor. El
senescente es ubicado y se ubica bajo el nombramiento de un ser indtil e improductivo para
la sociedad, y pasa como lo dice lacub (citado por Klein, 2016, p157) por dos muertes, la
muerte para la sociedad y la muerte individual. El adulto mayor se aparta del vinculo social

para sumergirse en el aislamiento de su propio mundo. (Klein, 2016, p157).

Dado el hallazgo relacionado con el cuerpo en el numeral 8.2 se encuentra un apartado

dirigido a ampliar la informacion con referencia al cuerpo en el adulto mayor.

Con esto se da paso a la categoria de la muerte y las creencias religiosas donde el futuro
y las expectativas que los adultos mayores tienen frente a la vida y la percepcion que tienen

de la muerte esta enmarcado desde la mirada religiosa.

8.1.3 MUERTE Y CREENCIAS RELIGIOSAS

El cuerpo a través del tiempo se va evidenciando de maneras diferentes, en la juventud
la vida parece eterna, en cambio en el envejecimiento se toma conciencia de la dimension
del tiempo, este es acotado y parece que tuviera fin. Asi pues, el cuerpo no es estéatico en el

tiempo, sino que se encuentra asociado a la decadencia.” La conciencia de la decadencia del
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cuerpo despierta la idea de la muerte” (Bover, 2009, p.31). Aunque el deterioro en el
cuerpo se muestra como la cercania inevitable de la muerte, la vision e interpretacion que se
tiene frente a esta disminuye en gran medida la angustia que podria generar. Para los
adultos mayores la muerte es un tema para tratar, pero es algo que, aunque saben que pasara
no piensan en ello o como manifiesta “A”, “yo no pienso en la muerte casi, porque la
muerte es una cosa natural que nos toca a todo mundo” o “B”, “todos tenemos que pasar
por la muerte, tarde o temprano nos llega”. Los senescentes que hicieron parte de esta
investigacién reconocen la muerte como un hecho inevitable pero que no los perturba, la
mirada religiosa les permite situarse en una posicion completamente tranquila y
desresponsabilizada, porque como dicen “C”, “yo quiero vivir lo que mi Dios quiera” o “B”
“yo ya le pido a Dios que me deje llegar a la edad que murié mi mamita, a los 112 afios” o
“D” “que Dios me perdone, que hasta el dia que €l me quiera tener, que me perdone”. La
muerte organica no indispone tanto al adulto mayor como lo hace la muerte social, tal como
se menciond en paginas anteriores, al adulto mayor la muerte social, laboral, y las
implicaciones que traen el deterioro del cuerpo frente a su independencia generan mas
implicaciones en su estado de animo y calidad de vida que incluso la ausencia de familiares

que representen apoyo social.

A continuacion, se encontrara la categoria del cuerpo.

8.2 EL CUERPO

En el transcurso de la investigacidn se encontrd que el cuerpo es uno de los factores

influyentes en el estado de &nimo y vision de la vida de los adultos mayores por lo cual se
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decidio adjuntar una categoria donde se amplia este concepto.

El cuerpo incide de manera significativa en como se percibe el adulto mayor, puesto que
“la historia se escribe también en el cuerpo y en el andlisis el cuerpo se hace biografia y
narracion”. (Fernandez, 2004, p.170). El envejecimiento se va instalando en la vida de
modo casi imperceptible dejando huellas no solo en nuestro cuerpo sino también en la
mente y en el estado de animo por lo que en esta etapa se hacen visibles las heridas (crisis
de la mitad de la vida, el alejamiento de los hijos, el retiro del trabajo, la muerte de pares,
etc.) que marcan la historia de vida incidiendo en la percepcion del si mismo y la

constitucion del yo.

Para el psicoanalisis de Freud el cuerpo es imaginario y se constituye a través de las
representaciones que tiene la persona del yo y de sus identificaciones, “Jacques Lacan, nos
dice que el orden simbdlico estructura el orden de lo real: el sujeto se estructura a partir del
discurso, el nifio recibe un “bano de lenguaje” que modelara su psiquismo” (Bover, 20009,
p.26),es decir, el cuerpo simbdlico se conforma a través de lo imaginario, de la percepcion
que tiene el sujeto de su imagen corporal y esta a su vez esta influida por lo que dicen los

demas de su cuerpo.

De esta manera se puede decir que existe un cuerpo simbolico que esta constituido por
significantes y el cuerpo organismo que es el que permite la objetivacidn de los aspectos

subjetivos de los significantes. Asi pues, existe una interaccion continua entre ambos
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cuerpos puesto que si no hay palabras el cuerpo objetivo no estructura el simbolismo ni los
significantes que le dan sentido al cuerpo simbolico. Del mismo modo, si no hay un

organismo objetivo no se puede constituir los significantes (Bover, 2009, p.26).

El cuerpo fisico y el cuerpo como organismo se inscribe en lo que Schilder denominé
esquema corporal, esta es una imagen tridimensional de si, que tiene en cuenta la
experiencia inmediata del cuerpo, esta relacionada con la realidad neuralgica y se encuentra
influida por la imagen corporal que es la representacion mental que tiene el sujeto de su
cuerpo. De este modo “el cuerpo no es producto de sensaciones, sino que se haya
coordinado con las sensaciones, las cuales adquieren su significado final sélo gracias a esta
unidad, que es una de las unidades fundamentales de nuestra experiencia” (Bover, 20009,

p.27).

Asi pues, “la imagen corporal puede ser vista como la relacion entre el cuerpo de una
persona y los procesos cognitivos como creencias, valores y actitudes” Volkwein &

McConatha, 1997 (como se citd en Becker, 1999, p 1)

Es necesario resaltar que la imagen corporal es una unidad variable y el esquema
corporal es el intérprete de la imagen del cuerpo, (la sintesis de las experiencias
emocionales, interhumanas vivenciadas por las sensaciones erogenas) (Bover, 2009, p.28).
Ambas dimensiones se relacionan entre si configurando la percepcion que el sujeto tiene de

si mismo. De esta manera el cuerpo es un factor fundamental en las diferentes etapas del ser
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humano, puesto que de este depende en gran medida no solo del autoconcepto sino también
la forma en como se relaciona el individuo con el medio. De esta manera, las personas
aprenden a evaluar la autoimagen la cual se desarrolla y se valora continuamente durante la

vida entera (Becker, 1999, p1).

El cuerpo a través del tiempo se va evidenciando de maneras diferentes, en la juventud
la vida parece eterna, en cambio en el envejecimiento se toma conciencia de la dimension
del tiempo, este es acotado y parece que tuviera fin. Asi pues, el cuerpo no es estatico en el
tiempo, sino que se encuentra asociado a la decadencia.” La conciencia de la decadencia del
cuerpo despierta la idea de la muerte” (Bover, 2009, p.31). Y la idea de la muerte esta
asociada con la vejez debido a que en esta etapa se experimentan diversos deterioros al
nivel cognitivo, psicoldgico y fisico que hacen vulnerable al adulto mayor frente a las

exigencias del medio.

Al envejecer, las modificaciones corporales pueden implicar una rotunda lesion
narcisista: lo que refleja el espejo puede tener un caracter crecientemente
decepcionante. Ese cuerpo decepciona al sujeto en la medida que supone la
desilusion del otro. Las miradas se desvian de los cuerpos viejos, la gracia los ha
abandonado. Se evita mirar del mismo modo en que se evita tocar el cuerpo

enfermo, en una especie de temor al contagio (Bover, 2009, p.32).
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Todo lo anterior ocurre porque la sociedad actual esté ligada a pensamientos narcisistas
y hedonistas, en donde se tiene un modelo de belleza en la cual una parte de la sociedad se
lanza a la busqueda de la apariencia fisica idealizada. La exposicién de modelos hermosas
constituye la belleza estandar y esto causa implicaciones en las percepciones de los
individuos sobre todo en las mujeres, porque tratan de conseguir los estandares de belleza
estableciendo un aumento en los trastornos de la alimentacién como la anorexia nerviosa y

la bulimia (Becker, 1999, p1).

Wichstrom (1995) argumenta que este proceso tiene un impacto negativo sobre la
autoimagen de las mujeres que se sienten obligadas a tener un cuerpo delgado, atractivo, en
formay joven. Y una imagen corporal negativa puede determinar la aparicion de una baja

autoestima y depresion, o sea, sufrimiento (como se cité en Becker, 1999, p 1).

En una investigacion realizada por Escalona en donde analiza el autoconcepto fisico
durante el ciclo vital, los participantes (1.259) estaban divididos en cuatro tramos de edad:
adolescencia (12-18 afios), juventud (19-30 afios), edad adulta (31-49 afios) y personas
mayores de 55 afios. En esta investigacion se acepta el modelo cuatridimensional del
autoconcepto fisico de Fox estos autores proponen la autoestima como dimension
evaluativa del autoconcepto, la cual permite realizar una autoevaluacion fisica en relacion
de los dominios del individuo en cuanto a la competencia en el deporte, el atractivo del
cuerpo, la fuerza fisica y la condicion fisica las cuales permiten la configuracion de la

autoestima global de las personas.
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En dicha investigacion se compararon los diferentes grupos de edades y géneros
(mujeres - hombres) en ambos grupos comparativos se encontrd diferencias en los &mbitos
de habilidad fisica y condicién fisica, en donde se denota una descendencia en estos
aspectos, es decir los que puntuaron mejor en estas categorias eran los adolescentes y los
que tenian peor puntuacion eran los adultos mayores de 55 afios. En las escalas de atractivo
fisico y autoconcepto fisico general, se da un “desarrollo”, es decir, a mayor edad las
percepciones van mejorando. Las mujeres y hombres mayores de 55 afios se perciben méas
atractivos(as) y tienen un mejor autoconcepto fisico general que las(os) jévenes. No
obstante, se encuentra diferencias en cuanto a la percepcién de la fuerza, puesto que las
mujeres adultas se perciben mas fuertes que las jévenes, mientras que los hombres mayores
de 55 afios se perciben con menos fuerza que los jovenes. Esto se puede deber a las
exigencias y presion del medio, por lo que la adolescencia busca mujeres delgadas y
femeninas y hombres con fuerza y buen atractivo, lo cual influye de manera significativa en

los estandares de belleza de la juventud y la percepcion de estos (Esnaola, 2008, p.5-6).

Todo lo anterior evidencia que las personas méas jévenes consideran tener mejor
habilidad fisica y condicién fisica que los adultos mayores esto se ajusta al deterioro fisico,
cognitivo y motriz que se va produciendo a lo largo de la vida. Por otro lado, en las escalas
de atractivo fisico, autoconcepto fisico general y autoconcepto general la poblacion que
mejor puntud en estas caracteristicas fueron los adultos mayores de 55 afos, “esto parece
indicar que en estas edades se acepta mejor el aspecto fisico personal. Se sabe que durante
los afios de la adolescencia y juventud sobre todo, existe una gran presion social hacia el

atractivo fisico” de Gracia et al., 1999; Gervilla, 2002; McCabe y Ricciardelli, 2004;
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Schwartz, Phares, Tantleff-Dunn y Thompson, 1999 (como se cit6 en Esnaola, 2008, p.6),
lo cual hace que los jovenes se preocupen por tener unos estandares de belleza y al sentir
que no los cumplen en totalidad se sienten menos atractivos, contrario a lo que ocurre en
los adultos mayores, puesto que, ya no tienen las exigencias del medio y por ende no se
preocupan por alcanzar una belleza ideal, sino que se aceptan como son y esto contribuye a

un mejor autoconcepto y autoestima.

No obstante, se debe sefialar que este es un estudio transversal de Gnica aplicacion en la
cual no se puede concluir que los resultados obtenidos se deban al desarrollo, por ende los
resultados obtenidos deben tomarse con prudencia y realizar estudios longitudinales del

autoconcepto fisico para tener mas conocimientos en esta area (Esnaola, 2008, p.6).

Debido a lo expuesto anteriormente no se deben generalizar los resultados, ya que, desde
el sentido comun y de la observacion natural se ha encontrado adultos mayores de 55 afios
que no tienen un autoconcepto fisico adecuado de si mismo, por el contrario, se percibe
como una carga para su familia y la sociedad, por lo que consideran que no tiene las

capacidades fisicas pertinentes para desenvolverse en el medio.

Por todo lo expuesto anteriormente la mayoria de personas tienen miedo a envejecer, ser
apartadas, excluidas, no ser ideal al yo. O por lo contrario la persona se queda ligada al

ideal del yo y al narcisismo (Bover, 2009, p.33).
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De esta manera algunos aspectos de la imagen pueden convertirse en amenazantes y por
lo tanto el cuerpo se convierte en una fuente de malestar, angustia e insatisfaccion donde se

percibe al cuerpo como algo extrario, ajeno o desafiante (Bover, 2009, p.33).

Asi pues, la teoria sostenida por Cummings, E. Y Henry W., USA, en 1961 (como se
cito en Fernandez, 2004, p.171) argumenta que “el envejecimiento del cuerpo lleva a un
aislamiento cuyo destino l6gico seria el confinamiento del viejo”. En este sentido
Fernandez argumenta que hay muchos factores de pérdida que puede provocar una
depresion (cuerpo, psique y lo social). En cuanto a los cambios que acontecen en el propio
cuerpo se establece la disminucidn de las capacidades, el deterioro, las enfermedades
cronicas etc. Respecto a los que se presentan en el &mbito psiquico se encuentra el
enlentecimiento para adquisiciones intelectuales, la dificultad de adquirir nuevas destrezas
para desenvolverse en la sociedad, también se vivencian cambios en cuanto a la realizacion
de las actividades y la efectividad con que se ejecutan, de igual manera se encuentran las
repercusiones de la muerte de un ser querido y las repercusiones psiquicas de una
enfermedad crénica etc. En cuanto a los cambios en el &mbito social esta la pérdida de
vinculos, los referentes laborales, problemas interpersonales, entre otros. Todos estos
cambios vivenciados como pérdidas hacen que el adulto mayor comience a experimentar

sentimientos de tristeza y sufrimiento que puede ocasionar la depresion.

Se han realizado investigaciones las cuales evidencian que existe una relacion entre la

depresion y la imagen corporal. Para ejemplificar pongo por caso un estudio que se les
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realizd a 11.315 adolescentes de Noruega, con el Test de Actitudes de Alimentacion el cual
permitio verificar que los trastornos de alimentacion (anorexia y bulimia) estaban influidos
por factores como la adopcidn de idolos con cuerpo perfecto, insatisfaccion corporal, falta
de apoyo familiar, depresién y ansiedad. Por otro lado, Koenig & Wasserman (1995)
hicieron una investigacion con 234 universitarios (155 mujeres y 79 hombres) examinando
la relacion entre la depresion y los problemas de alimentacion, verificd que la depresion era
alta entre los sujetos que tenian imagen corporal negativa y que atribuian una gran
importancia a la apariencia fisica. Para éstos, no controlar la dieta era el principal factor

determinante de culpa y depresion (Becker,1999, p1).

No se puede desconocer que la edad es una variable importante para la forma como el
ser humano se percibe a si mismo y como es percibido. Actualmente se asocia la vejez con
deficiencia en la salud y en la productividad, no obstante, hay adultos mayores que tienen
buena salud y actividad fisica. “Una capacidad fisica endeble hace que el sujeto se perciba

mas viejo y es percibido de esta manera por los demas” (Becker, 1999, p.2).

En un estudio de revision de antecedentes realizado por Lépez, Delgado, Amor,
Barranco y Barranco (2016) acerca de la relacion entre la imagen corporal y depresion en
personas mayores de 50 afios, se encontrd que la edad tiene una correlacion positiva
significativa con los sintomas depresivos. De igual manera se hallé que las personas que
sufren de parkinson tienen un autoconcepto significativamente menor (p< 0,001), en

comparacién con las personas que no presentaban esta enfermedad y la presencia de
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sintomatologia de depresion fue significativamente mayor (p= 0,002) en los enfermos de

parkinson, Gamarra et al, (2009) (como se citd en Lopez et al. (2016).

En otro estudio realizado por Pahwa et al (2005) se encontr6 que la asociacion entre los
cambios corporales producidos como consecuencia de la fase terminal de la enfermedad y
la depresidn resulté ser significativa (p< 0,05). Los datos también revelan que un gran
numero de los participantes estaban severamente deprimidos (33,33%) o extremadamente

deprimidos (20%).

Contrario a esto, en otro estudio realizado por Crisp et al (1976) se encontro que las
personas que padecen sobrepeso experimentaban menor depresion frente a las que tenian un

peso normal (p< 0,05).

En otro estudio realizado por Bath-Hextall et al, (2013) se obtuvieron datos acerca que
las mujeres sometidas a mastectomia contralateral profilactica experimentan procesos
psicoldgicos similares a aquellas mujeres que no se sometieron a dicha intervencion, no

existiendo diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (p> 0,05).

Esta revision narrativa permite visualizar que hay pocos estudios acerca de la relacion
entre imagen corporal y la depresion en los adultos mayores de 50 afios. Los estudios
existentes en este ambito son pocos y no permiten concluir que exista una relacion causal

entre dichas variables.
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En enfermedades importantes como son el cancer de mama y ginecoldgico, la obesidad,
la enfermedad de Parkinson o cualquier otra enfermedad de caracter terminal en las que la
imagen corporal se ve afectada, ya sea por una intervencion quirdrgica o por el propio
desarrollo de la enfermedad, puede aparecer sintomatologia depresiva, ansiedad o estrés
emocional, si bien no hay suficiente evidencia de que se relacione con la percepcion de
imagen corporal, y podria estar asociado més bien a la propia enfermedad (Lo6pez et al,

2016, p.31).

Todo lo anterior pone de manifiesto la necesidad de generar mas informacion con una
mejor calidad metodoldgica que permita obtener resultados concluyentes sobre la relacion
entre la imagen corporal y la depresion en adultos mayores de 50 afios (L6pez et al, 2016,

p.31).
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9. CONCLUSIONES

En primera instancia se pretendia investigar si el apoyo social era determinante
para la depresion, no obstante, en el transcurso de la investigacion se pudo
evidenciar que existen otros factores mas significativos que intervienen en ella
como lo es el deterioro del cuerpo y los afectos que ello produce, pero el
deterioro del cuerpo visto desde lo funcional y la posibilidad de ser

independiente y realizar diversas actividades, no desde lo estetico.

El apoyo social incide en los cambios del estado de &nimo de los adultos
mayores, pero no a tal magnitud para denominarse sintomas de depresién, ni

tampoco es el aspecto que mas movilice emociones negativas en los senescentes.

El adulto mayor a partir del rol que cumple dentro de la sociedad y lo funcional
que se encuentra empieza a modificar sus autoesquemas, nombrandose a partir
del deterioro del cuerpo y lo imposibilitado que se siente frente a las exigencias

propias de la vida y el medio, como un ser inutil e improductivo.

Aungue los adultos mayores tenian diferentes historias de vida, personalidad,
vinculos afectivos, estado civil, edades, constitucién familiar; concordaron
discursivamente en que la situacion que viven mas problematicamente es la
necesidad de sentirse util y lograr desarrollar actividades a pesar de sus

limitaciones fisicas y de salud.
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Con referencia a la muerte, a pesar de ser un evento que se supone mas cercano y
esperable en los adultos mayores, es un tema gque poca importancia cobra dentro
de los senescentes ya que, su discurso esta direccionado desde una espera pasiva
a la decision de un ser supremo. La muerte que si angustia al adulto mayor es a la
que se refiere lacub (citado por Klein, 2016, p157) cuando habla de la muerte
social e individual que esta directamente relacionada con la funcionalidad para si

mismo y para el mundo.

Vale la pena continuar con este estudio debido a, los factores influyentes
encontrados como riesgo para el desarrollo de estados de &nimo bajo y posible
desencadenamiento de depresidn, el interés les compete, no solo a las areas de la
salud, como medicina y enfermeria, sino también a las ciencias sociales como
antropologia, psicologia, sociologia, trabajo social y todas aquellas que desde su
quehacer puede impactar en el mejoramiento de la calidad de vida de los adultos

mayores.
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10. RECOMENDACIONES

= En este estudio no se encontrd relacion entre el adulto mayor y depresion, ni
enfermedad, lo cual va muy ligado a lo que argumentan Pérez y Arcia (2008, p.3),
es erroneo considerar la depresion en el adulto mayor como algo normal o
caracteristico de esta etapa, enfatizando en la importancia de diagnosticar e

intervenir para evitar el sufrimiento del senescente y su familia.

= Por todo lo mencionado anteriormente es necesario implementar politicas publicas
encaminadas a mejorar las condiciones del Adulto Mayor, la familia, el entorno
social y laboral que le proporcione actividades, roles sociales, teniendo en cuenta las
limitaciones y habilidades de los ancianos posibilitando una autopercepcion de
utilidad y produccién, ya que, segun Klein, (2016) el hecho de contar con
actividades productivas y relaciones interpersonales satisfactorias posibilita el

envejecimiento exitoso.

= Por otro lado, se recomienda continuar investigando acerca de la incidencia que
tiene el deterioro del cuerpo no desde lo estético sino desde la funcionalidad o
disfuncionalidad que puede otorgar y como esto incide en la percepcién del adulto
mayor desde el &mbito social, econémico y personal. Ya que, no se ahondé mucho
en este apartado por no encontrarse dentro de los focos de la investigacion, sino que

fue algo que se evidencio a raiz del analisis de los resultados,



84

De igual manera se sugiere que se continGe la investigacion de la depresion en el
adulto mayor, ya que dicha poblacidn estd en crecimiento y genera problemas no
solo en el area de la salud, como medicina y enfermeria, sino que también atafie a

las ciencias sociales como antropologia, psicologia, sociologia y trabajo social.
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12. ANEXOS

TABLA DE ANEXOS
12.1.1 ENTREVISTA

12.1.2 EI DIA QUE ME VOLVI INVISIBLE
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12.1.1 ENTREVISTA

Aspectos socio demogréficos

Edad
Estado civil
Género

Nivel de educacion

Historia médica

Enfermedades médicas

Medicamentos que consume actualmente
Tratamientos

Hospitalizaciones previas

Apariencia del paciente (observacion)
¢Parece afligido o triste?

¢Esta bien vestido y limpio?

¢Cdémo es su postura?

¢ Como es su verbalizacion?

¢Responde facilmente a las preguntas?

¢Hay algo de lo que dice que refleja la depresion?

Historia de vida
¢Como fue su vida cuando era joven?

¢Qué actividades realizaba antes de ingresar al asilo?
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¢Qué trabajos ha tenido?

¢En que se desemperfiaba anteriormente? ¢Por qué lo dejo de hacer?

Estado emocional del entrevistado

¢COmo es su estado de animo habitual?

Apoyo social

¢Como ha sido su relacidn con las personas mas cercanas?
¢Con quién le gusta compartir su tiempo libre?

¢Recibe visitas de amigos, familiares, etc.?

¢ Tiene amigos o conocidos por fuera del asilo?

¢COmo se relaciona usted con las personas y/o comparieros?
¢Con cudl de sus compafieros se siente mejor? ;Por qué?

¢Cuéndo vienen personas externas al asilo para realizar actividades usted asiste? ¢Por qué?

Percepcion de si mismo
¢Qué actividades realiza en su tiempo libre?
¢Qué actividades le gustaria realizar?

¢Prefiere quedarse en su habitacion en vez de realizar otras actividades?

Muerte
¢Qué piensa de la muerte?
¢ Tiene ganas de vivir?

¢En ocasiones piensa que es mejor morirse?



95

12.1.2 EL DIA QUE ME VOLVI INVISIBLE

Silvia Castillejos Peral, 2009

En esta casa no hay calendarios, y en mi memoria los recuerdos, estan hechos una

marafa.

Me acuerdo de aquellos calendarios grandes, unos primores, ilustrados con imagenes de
santos que colgadbamos al lado del tocador, pero, ya no hay nada de eso, todas las cosas
antiguas se han ido desapareciendo, yo, yo también me fui borrando sin que nadie se diera
cuenta. Primero me cambiaron de alcoba porque la familia crecio, después, me pasaron a
otra mas pequefia aln acompafada de mis bisnietas, ahora ocupo el desvan, el que esta en
el patio de atras, prometieron cambiarle el vidrio roto de la ventana, pero, se les ha olvidado

y todas las noches por alli se cuela un airecito helado que aumenta mis dolores reumaticos.

Desde hace mucho tiempo tenia intenciones de escribir, pero me pasaba semanas
buscando un lapiz y cuando al fin lo encontraba, yo misma volvia a olvidar dénde lo habia

puesto, jah! a mis afios las cosas se pierden facilmente.

La otra tarde cai en cuenta de que mi voz también habia desaparecido, cuando le hablo a

mis nietos o0 a mis hijos no me contestan, todos platican sin mirarme, como si yo no
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estuviera con ellos, escuchando atenta lo que dicen; a veces intervengo en la platica, segura
de lo que voy a decirles no se le ha ocurrido a ninguno, y que les van a servir de mucho mis

consejos.

Pero no me oyen, no me miran, no me responden, entonces, llena de tristeza me retiro a
mi cuarto antes de terminar de tomar la taza de café, lo hago asi, de pronto para que
comprendan que estoy enojada, para que se den cuenta que me han ofendido y vengan a
buscarme y me pidan perddn. Pero nadie viene, el otro dia les dije que cuando me muriera
entonces si que me iban a extrafar, y, jel nieto mas pequefiito dijo... ah! ¢y a poco estas
viva abuela? les cayo tan en gracia que no paraban de reir, tres dias estuve llorando en mi
cuarto hasta que una mafiana entr6 uno de los muchachos a sacar unas llantas viejas y ni los

buenos dias me dio, fue entonces cuando me convenci de que soy invisible.

Me paro en medio de la sala para ver si, aungque sea estorbo, me miran, pero mi hija
sigue barriendo sin tocarme, los nifios corren a mi alrededor de un lado a otro sin tropezar

conmigo.

Cuando mi yerno se enfermo, tuve la oportunidad de serle util, le llevé un té especial que
yo misma prepare, se lo puse en la mesita y me senté a esperar que se lo tomara, sélo que
estaba viendo television y ni un parpadeo me indico que se daba cuenta de mi presencia, el

té, poco a poco se fue enfriando y mi corazén, también.
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Un viernes se alborotaron los nifios y me vinieron a decir que al dia siguiente nos
iriamos todos de dia de campo, y me puse muy contenta, hacia tanto tiempo que no salia y
menos al campo. El sabado fui la primera en levantarme, quise arreglar las cosas con calma.
Los viejos nos tardamos muchos en hacer cualquier cosa, asi que me tomé mi tiempo para
no retrasarlos, al rato entraban y salian de la casa corriendo y echaban las bolsas y juguetes
al carro, yo, ya estaba lista y muy alegre esperandolos en la puerta. Cuando arrancaron y el
auto desaparecid envuelto en bullicio, comprendi que yo no estaba invitada, tal vez porque
no cabia en el auto o porque mis pasos tan lentos impedirian que todos los demas
corretearan a su gusto por el bosque, senti clarito, clarito, como mi corazén se encogio, la

barbilla me temblaba como cuando uno no aguanta las ganas de llorar.

Antes, hasta besuqueaba a los chiquitos, era un gusto enorme el que me daba tenerlos en
mis brazos como si fueran mios, sentia su piel tiernita y su respiracion dulzona, muy cerca
de mi, la vida nueva se me metia como un soplo y hasta me daba por cantar canciones de
cuna gue nunca crei recordar, pero un dia, mi nieta Lucy que acaba de tener un bebé, dijo
que no era bueno que los ancianos besaran a los nifios por cuestiones de higiene, ya no me
acerqué mas, no fuera ser que les pasara algo malo por mis imprudencias, tengo tanto

miedo de contrariarlos!



98

Ojalé que el dia de mafiana, cuando ellos lleguen a viejos, sigan teniendo esa union entre

ellos para que no sientan el frio ni los desaires.

- Que tengan la suficiente inteligencia para aceptar que sus vidas ya no cuentan, como

me lo piden.

- 'Y Dios quiera que no se conviertan en "viejos sentimentales que todavia quieren llamar la
atencion”.

-'Y Que sus hijos no los hagan sentir como bultos para que el dia de mafiana no tengan que

morirse estando muertos desde antes... como Yo.



