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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores asociados a la depresion en el adulto mayor
institucionalizado. Materiales y métodos: Estudio descriptivo de caracter mixto
se utilizé ademas el método de estudio de caso. Participaron 8 adultos mayores
institucionalizados en la Fundacion Gerontolégica Plenitud de la ciudad de
Cuenca. Se aplicaron instrumentos como la Escala de Depresion Geriatrica de
Yesavage (GDS), guia de observacion (Q-LES-Q), Escala de Soledad en el
Adulto Mayor (IMSOL-AM), Historia Clinica, Entrevista semiestructurada,
Inventario de Historias de Pérdidas. Se estudiaron las variables
independientes: soledad, adaptacion, motivo de ingreso. Se realizd analisis
bivariado de depresion y las variables independientes. Se efectudé el analisis
mediante porcentaje, asociacion (Chi-cuadrado y p) en los programas SPSS 22
y Atlas.Ti. Resultados: La prevalencia de depresion obtenida en esta
investigacion fue del 50%, de dicho porcentaje obtuvieron depresion leve el
25,0%, depresion moderada el 12,5% y depresion grave el 12, 5%. Factores
asociados como: la pérdida de roles, estado de dependencia, falta de redes de
apoyo emocional, esquemas disfuncionales y procesos de duelos no resueltos
favorecen a la aparicidon de sintomas depresivos en los adultos mayores.
Ademas se encontré que las tres variables independientes son predictores de
depresion  puesto que se explicdé en un 85% la varianza de la variable
dependiente niveles de depresion (R2 = 0,85).

Palabras claves: ADULTO MAYOR INSTITUCIONALIZADO, FACTORES
ASOCIADOS, DEPRESION.
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ABSTRACT

Objective: ldentify factors associated with depression in the institutionalized
older adult. Materials and Methods: A descriptive study of mixed character,
the case study method was also used. Population: 8 elderly institutionalized in
the Gerontological Foundation Plenitud of the city of Cuenca. Instruments such
as the Geriatric Depression Scale Yesavage (GDS), observation guide (Q-LES-
Q) Loneliness Scale for the Elderly (IMSOL-AM), medical history, semi-
structured interview, Inventory Stories losses, were applied. The independent
variables were studied: Loneliness, adaptation, reason for admission. It was
made a Bivariate analysis of depression and the independent variables.
Analysis by percentage, association (chi-square p) in SPSS 22 and ATLAS.ti
programs. Results: The prevalence of depression obtained in this study was
50%, this percentage obtained 25.0% mild depression, 12.5% moderate
depression and severe depression 12, 5%. Associated factors such as: loss of
roles, dependency status, lack of emotional support networks, the presence of
dysfunctional patterns and comorbidity with processes of unresolved grief favor
the emergence of depressive symptoms in older adults. It was found also that
the three independent variables are predictors of depression as explained 85%

variance of the dependent variable levels of depression (R2 = 0.85).

Keywords: INSTITUTIONALIZED ELDERLY, ASSOCIATED FACTORS,
DEPRESSION.
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INTRODUCCION

Las expectativas sobre la vejez que se instalan en nuestra sociedad hoy en dia
no son buenas, ya que estamos en un entorno donde gobiernan los prejuicios
hacia esta etapa de la vida, estableciéndose en el imaginario social sinGnimos
para designar a la vejez como sefial de enfermedad y muerte, ignorando asi los
atributos y las caracteristicas propias de las personas de la tercera edad y
comportandonos como si esta realidad fuera a permanecer siempre ajena a

nosotros.

Estos prejuicios firmemente arraigados crean en nuestro pensar que las
enfermedades son parte de la vejez, adjudicando estereotipos de toda clase
principalmente pensando que la tristeza y la soledad son caracteristicas del
longevo. Es por ello que hemos podido darnos cuenta que el fenomeno del
envejecimiento resulta importante para la investigacién ya que estamos frente,
a uno de los grupos mas vulnerables de nuestra poblacion aiin més siendo los
adultos mayores que se encuentran institucionalizados puesto que a través de
nuestro estudio hemos podido visualizar que el proceso de institucionalizacion
ejerce efectos negativos en su estado de animo debido al cambio brusco en el
modo de vivir y la ruptura de los roles sociales que desempefiaba cuando era

parte inherente de la sociedad.

Por lo citado es que hemos elegido a este grupo poblacional como eje principal
para el desarrollo de nuestra investigacion. Nos hemos enfocado en conocer e
identificar cuéles son los factores asociados a la depresion en el adulto mayor
institucionalizado en la Fundacion Gerontologica “Plenitud”. De este modo el
planteamiento y desarrollo de esta tesis se fundamenta en una interrogante:
¢La relacion de los adultos mayores con sus pares y personal de cuidado
diario, asi como la percepcion que tienen los adultos mayores respecto a su
estadia en el centro geriatrico ejercen alguna influencia significativa sobre su

estado de animo depresivo?

VALERIA VIVAR VASQUEZ
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Para responder a nuestro interrogante hemos decidido estudiar el tema de la
depresion en el adulto mayor institucionalizado abarcando una serie de
conceptos solidos que permitieron tener una perspectiva amplia sobre esta
problematica. Se utilizé un enfoque descriptivo de caracter mixto apoyandonos

en el método de estudio de caso.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, una persona “adulta mayor”
es aquella que alcanza la edad de 60-65 afios de edad independientemente de
su historia clinica y situacion particular. Para abordar este concepto es
necesario desarrollar una perspectiva que abarque una definiciéon integradora
biopsicosocial que amplien el entendimiento del término vejez. Por lo tanto la
ciencia ha propuesto diversas teorias (bioldgicas, psicologicas y sociales) sobre
las causas del envejecimiento. Las teorias como la del desgaste, la teoria del
ciclo de vida, la teoria de la desvinculacion, entre otras, han sido
fundamentales para explicar el proceso del envejecimiento. Este entendimiento

lo desarrollamos con mayor profundidad en el capitulo I.

En esta etapa de la vida se calcula que el 25% de las personas mayores de 60
aflos padece algun tipo de desorden psiquiatrico, siendo la depresion la
enfermedad mas frecuente y para diagnosticarla los profesionales han tenido
ciertas dificultades puesto que en el longevo se presentan padecimientos
propios de esta etapa donde no hay causa Unica de morbilidad sino predomina
la multicausalidad. Por el contrario se cree erroneamente que la depresion es
una caracteristica de la edad. Y hay que mencionar que los adultos mayores
institucionalizados son mas vulnerables de sufrir padecimientos psiquiatricos
como es en el caso de la depresién puesto que conlleva cambios drasticos en

todos los aspectos de sus vidas.

Es importante el estudio de la vejez y los factores asociados a la depresién en
el adulto mayor institucionalizado como una forma de sensibilizarnos con los
fendmenos que ocurren en esta etapa de la vida, fortaleciendo asi nuestra

formacion como Psicélogas Clinicas.

VALERIA VIVAR VASQUEZ
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INTRODUCCION

En este primer capitulo se abordard la tematica de los Adultos Mayores
Institucionalizados, teniendo en cuenta la edad como rasgo universal de los
individuos, ademas, se revisaran las estadisticas del envejecimiento de la
poblacion en el Ecuador asi como las teorias e investigacion acerca de las

causas del envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso universal en el cual ocurren cambios
biopsicosociales. Por lo tanto, la ciencia propone diversas teorias (biolégicas,

psicoldgicas y sociales) sobre el proceso del envejecimiento.

Con respecto a las teorias del envejecimiento bioldgico, dicho brevemente, se
basan en el funcionamiento de los érganos y sistemas corporales, dentro de las

teorias biologicas en este capitulo se va a sefalar:

1) La Teoria de los radicales libres de Denham Harman en 1956; 2) La Teoria
del error catastrofico de Orgel, 1963; 3) la Teoria del desgaste de Hans Selye
en 1974; 4) Teoria del debilitamiento del sistema inmunolégico de Mishara y
Riedel, 2000; 5) La Teoria de las células madre y células troncales, sus autores
Charge y Rudnicki, 2004; 6) Teoria de la regulacion genética de Leo Szilard,
1959.

En cuanto a las teorias psicolégicas del envejecimiento, se estudiaran los
enfoques que investigan los procesos de envejecimiento tanto fisico como
mentales partiendo de la interaccion del medio con el organismo y las
caracteristicas que definen diferentes papeles y roles en el desarrollo humano.
Se mencionara en este apartado las siguientes teorias y modelos psicologicos:
1) El enfoque del ciclo vital de Baltes (1987); 2) La teoria de Erickson (1902-
1997); 3) La teoria de Robert Peck (1955); 4) El enfoque de Roger Gould
(1972-1978); 5) La teoria de Havighurot (1974); 6) La Teoria de Daniel
Levinson (1986) y 7) La Teoria de las Necesidades De Maslow (1982).

VALERIA VIVAR VASQUEZ
MARLENE SILVA GONZALEZ 13
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Del mismo modo, el siguiente aspecto a tratarse en este capitulo son las
teorias sociales del envejecimiento, que se centran en las caracteristicas de la
sociedad y las condiciones de vida del adulto mayor, dicho de otra manera,
como el adulto mayor enfrenta su propio envejecimiento dentro de un contexto
social que lo condiciona. Entre las teorias a sefialar en esta seccion, tenemos:
1) La teoria de la actividad de Leontiev (1903-1979); 2) La teoria de la
desvinculacién o de la disociacion sostenida por Cumming y Henry en 1961; 3)
La teoria de la continuidad formulada por Atchley en 1975; 4) La teoria
Representacion social y vejez de Serge Moscovici. 1979; 5) Teoria del
Construccionismo Social de Kenneth J. Gergen, 1996; 6) La Teoria del
Envejecimiento Exitoso y Productivo de Rowe y Kahn,1997; 7) Teoria de la
Economia Politica del Envejecimiento de Meredith Minkler y Carroll Estes,
1999.

En dltimo lugar, para fines de este estudio, se definird lo que es un Centro
geriatrico y los motivos de la institucionalizacion de las personas adultas

mayores.

1.1 Conceptualizacion de la Tercera Edad.

En Ecuador, al igual que en el resto del mundo, ha aumentado el nimero de
personas adultas mayores, de ahi que el envejecimiento de la especie humana,
ha sido motivo de preocupacion (Garcia, 2007). Para ilustrar mejor, en las
ultimas décadas, segun datos demograficos, en el Ecuador hay 1°229.089
adultos mayores (personas de mas de 60 afios), la mayoria reside en la sierra
del pais (596.429) seguido de la costa (589.431). En su mayoria son mujeres
(53,4%) y la mayor cantidad esta en el rango entre 60 y 65 afios de edad. El
11% de los adultos mayores viven solos; mientras que los adultos mayores que
viven acompafados en su mayoria viven con sus hijos (49%), nietos (16%) y

esposo o comparfiero (15%) (Villacis, 2011).

VALERIA VIVAR VASQUEZ
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Lo anterior, no implica que la esperanza de vida aumente con mayor bienestar;
por el contrario, se espera que los adultos mayores sufran enfermedades
cronico-degenerativas acompafadas de la pérdida de capacidades funcionales,
emocionales y cognitivas, las cuales limitaran las actividades fisicas y una vida
independiente de este grupo social (Beyer, 2007). Ademas de las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes, existen padecimientos
psiquiatricos como la depresion o ansiedad, enfermedad de Parkinson y la
demencia de Alzheimer, las cuales se presentan cada vez con mayor
frecuencia en personas en proceso de envejecimiento como resultado de las
caracteristicas individuales, genéticas, factores ambientales, ocupacionales,

sociales y culturales (Beyer, 2007).

Prosiguiendo con nuestro analisis, no es facil definir el envejecimiento, debido a
los factores biopsicosociales que intervienen en esta etapa (Beyer, 2007). De
hecho, existen numerosas definiciones, a continuacién citaremos algunas de

ellas.

La Organizacion Mundial de la Salud (2012), considera a la vejez como una
etapa de la vida, en la cual estd implicada las dimensiones de desarrollo
personal, psicolégico y sociocultural. Por otra parte, una consideracion
necesaria respecto a la Tercera edad, consiste en que algunos autores han
comenzado a diferenciar el término Tercera Edad, de la llamada Cuarta Edad.
La Tercera Edad comienza con el cese de la actividad profesional y culmina
con la pérdida de autonomia fisica, mental y econdmica, en este momento

empieza la Cuarta Edad.

Ademas podemos sefialar que la vejez es un proceso multifacético de
maduracién y declinacion y que se pierde la capacidad de adaptacién, de ahi
que la personalidad humana es una totalidad indivisible en interaccion con la

cultura y la biosfera (Castro, Brizuela, Gomez y Cabrera, 2007).

VALERIA VIVAR VASQUEZ
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Al mismo tiempo Garcia, 2007 (citado en Castro et al., 2007) sostiene que la
vejez es una construccion socio-cultural y que una persona se siente vieja a
través de los otros. La identidad no es sino la representacion que nos hacemos
de nosotros a través de la vision de los otros. Es decir que afecta no sélo la
forma en que otras personas (normalmente mas jovenes) lo perciben e
interactan con él, sino que también influye la autodefinicion y comportamiento

de los propios adultos mayores (Castro et al., 2007).

Uhlenberg y Dannefer (2007) (citado en Castro et al., 2007) relacionan a la
vejez con la edad, sostiene que esta caracteristica se refiere a las personas y a

sus estructuras sociales.

Con el objetivo de obtener un visibn integral del proceso de
envejecimiento para fines de este estudio abordaremos este tema , desde los

enfoques: biologico, psicologico y social.

1.1.1 Enfoque Bioldgico.

Desde un enfoque biolégico, Zetina (citado en Rodriguez, 2011) sostiene que la
tercera edad es un proceso asociado a la disminucién de la eficacia del
funcionamiento organico que lleva a la muerte, se refiere a la disminucion de
las funciones fisiolégicas que se presentan en la tercera edad debido al
deterioro organico. A partir de alli se define un envejecimiento primario y uno

secundario.

VALERIA VIVAR VASQUEZ
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El envejecimiento primario se enfoca en la herencia, en la cual, a pesar de los
factores que influyen como las enfermedades o traumas, también hay cambios
inevitables que se dan con el paso del tiempo, aunque a ritmos diferentes entre
personas. El envejecimiento secundario por su parte, se refiere a la pérdida de
las capacidades ocasionadas por los traumas, caidas o enfermedades
(Rodriguez, 2011).

Asi mismo, se mantiene dos tipos de envejecimiento: el envejecimiento
intrinseco 0 envejecimiento biolégico, que es un proceso inevitable,
genéticamente determinado, que progresa lentamente a medida que
avanzamos en edad, pero puede acelerarse por factores ambientales. En
cambio, el envejecimiento extrinseco no se trata solo de procesos celulares,
sino que es una respuesta al proceso de adaptacion a los factores externos
propios del medio ambiente, se produce como resultado de la exposicién diaria
a los radicales libres procedentes de fuentes variadas tales como: exposicion a
la radiacion ultravioleta, al humo de tabaco y a la polucion. Estos radicales
libres dafian lipidos, proteinas y ADN, lo cual limita la capacidad de las células

para funcionar y para mantener su integridad (Alves et al., 2013).

Cuando se llega a la vejez en el cuerpo se produce una serie de cambios
fisiol6égicos, anatomicos y funcionales que terminan por alterar el equilibrio
homeostéatico consiguiendo de esta manera llegar a ser incompatibles con la
vida (Alves et al., 2013). En cuanto a lo bioldgico se producen cambios en la
piel, con la aparicion de arrugas, pérdida de elasticidad, manchas, cambios en
el cabello por modificacion del color, aparecen las canas, cambios en la
estatura por el aumento de la curvatura de la columna vertebral, etc (Alves et
al., 2013).

VALERIA VIVAR VASQUEZ
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A medida que las personas envejecen, los sentidos se van alterando
progresivamente parte de su funcionalidad, afectando el estilo de vida
cotidiana y las relaciones sociales. La perdida de la vision y/o audicion
contribuyen al aislamiento social y a la falta de estimulacion cognitiva. Con el
avance de los afios se produce una lentitud de las funciones motrices. La
pérdida de velocidad motora se acompafia de: disminucion del tiempo de
reaccion, aumento de la fatiga muscular, dificulta en los desplazamiento
fundamentalmente al sentarse y levantarse (temblores). También, mientras el
hombre envejece su cerebro va progresivamente perdiendo neuronas y
reduciendo el tamafio de estas provocando asi problemas neuroldgicos
(Montalvo y Ruales, 2011).

Algunos autores han plantaeado teorias relacionadas con este enfoque, entre

ellas tenemos:

Teoria de los Radicales Libres: Denham Harman en 1956 ( citado en
Hernando, 2006), propuso la teoria mas popular sobre el envejecimiento,
sugiriendo que los radicales libres producidos durante la respiracion aerobia
(modalidad de metabolismo en la cual se necesita que el oxigeno tenga
intervencidn para que los seres vivos obtengan energia de las moléculas
organicas, donde el carbono es oxidado y el oxigeno es empleado como
oxidante) causan dafio oxidativo que se acumula y resulta en una pérdida
gradual de los mecanismos homeostaticos, en una interferencia de patrones de
expresion génica y pérdida de la capacidad funcional de la célula, lo que

conduce al envejecimiento y a la muerte.

De acuerdo con dicha teoria, existe interrelacion entre la generacion de
oxidantes, la protecciéon antioxidante y la reparacion del dafio oxidativo. La
expectativa de vida puede ser aumentada al disminuir el grado de los
fendmenos oxidantes. Esto se lograria con la mejoria de los habitos higiénico-

dietéticos y con el aumento de las defensas antioxidantes (Hernando, 2006).
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Teoria del Error Catastrofico: Orgel en 1963 (citado por Hernando, 2006),
sostiene que con el paso del tiempo se produciria una acumulacion de errores
en la sintesis proteica, que en ultimo término determinaria dafio en la funcion
celular; se sabe que se producen errores en los procesos de replicacion y

transcripcion del ADN durante la sintesis de proteinas.

Los errores en la replicacion y transcripcion llevan a un progresivo aumento y
acumulacion de las proteinas erroneas, siendo ésta la causa del
envejecimiento al afectarse el metabolismo y la viabilidad celulares. Estas
modificaciones darian lugar a clones o familias celulares que podrian llegar a
tener un predominio sobre las células originarias, creando condiciones poco

favorables para la supervivencia del organismo (Hernando, 2006).

Teoria del Desgaste: Hans Selye en 1974 (citado en Duran, 2013), formula la
teoria del desgaste, en la cual propone que cada organismo estaria compuesto
de partes irremplazables, y que la acumulacion de dafio en sus partes vitales

llevaria a la muerte de las células, tejidos, érganos y finalmente del organismo.

Ademas establece que los animales envejecen porque sus sistemas vitales
acumulan dafios por el desgaste o estrés de la vida diaria, y desgastan las
actividades bioquimicas normales que acontecen células, tejidos y érganos.
Puesto que el desgaste natural molecular, afecta directamente a las
mitocondrias o centrales eléctricas que aportan la energia para todas las

actividades celulares (Duran, 2013).

Los defensores de esta teoria consideran al cuerpo como una mAaquina,
piensan que es un reloj magistral que controla todos los 6rganos y que las
funciones celulares se ralentizan con el tiempo y se vuelven menos eficientes
en la reparacién de las defunciones corporales producidas por agresiones

ambientales (Pérez y Sierra, 2009).
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Teoria del Debilitamiento del Sistema Inmunolégico: En el afio 2000,
Mishara y Riedel (citado en Duran, 2013) sostiene que el genoma nuclear actlua
como un “reloj molecular” o un “reloj celular”, controlando y programando los
cambios que se desarrollan en un organismo desde su concepcion, a traves de
las distintas etapas biologicas, hasta el envejecimiento. Surge un deterioro
inmunitario como resultado de este proceso, que conduce a la aparicion de un

mayor numero de procesos de autoinmunidad (Duran, 2013).

Algunos creen que la decadencia del sistema inmunoldgico es la causa del
envejecimiento, ya que contribuye a la vulnerabilidad de las personas mayores
frente a la enfermedad. Segun esta teoria el sistema inmunoldgico destruye
ciertas partes sanas del cuerpo “el sistema de defensa del cuerpo parece
volverse contra si mismo y atacar algunas partes del cuerpo como si fueran
invasores extranjeros. Puesto que es probable que con el tiempo aparezca un
cierto material imperfecto y que sea tratado como una amenaza, aumenta en
consecuencia el peligro para los tejidos normales. Eisdorfer, 1971( citado en
Hernando, 2006)

Teoria de la Regulacion Genética: Leo Szilard en 1959 (citado en Hernando,
2006), recalca que las especies poseen un grupo de genes que permiten el
desarrollo y la reproduccién de los individuos. La fase de reproduccién esta en
funcién de la capacidad de defensa del organismo ante factores adversos
determinados. El envejecimiento tendria una relacion directa con el
desequilibrio de los factores que permiten el mantenimiento de la fase de

reproduccion ( Hernando, 2006).

Teoria de las Células Madre y Células Troncales: Propone que el
envejecimiento y el descenso en la capacidad de regeneracion y respuesta a
estrés, podrian ser debidos a un agotamiento en las células troncales. Charge y
Rudnicki, 2004 (citado en Pérez y Sierra, 2009).
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Muchos tejidos responden a dafios mediante la activacién de células troncales
locales, tales como las células satelitales del masculo, lo que lleva a la
reposicion de células dafadas y eliminadas. Otros tejidos, como el pancreas y
el higado, parecen utilizar un mecanismo diferente, a través del cual células
diferenciadas son capaces de desdiferenciarse, proliferar, y rediferenciarse .
Brown y Martinez , 2004 (citado en Pérez y Sierra, 2009).

Con el envejecimiento, la capacidad regenerativa de diversos tejidos
disminuye, y aparentemente, esto ocurre mediante una variedad de
mecanismos. Las células troncales asociadas al foliculo piloso (y que son
también activadas en respuesta a dafio a la piel) se pierden paulatinamente

con la edad entre los 60 y 61 afios (Pérezy Sierra, 2009).

1.1.2 Enfoque Psicoldgico.

Antes de describir las teorias psicoldgicas del envejecimiento, definiremos el
término psicogerontologia. La Psicogerontologia es la ciencia que estudia la
psicologia del envejecimiento abarcando el comportamiento y los procesos
mentales de las personas mayores desde una perspectiva psicosocial. Dicha
teoria sostiene que en el envejecimiento se presentan modificaciones tanto en
la cognicion, el afecto y en la personalidad (Jayro, Cardona, Maria, Henao y
Qintero, 2009). Al mismo tiempo, para Richard y Munafo (1993), la
psicogerontologia es la ciencia que trata de describir, explicar, comprender el
proceso de envejecimiento a través de diverso planteamientos teéricos. Si la
Gerontologia es el conjunto de disciplinas que estudian el envejecimiento
desde una concepcidn integradora biopsicosocial, las cuestiones concernientes
a la salud mental en el envejecer nos ubican en el campo de la

psicogerontologia (Jayro et al., 2009).

Por lo tanto, desde la psicologia existen algunas teorias que hacen referencia a
los aspectos psiquicos de las personas de la tercera edad, podemos citar la
Teoria del Ciclo Vital que introduce la nocion de que la vejez es una etapa mas
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en el proceso total del ciclo de vida (Minsal e Ibafiez, 2008). A continuacion se
realizara una breve revision por la teoria antes mencionada y por cada uno de

los supuestos que contribuyeron a su desarrollo.

La Teoria del Ciclo de Vida (Baltes, 1987): Baltesy sus colegas
desarrollaron el enfoque del desarrollo del ciclo vital. Esta teoria nos acerca a
la nocion de que la situacion y la posicion social experimentada en la vejez
estan determinadas por los acontecimientos, decisiones y conductas de los
individuos en etapas anteriores de su vida (Minsal y Ibafiez, 2008). Esta teoria,
también permite un acercamiento al analisis de la importancia de los cambios
que se producen en la vejez dentro del contexto de la existencia de los
individuos (incluyendo en el andlisis la consideracion de variables tan
importantes como la situacion laboral anterior, las pautas de matrimonio y
fertilidad, la educacion, etc.) y preguntarnos si esos cambios constituyen o no

una fuente de ruptura con las etapas anteriores (Minsal y Ibafiez, 2008).

La perspectiva de ciclo de vida introduce la nocion de que la vejez es una etapa
mas en el proceso total del ciclo vital. Es decir, la vejez no implica
necesariamente una ruptura en el tiempo ni el ingreso a una etapa terminal sino
que es parte de un proceso (y un proceso en si misma) donde el individuo
continua “dialogando” con la sociedad, al igual que como lo hace en etapas
anteriores. Sin embargo, su aporte mas importante ha sido el establecer que, al
ser la vejez una etapa mas del ciclo de vida (regida por restricciones y
privilegios, al igual que otras etapas de la vida), no tendria, por definicion, razén
para ser una etapa de exclusion social (Minsal y Ibafiez, 2008).

Otro aporte importante derivado de esta perspectiva es la idea de la interaccién
de los ciclos de vida, que pone de manifiesto que los ciclos de vida de los
individuos se relacionan entre si, fundamentalmente a través de las relaciones
familiares. “Dentro del ciclo de vida de cada generacion suceden
acontecimientos inesperados e involuntarios a través de los cambios en las

vidas de las generaciones con las que se relacionan (Minsal y Ibafiez, 2008).
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Pero también, es posible hacer lo mismo con la vejez , en cuanto fenébmeno
social, es decir, analizar los enfoques que privilegian el criterio de la sociedad,
aguellos que privilegian los factores culturales (la vejez como subcultura y
grupo social minoritario), los factores del entorno social y la condicion fisica y
los que se centran en el debate de la adaptacion social de los sujetos
envejecidos (abordando fundamentalmente las teorias derivadas de enfoques
funcionalistas y conductistas, como la teoria del retraimiento, la teoria de la
actividad y la teoria del vaciado de roles). Un caso extremo de la relacion entre
vejez y estructura social, esta en la teoria de la dependencia estructurada o
gerontologia critica, que analiza la vinculaciobn entre el constructo social
llamado vejez y las particularidades de la sociedad capitalista (Minsal y Ibafez,
2008).

Baltes, 1990 y Thomae, 1979 (citado en Martinez, 2006) asume el continuo
proceso de cambio y estabilidad de la persona desde el nacimiento hasta la

muerte. Tres tesis caracterizan esta concepcion:

1. En cada etapa de la vida pueden observarse cambios psiquicos;
también en la edad joven y madura.

2. Al mismo tiempo, en cada etapa, aun en la nifiez y la juventud,
aparece una constante de la conducta y la experiencia.

3. La variabilidad interindividual en la conducta y la experiencia queda

demostrada en cada una de las etapas vitales.

En una posterior ampliacion, Baltes propuso siete principios para su psicologia
del desarrollo del ciclo vital, de los que sélo mencionaremos los mas
importantes. Baltes, Lindenberger y Staudinger, 1998 (citado en Martinez,
2006):
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1. Laidea central pone su acento en el desarrollo continuado, a lo largo
de toda la vida. El desarrollo ontogenético es un proceso sin fin, en
el que no existen momentos o espacios prioritarios. Siempre pueden
ocurrir procesos continuos acumulativos o procesos discontinuos
innovativos. Esto significa, que todos los campos son igual de
importantes para el desarrollo, teniendo siempre en cuenta las
caracteristicas, metas o exigencias particulares de cada edad.

2. El desarrollo de todo el ciclo vital esta caracterizado por una
multidireccionalidad y una  multidimensionalidad inter e
intraindividuales. La multidimensionalidad indica que el desarrollo no
corre de forma paralela, sino diferencial, entre los distintos ambitos
de las conductas o recursos.

3. En relacion con este tema, se advierte que el desarrollo vital es un
doble juego entre pérdidas y ganancias. Mientras que al principio
predominan las ganancias, estas van cediendo con el paso del

tiempo en campos concretos.

Erikson (1902-1997): Erikson explica el desarrollo humano, desde la infancia
a la senectud, como una busqueda de la identidad personal. Dicho autor
plantea ocho estadios psicosociales (crisis) por los que atravieza el individuo.
La resolucion positiva de cada estadio es esencial para poder acceder a las
etapas siguientes. Si por el contrario, el paso de una etapa a otra superior no
se resuelve de forma satisfactoria, continia demandando energia y causando
dificultades. La naturaleza de cada crisis es diferente y se caracteriza por una
bipolarizacion (positiva-negativa). Por lo tanto, Erikson sostiene que toda

personalidad sana debe resolver la crisis de forma adecuada. (Martinez, 2006).
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Eric Erickson (1985) (citado en Jayro et al., 2009), sefiala una ultima etapa que
corresponde al tema tratado que es “la integridad del yo frente a la
desesperacion cuya tarea importante es lograr una integridad con un minimo
de desesperanza; donde ocurre un distanciamiento social, desde un
sentimiento de inutilidad biolégica, debido a que el cuerpo ya no responde
como antes; junto a las enfermedades aparecen las preocupaciones relativas a

la muerte”.

Ademas, Erikson sostiene que en esta Ultima etapa de la vida, la contradiccion
se expresa entre el deseo de envejecer satisfactoriamente y la ansiedad que
producen los pensamientos de pérdida de autonomia y muerte. Durante este
periodo el sujeto analiza los estadios anteriores, metas, objetivos fijados,
alcanzados y no logrados, etc. El individuo entra asi en un proceso filosoéfico
orientado hacia la espiritualidad, las relaciones sociales y la busqueda del
envejecimiento satisfactorio (sabiduria), que segun este autor, muy pocos

individuos llegan a experimentar del todo (Martinez, 2006).

De igual modo, la teoria de Erikson menciona que la primacia de la integridad
permite la emergencia de la sabiduria, descrita como una especie de
preocupacion informada y desapegada por la vida frente a la muerte. En
contrapartida aparece el desdén, como reaccion ante el sentimiento de un
creciente estado de acabamiento, confusion y desamparo (Papalia, Wendkos y
Duskin, 2005).

A partir de estos principios, este autor plantea una secuencia de encrucijadas
en las que el yo se ha de enfrentar a ciertos compromisos y demandas
sociales. Si las encrucijadas se superan con éxito, suponen una expansion y la
adicién de nuevas competencias y cualidades al yo, si no, pueden implicar un
estancamiento e incluso una regresion del yo que dificulta el abordaje de

encrucijadas futuras (Martinez, 2006).
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Desde este punto de vista, el envejecimiento, se contempla como un proceso
abierto que puede suponer tanto pérdida como ganancia en funcién de como
se resuelve o no cada una de las encrucijadas. Puede haber maneras de
envejecer ciertamente muy negativas, dominadas por el aislamiento, con
sentimientos de culpa, de depresion y con temor a la muerte, pero también hay
muchas otras altamente positivas (Papalia, et al., 2005).

Robert Peck (1955): Otra concepcion que sefiala directamente el desarrollo
de la edad adulta es la de Peck (1959, 1968), que establece cuatro etapas para
la adultez y tres para la senectud. Al explicar los retos especiales de la vida

adulta, Peck propone cuatro problemas o conflictos del desarrollo adulto:

- Aprecio de la sabiduria frente al aprecio de la fuerza fisica. A
medida que empiezan a deteriorarse la resistencia y la salud, las
personas deben canalizar gran parte de su energia de las actividades
fisicas hacia las mentales.

- Socializacién frente a sexualizacion en las relaciones humanas.
Es otro ajuste impuesto por las restricciones sociales y por los
cambios bioldgicos. Los cambios fisicos pueden obligar a redefinir las
relaciones con miembros de ambos sexos, a dar prioridad a la
confianza sobre la intimidad sexual o la competitividad, es decir, la
relacion es mas racional y sentimental, el sexo se basa cada vez mas
en la comprension, sentimientos y conocimiento mas profundo.

- Flexibilidad emotiva frente a empobrecimiento emotivo. La
flexibilidad emotiva es el origen de varios ajustes que se hacen en la
madurez, cuando las familias se separan, cuando los amigos se

marchan y los antiguos intereses dejan de ser el centro de la vida.
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- Flexibilidad frente a rigidez mental. El individuo debe luchar contra
la tendencia a obstinarse en sus habitos o a desconfiar demasiado de
las nuevas ideas. La rigidez mental es la tendencia a dejarse dominar
por las experiencias y los juicios anteriores. A semejanza de las
etapas de Erikson, ninguno de los conflictos de Peck se restringe a la
madurez ni a la vejez. Las decisiones tomadas en los primeros afios
de vida sientan las bases de las soluciones en los afos de la adultez
y las personas maduras comienzan ya a resolver los desafios que se
les presentaran en la senectud. Se necesita una disposicion abierta a
los cambios, una mentalizacion mas flexible, dispuesta siempre a
valorar y aceptar los cambios. Peck ,1955 (citado en Hernando,
2006).

Peck, por otra parte, fija tres tareas principales para el envejecimiento:

1) Transcendencia corporal frente a preocupacién por el cuerpo.
Teniendo en cuenta el riesgo de enfermar a esta edad y la
disminucién del rendimiento fisico, es obligado "transcender" los
problemas fisico-corporales, es decir, centrar las metas vitales en el
rendimiento mental y espiritual, y en las relaciones sociales.

2) Diferenciacion del ego frente a preocupacién por el trabajo. Al
llegar la jubilacion y abandono del puesto de trabajo, la persona
mayor debe valorarse a si misma, a través de actividades
independientes de su anterior vida laboral y de las caracteristicas
positivas adquiridas en su personalidad.

3) Transcendencia del ego frente a preocupacion por el ego. El
temor a la propia muerte debe verse desistido por las aportaciones
personales a cualquier nivel: aportaciones por medio de los hijos y
del legado material o cultural para las futuras generaciones
(Hernando, 2006).
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Roger Gould (1972-1978): En la psicologia del desarrollo de la edad adulta
son frecuentes, como se puede apreciar, las teorias caracterizadas por las
etapas vitales. Algunos autores las describen como transiciones. Gould, por
ejemplo, habla de siete transiciones y en cada una de ellas se dan

determinadas “transformaciones” (Martinez, 2006).

Para fines de este estudio, se citara la séptima transicion que corresponde al

tema investigado:

Séptima transicion: 50 a 60 afios. La vida se concibe diferente en valores
necesidades y propésitos, hay mas comprensién con el pasado y el
presente, aumentan los afectos hacia la familia. Aumenta el interés por la
nueva generacion y se pretende trasladar la experiencia y los
conocimientos. Se asume que la vida es finita. En esta teoria los grupos de
afos biolégicos son orientativos, no estrictos. Gould, 1978 (citado en
Hernando, 2006).

Robert Havighurst (1974): Havighurst (citado en Hernando, 2006).se ha
interesado principalmente por el desarrollo en las sociedades occidentales.
Propone cinco periodos en el desarrollo evolutivo del individuo, de los cuales
tres corresponden a la madurez, el resto a la etapa de la vejez. Se citaran los

periodos mas cercanos a esta ultima.

1. El periodo final de la madurez (de los 50 a los 60). Hay otros roles
gue se han de ir adjudicando. Se proyecta un nuevo grupo de edad,
con declive de brios, variables econémicas, inminente jubilacion y la

muerte que comienza a vislumbrarse como una realidad.
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2. Para Havihgurst, la jubilacion induce al retiro (la década de los
sesenta afios). En el nuevo contexto asume una reduccion de
ingresos y un aumento de tiempo libre. Por lo tanto deben
fomentarse nuevos roles, nuevas amistades, nuevos grupos de
edad, otras aficiones, etc. Pero especialmente debe afirmarse la
identidad, adaptandola a la nueva situacion vital.

3. La aceptacion del retiro (década de los setenta y mas): buscar la
manera de conservarse o mas 4agil y saludable posible,
acomodandose a los limites fisicos propios de la edad. Aceptar los
fallecimientos de familiares y amigos de edades similares. Seguir en

definitiva con la nueva identidad y los nuevos roles adquiridos.

Daniel Levinson (1986): Levinson (1986) y sus colaboradores de la
universidad de Yale investigaron una muestra de 40 varones, a base de
entrevistas y con el Tematic Apperception Test, (Morgany Murray, 1935), para
estudiar diversas variables (instruccion, religion, politica, trabajo, ocio, amistad
y relaciones familiares), intentando encontrar lo que dieron en llamar la
"estructura de la vida" y definieron como "la pauta que subyace o disefia la vida
de un sujeto en un momento determinado” planteando la existencia de un
sistema de relaciones del individuo que evoluciona a lo largo de su vida, lo

llamo “estructura de la vida” (Martinez, 2006).

De igual modo, con los autores antes mencionados, Levinson defiende que a lo
largo de la vida, aparecen cuatro periodos de 20 a 25 afios cada uno con
diversos niveles. Levinson habla de la pre-adultez, la adultez temprana (17-45
anos), la adultez intermedia (40-65 afios) y la adultez tardia (de los 60 afios en

adelante), también menciona una ultima fase, la ancianidad (Martinez, 2006).
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A continuacién se sefialara tres etapas que estan relacionadas con la vejez:

- Adultez intermedia (40 a 50 afios): El individuo tiende a buscar
nuevas opciones en la familia, en el trabajo y en el ambito social. Es
una etapa de transicion.

- Culminacion de la adultez intermedia (55 a 60 afios): el individuo
tiene una situacion solida en sus intereses pero aparece una crisis en
la transicion a la vejez.

- Adultez tardia (60 en adelante): es una etapa de evocaciones al
pasado, ya no hay expectativas ni ideales, es tiempo de paz espiritual
y examen de lo que ha sido la vida en espera de una muerte cada

vez mas proxima (Hernando, 2006).

Teoria de las Necesidades De Maslow (1982): Para concluir este apartado,
se mencionara una ultima teoria. Maslow (citado en Duran, 2012), sostiene
que “cada individuo necesita amor, afecto y consideracion en las relaciones
humanas para sentirse satisfecho". Asimismo, sostienen que los sentimientos
tanto de dar como de recibir amor estan edificados sobre una base de

seguridad y necesidades fisicas satisfechas.

A través de la teoria de Maslow, permite comprender la vejez como una etapa
en la que se puede lograr la satisfaccion. Aporta elementos importantes para
relacionar la vejez y la calidad de vida la cual dependera de las posibilidades
que tengan las personas de satisfacer adecuadamente sus necesidades
humanas fundamentales (Espinoza, 2005). Por lo tanto, s6lo en la medida que
el Adulto Mayor encuentre elementos agradables en su rutina diaria podra
acceder a una mejor calidad de vida. Estos satisfactores deben, ademas, ser
los correctos, es decir, no deben conformarse con pseudosatisfactores o
inhibidores, ya que le provocarian una falsa sensacion de bienestar, que en el

fondo tarde o temprano va a producir un quiebre (Espinoza, 2005).
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La satisfaccion de las necesidades de los adultos mayores, en gran parte de
los casos, pasa a ser responsabilidad de sus familiares o representantes
legales, quienes deberan proveerlos de vivienda, salud, vestido y proteccion
permanente, asi como contribuir a la satisfaccion de sus necesidades afectivas

y espirituales, permitiéndolos integrarse a su nucleo familiar (Duran, 2012)

Segun Maslow, las necesidades pasan de las mas fundamentales, como las
que permiten el funcionamiento del organismo para la subsistencia, y las
necesidades secundarias por ejemplo de amor y pertenencia, sentirse querido
y en un espacio donde se pueda sentir comodo, para desarrollar pertenencia, lo
que lleva directa relacion con el nivel de autoestima que pueda lograr el Adulto
Mayor, elemento indispensable para sobrepasar esta etapa de la vida.
Desarrollando vinculos de afecto y respeto, ser considerado como una persona
con la sabiduria que le proporcionan los afios (Espinoza, 2005).

Maslow (1982) sefiala que las necesidades son una serie de factores
jerarquizados que acttan sobre el ser total, dentro de las necesidades abarca
tanto las de origen fisiolégico como las de origen psicoldgico. Para lo cual
plantea una pirdmide explicativa (Duréan, 2012) (véase el Grafico 1).

Grafico 1.

Jerarquia de las Necesidades segun Maslow.

5. Mecesidades de
autorrealizacidn,

/ 4. Mecesidad de resgetoy \
reconacmiento.
/ 3. Wecesidades de aceptaclény afecto, \
/ 2. Maecasidades de Seguridad, \
/ 1. Mecesidades fiskaldgicas, \

Adaptado de: Mas low 1882
Realizado por: WaleriaWivar y Marlene Silva.
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Como se puede observar en el gréfico, de acuerdo con esta tipologia, los

diferentes tipos de necesidades se orientan a dimensiones distintas. Maslow,
1982 (citado en Duran, 2012):

Necesidades fisiologicas: Se refieren a las necesidades
fundamentales del organismo humano en tanto a su funcionamiento
biolégico vy fisiolégico, las cuales simplemente aseguran la
supervivencia, tales como alimento, aire, refugio, sexo y suefio, son las
necesidades que primero deben de ser satisfechas para poder tener
elementos con los cuales luchar en busqueda de los otros satisfactores.
Necesidad de seguridad: Las necesidades de seguridad son aquellos
satisfactores que permiten a la persona saber que no esta corriendo
riesgos innecesarios que pongan en peligro su vida o integridad fisica.
Necesidad de aceptacion y afecto: cuando las necesidades de
seguridad y de bienestar fisioldégico estan medianamente satisfechas, la
siguiente clase de necesidades contiene el amor, el afecto y la
pertenencia o afiliaciébn a un cierto grupo social y estan orientadas, a
superar los sentimientos de soledad y alienacion.

Necesidad de respeto y reconocimiento: también conocidas como las
necesidades del ego o de la autoestima. Este grupo radica en la
necesidad de toda persona de sentirse apreciado, tener prestigio y
destacar dentro de su grupo social, de igual manera se incluyen la
autovaloracion y el respeto a si mismo. En este punto Maslow distingue
dos variantes de la estima dado el origen de la misma, la estima por
parte de los demas y la propia estima. La estima por parte de los demas
incluye conceptos como prestigio, reconocimiento, aceptacion,
deferencia, estatus, reputacién y aprecio, que son elementos que le
permiten al individuo saberse digno de estar en compafia de los demas.
En cambio, la autoestima o la propia estima incluyen aspectos como la
autovaloracion, el autorespeto, la confianza en si mismo, capacidad de

autonomia y libertad, los cuales conforman una autoimagen que al
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individuo le permite obtener armas para un completo desenvolvimiento
de sus propias facultades.

- Necesidad de Autorrealizacion: Son las mas elevadas, se hallan en la
cima de la jerarquia, a través de su satisfaccion personal, encuentran un
sentido a la vida mediante el desarrollo de su potencial en una actividad.

Son ejemplo de ella autonomia, independencia, autocontrol.

En sintesis la "Teoria de las Necesidades de Maslow", propone una jerarquia
de necesidades y factores que motivan a las personas; esta jerarquia se
modela identificando cinco categorias de necesidades y se construye
considerando un orden jerarquico ascendente de acuerdo a su importancia
para la supervivencia y la capacidad de motivacién. De acuerdo a este modelo,
a media que el hombre satisface sus necesidades surgen otras que cambian o
modifican el comportamiento del mismo; considerando que solo cuando una
necesidad esta “razonablemente” satisfecha, se disparara una nueva
necesidad (Colvin y Rutland, 2008).

1.1.3 Enfoque Social.

El enfoque social engloba a los hébitos sociales, roles del individuo relativo a
las expectativas de la sociedad. Una aproximacion tedrica elaborada dentro de
esta perspectiva de analisis es la teoria funcionalista sobre la tercera edad, que
considera a la vejez como una forma de ruptura social, y en términos de la
teoria del rol, como una pérdida progresiva de funciones. Esta perspectiva
social, a su vez, incluye temas como el trabajo, estado civil, la jubilacién,
residencias del adulto mayor, los cambios en las relaciones personales en la

vejez, entre otros (Papalia,et al., 2005).
Dentro de este enfoque mencionaremos las siguientes teorias sociales del

envejecimiento.
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La Teoria de la Actividad: Leontiev (1903-1979) (citado por Romero, 2007),
uno de los discipulos mas reconocidos de Vigotsky, reformula el concepto
central de la psicologia vigotskiana, centrando su objeto de analisis en la
actividad. Este modelo postula que las personas de la tercera edad con un
proceso de envejecimiento fisiolégico implica seguir con los mismos roles de la
edad adulta o en todo caso sustituir los perdidos por otros, es decir,

mantenerse activo.

La explicacion central de esta teoria es que el ajuste a la vejez se produce con
éxito si los individuos conservan un nivel de actividad similar al de etapas
anteriores de su vida. La teoria no plantea la necesidad de que la persona
mayor siga realizando su actividad laboral, sino que busque nuevos papeles

que reemplacen al anterior (Romero, 2007).

Otro componente de esta teoria considera las preferencias de las personas
mayores y las elecciones que realizan en cuanto al grado de actividad que
desean mantener; para algunas personas mayores, disponer de tiempo para
una reflexion tranquila puede ser tan importante como otras actividades més

dindmicas (Romero, 2007).

Segun Leontiev, es posible diferenciar tres niveles en la actividad: actividad,
accion y operaciones. La actividad es entendida como una concretizacion
individual, que tiene un origen social y es util para la satisfaccion de
necesidades. De este modo, la actividad esta cargada culturalmente de
valores, dirigida a un fin, teleolégica y motivada para conseguir una
determinada meta. El segundo concepto, es la accion, que estd en un nivel
jerarquico inferior al de la actividad y superior al de las operaciones. La accion
se diferencia de la actividad por dirigirse al logro de una meta concreta.
Habitualmente una actividad puede incluir distintas acciones, del mismo modo
gue se pueden diferenciar distintas operaciones en una misma accion (Romero,
2007).
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En pocas palabras, conservar un sentido positivo de si mismo y su bienestar
fisico, indicara que las personas se han adaptado con éxito a la vejez (Romero,
2007).

La Teoria de la Desvinculacion o Retraimiento: La teoria de la
desvinculacién, también llamada de desacoplamiento presentada en principio
por Cumming y Henry en el afo 1961, sostiene que se produce una
desvinculacion mutua entre el individuo y la sociedad a la que pertenece. El
sujeto va dejando de representar su rol y la sociedad cada vez le da menos

oportunidades (Merchan y Cifuentes, 2014).

Algunos autores creen que son los adultos mayores los que inician por si
mismo la desvinculacion de la sociedad; otros, mantienen una postura opuesta,
gue es la sociedad la que aparta progresivamente a los mas mayores. Lehr en
1969 habla de desvinculacion transitoria, la cual coincidiria con
acontecimientos importantes, por ejemplo la jubilacion, una vez superada el
evento, comenzarian otra vez las relaciones sociales (Merchan vy Cifuentes,
2014).

Consecuentemente, esta actitud de desenganche del senescente va originando
una cascada imparable de comportamientos y reacciones que le impulsan a la
busqueda del retiro social, como lugar Optimo deseado para conseguir la
satisfaccion personal en su vejez: Alejamiento de interacciones sociales,
desinterés por la vida de los demds, reduccién de compromisos sociales,
interés principal centrado en si mismo, en su mundo interior y circunstancias

personales (Merchan y Cifuentes, 2014).

A la par que el individuo se va desvinculando de la sociedad, también ésta va
promoviendo acciones para favorecer este distanciamiento entre la sociedad y
el individuo que envejece facilitando la exclusién del medio social: Cese de
actividades laborales, pérdida del rol social o familiar (Merchan y Cifuentes,
2014).
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Teoria de la Continuidad.: La teoria de la continuidad, que deriva de la teoria
de la actividad, procede a juicio de autores como Lowenthal (1975) y Neugarten
(1964), también de la teoria del ciclo vital antes citada, sostiene que en el
proceso de envejecimiento hay una tendencia natural al mantenimiento de los
roles que ha venido desempefiando durante su vida. La teoria de la continuidad
a diferencia de las dos anteriores propone que no hay ruptura radical ni
transicion brusca entre la edad adulta y la tercera edad, sino que se trata tan
s6lo de cambios menores u ocasionales que surgen de las dificultades de la

adaptacion a la vejez (Diaz, 2011).

La teoria de la continuidad se basa en los postulados basicos:

1. El paso a la vejez es una prolongacion de experiencias, proyectos y
hébitos de vida del pasado. Practicamente la personalidad asi como
el sistema de valores permanecen intactos.

2. Al envejecer los individuos aprenden a utilizar diversas estrategias
de adaptacion que les ayudan a reaccionar eficazmente ante los
sufrimientos y las dificultades de la vida (Diaz, 2011).

A lo largo de su evolucion, el individuo va integrando su experiencia e imagen
de él mismo en lo que se conoce como “autoconcepto” y personalidad lo que va
determinando sus respuestas a nuevas situaciones. En funcion de su
coherencia y funcionamiento interno, cada individuo tiende a producir su propio
ambiente que le corresponde. Este se convierte en el factor externo que

favorece la continuidad del estilo de vida que ha ido creando (Diaz, 2011).
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Teoria de la Representacion social: Resulta interesante estudiar uno de los
modelos relativamente recientes en Psicologia social: las "Representaciones
Sociales" de Serge Moscovici (1979) (citado en Freitas y Ferreira, 2013), dicha
propuesta tedrica esboza un planteamiento metodolégico interesante y
renovador dentro del andlisis del sentido comdn y de lo cotidiano, que permite
dar una explicacion util en el estudio de la construccion social de la realidad del

adulto mayor.

Segun Serge Moscovici, la representacion social es una modalidad particular
del conocimiento, cuya funcién es la preparacion de los comportamientos y la
comunicacién entre los individuos. La representacion es un corpus organizado
de conocimientos y una de las actividades psiquicas gracias a las cuales los
hombres hacen inteligible la realidad fisica y social. Mora, 2002 (Citado en
Freitas y Ferreira, 2013).

Una caracteristica esencial de la representacion social es que, al ser
socialmente compartida, no sélo define al objeto y le da sentido, sino que en
cierto modo lo crea, lo construye. La vejez es en definitiva una realidad
socialmente construida; por tanto, podemos concluir que: las representaciones
sociales son el consenso normativo que regula las expectativas, las actitudes y
las conductas de los demas grupos hacia adultos mayores como categoria
social, y de los adultos mayores hacia si mismos como grupo y como individuos

(Freitas y Ferreira, 2013).

A raiz de las comprobaciones hechas en su investigacion, Moscovici infiere tres

dimensiones de la representacion social (Freitas y Ferreira, 2013):

a) Dispersién de la informacion: Es la organizacion o suma de
conocimientos con que cuenta un grupo acerca de un acontecimiento,
hecho o fenomeno de naturaleza social. Por lo tanto, esta dimension
conduce necesariamente a la riqueza de datos o explicaciones que

sobre la realidad se forman los individuos en sus relaciones cotidianas.
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b) El campo de representacion: Expresa la organizacion del contenido de
la representacion en forma jerarquizada, variando de grupo a grupo e
inclusive al interior del mismo grupo. Permite visualizar el caracter del
contenido, las propiedades cualitativas o imaginativas, en un campo que
integra informaciones en un nuevo nivel de organizacion en relacién a
sus fuentes inmediatas.

c) La actitud: Es la dimension que significa la orientacion favorable o
desfavorable en relacion con el objeto de la representacion social. Se
puede considerar, por lo tanto, como el componente mas aparente,
factico y conductual de la representacion y como la dimension que suele
resultar mAas generosamente estudiada por su implicaciéon

comportamental y de motivacion.

En consecuencia, es razonable concluir que nos informamos y nos
representamos una cosa Unicamente después de haber tomado posicion
(Freitas y Ferreira, 2013).

Teoria del Construccionismo Social: ElI Construccionismo social,
socioconstruccionismo 0 mas recientemente construccionismo relacional
emerge en Estados Unidos a manos de Kenneth Gergen (1996), se trata de
una teoria socioldgica y psicologica del conocimiento que considera como los
fendbmenos sociales se desarrollan particularmente desde contextos sociales.
Este grupo de teorias se basa en que el envejecimiento y los problemas
enfrentados por las personas adultas mayores se construyen socialmente y
resultan de concepciones sociales del envejecimiento y de los adultos mayores
(Diaz, 2011).
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Por otra parte, Gergen sustenta que el Estado y la economia (nivel macro)
pueden ser vistos como configuradores de la experiencia y condicién del
envejecimiento, pero los individuos también construyen activamente sus
mundos a través de interacciones personales (nivel micro) y a través de
estructuras y procesos organizacionales e institucionales (nivel meso), que

constituyen sus mundos sociales y su sociedad (Diaz, 2011).

De igual manera, se han hallado dos trabajos en México que se basan
fundamentalmente en el construccionismo social. En primer lugar, Montes
(2003) (citado en Diaz et al.,, 2002) menciona que la vejez trae consigo un
proceso de marginacion en diversas esferas vitales, como el retiro voluntario o
forzado del trabajo, el cambio en la estructura y composicion de los hogares, el
relevo en la toma de decisiones, un nivel de ingresos menor y la pobreza en
algunos casos. Este proceso incide en la imagen que de las personas adultas

mayores recibe la sociedad.

En segunda instancia, Larralde, hace la salvedad explicita de que existen otros,
que son el de la vulnerabilidad social y el de grupos vulnerables y
discriminacion, en el que incluye al grupo de los adultos mayores. Por lo tanto,
define los grupos vulnerables como “aquellos que por sus condiciones sociales,
econdémicas, culturales, fisicas o0 psicolégicas corren el riesgo de sufrir

discriminacion y/o violaciones contra sus derechos humanos (Larralde, 2006).
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La Teoria del Envejecimiento Exitoso y Productivo: La teoria del
envejecimiento exitoso y productivo es mas reciente y expande el arco de las
teorias de la actividad y la continuidad hacia tres componentes fundamentales
gue Rowe y Kahn (1997) sintetizaron de la siguiente manera: baja probabilidad
de enfermedad y de incapacidad relacionada con la enfermedad, alta
capacidad funcional fisica y cognitiva, y compromiso activo con la vida. Estos
tres componentes se potencian mutuamente y coadyuvan en la creacion de
una imagen positiva de las personas adultas mayores basada en su prolongada
productividad (Diaz, 2011).

Teoria de la Economia Politica del Envejecimiento. De acuerdo a esta
teoria: el estatus, los recursos de las personas adultas mayores, e incluso la
trayectoria del propio proceso de envejecimiento estan condicionados por la
posicion del adulto mayor en la estructura social y los factores econémicos y
sociales. Minkler y Estes, 1999 (citado en Diaz, 2011).

Hemos culminado el recorrido por las diversas teorias del envejecimiento, a
continuacion se desarrollara lo que es un Centro geriatrico y las caracteristicas

que posee.

1.1.4 Definicion de Residencia Geriatrica.

El tema del «Adulto Mayor institucionalizado» se utiliza mucho en la sociedad
actual como consecuencia directa de las crisis econdmicas, sociales y
culturales, por otro lado, a las familias de esta poblacién por distintos factores
les resulta insuficiente e incompetente para ellos brindar atencién a los adultos
mayores, siendo necesario otros recursos que cumplan las funciones para el

cuidado del mismo (Castro, Brizuela, Gbmez y Cabrera, 2007).
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En relacion, a lo expuesto anteriormente, la atencion dirigida a este grupo
etario se profesionaliza cada vez mas y lo que antes quedaba en manos de la
familia del adulto mayor, ahora es llevado a cabo por psicélogos, terapéuticos,
enfermeros, cuidadores y trabajadores sociales, entre otros que forman parte

de la residencia geriatrica (Ferndndez y Crespo, 2011).

El concepto de Residencia Geriatrica aglutina numerosas formas de definicion.
El Estatuto Basico de Centros del IMSERSO (citado en Fernandez y Crespo,
2011) las define como establecimientos destinados a servir de vivienda
permanente y comun a personas de la tercera edad, en los que se presta una
asistencia integral y continuada, a quienes no pueden satisfacer estas

necesidades por otros medios.

Se les conoce también como centro geriatrico, centros de retiro, casa de
acogida, estancia, es una institucion especializada en brindar cuidados
especiales tanto psicologicos, de enfermeria, atencion médico-geriatrica y de
trabajo social que requieren los adultos mayores. “En su ingreso el adulto
mayor es evaluado por profesionales de la salud quienes elaboran una historia
clinica para conocer si el motivo de ingreso es por problemas fisicos, mentales,

sociales, econémicos u otros” (Ramirez, 2010).

Desde una perspectiva diferente, Goffman (1961) hace referencia a estos
Centros como instituciones totales, como un lugar de residencia, donde un gran
namero de individuos en igual situacion aislados de la sociedad por un periodo
apreciable de tiempo, comparten en su encierro una rutina diaria, administrada
formalmente. Esta clase de instituciones, plantea el autor, se caracterizan por
romper con la légica de la vida cotidiana: las actividades son desarrolladas en
un mismo lugar, la planificacion de las mismas responde a los objetivos de la
institucion y no a necesidades personales, el geriatrico, concluye, altera a su
vez la espontaneidad y naturalidad del intercambio diario con aquellos que ya

envejecieron (Castro et al., 2007).
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El concepto de dependencia entra a formar parte de estas definiciones ya que
el adulto mayor por motivos anteriormente sefialados requiere la asistencia
técnica de terceras personas destinadas al trato integral de esta poblacion. Asi
también se tienen definiciones del concepto de dependencia como el que cita
Oslo 2000 “un estado en que las personas, debido a la pérdida de autonomia
fisica, psicoldgica o intelectual, necesitan algun tipo de ayuda y asistencia para
desarrollar sus actividades diarias, a la vez que también podria estar originada
0 verse agravada por la ausencia de integracion social, relaciones solidarias,
entornos accesibles y recursos econdmicos adecuados para la vida de las
personas mayores (Cardona, Estrada, Chavarriaga, Segura, Ordéfiez y Osorio
2008).

En base a esta definiciébn, Cardona (2008) expresa la dependencia como
aquella “situacion en la que una persona con discapacidad precise ayuda,
técnica o personal, para la realizacién (o mejorar el rendimiento funcional) de
una determinada actividad”. O como senala la OMS (2010): “la presencia
misma de la dependencia radica en no poder vivir de manera autbnoma y
necesitar de forma duradera la ayuda de otros para las actividades de la vida
cotidiana” (Cardona et al., 2008).

En lo que respecta a las circunstancias que motivan el ingreso del adulto mayor
en una residencia se sefiala los problemas de salud fisica o psiquica
(enfermedades), los problemas relacionados con la convivencia (soledad o
imposibilidad de vivir sélo/a) y los problemas de caracter socioeconémico (falta

de recursos) (Fernandez y Crespo, 2011).

Otras causas frecuentes de internacion geriatrica, segun Matusevich (1998)

(citado en Gonzalvo, 2014) son:
- Causas fisicas: Las institucionalizaciones son por causas que incluyen

discapacidades motoras, trastornos sensoriales, consecuencias de
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accidentes cerebro-vasculares, procesos con déficit cognitivos como son
las demencias, y enfermedades cronicas como la diabetes.

- Causas psicoldgicas: Incluyen los trastornos afectivos, los temores a
morir abandonado, los trastornos psicoticos cronicos, las neurosis, los
trastornos de personalidad, y el sentirse una molestia para los demas.

- Causas sociales: Dentro de este grupo se encuentran el abandono familiar, la
carencia de cobertura médica domiciliaria, los problemas de vivienda y los

problemas referidos a la inseguridad social.

En resumen, la institucionalizacién o no-institucionalizacién de las personas de
edad avanzada ha sido objeto de controversia y ha estado influida por
diferentes corrientes de opinion. Ambos tipos de residencia para las personas
de la tercera edad tienen ventajas y desventajas. Las personas que viven en
instituciones de larga estancia tienen mejores cuidados de enfermeria y por
norma modifican habitos y modos de vida, que son factores de riesgo
incapacitante. La mayoria de los autores observa, por el contrario, que existe
una mayor dependencia funcional en los adultos mayores institucionalizados

que en aquéllos que viven en su domicilio (Guevara, 2014).

Conclusiones:

En consecuencia de lo descrito en este capitulo y en base a las teorias
anteriormente mencionadas se puede llegar a definir al envejecimiento como
un proceso universal inevitable en el que ocurren cambios biopsicosociales
resultantes de la interaccion entre si, es decir, es un proceso normal de
cambios los cuales se encuentran relacionados con el tiempo, cambios que

inician al momento del nacimiento y contintan a lo largo de la vida.

Por consiguiente las teorias del envejecimiento, por un lado, dan cuenta de una
vision de la vejez como una etapa de pérdidas, padecimiento y vulnerabilidad, y
en una segunda instancia permiten considerar a la vejez como una etapa mas
en el desarrollo del ser humano como producto de la resolucion de las crisis

psicosociales en las etapas previas.
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A través de estas diferentes teorias nos damos cuenta que el envejecimiento
es un proceso multifactorial y de ahi surge la dificultad para abordarlo desde
una teoria Unica, es decir, ninguna teoria por si sola tiene cuerpo conceptual
suficiente para explicar la multicausalidad del envejecimiento. Sin embargo,
quiza la posicion mas razonable que pueda adoptarse por ahora, es que como
la gerontologia es todavia una ciencia tan joven, no dispone aun de los
conocimientos basicos requeridos para poder dar una exacta o buena

explicacion de porqué envejecemos.

Por otro lado los centros geriatricos son establecimientos destinados a servir de
vivienda permanente y comun a personas de la tercera edad, en los que se
presta una asistencia integral y continuada, se han convertido en la residencia
de muchos adultos mayores debido a consecuencias directa de las crisis
econdémicas, sociales y culturales que atraviesan las familias. Es importante
que las personas adultas mayores institucionalizadas encuentren en su
residencia un lugar de integracion donde puedan participar activamente,
mantener relaciones sociales; debido a que las relaciones sociales no solo
inciden sino que resultan basicas para el desarrollo personal, afectivo, para la
salud fisica y mental. La institucionalizacién deberia ser, en lo posible, una

decision adecuadamente trabajada.
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CAPITULO I

2. DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR INSTITUCIONALIZADO
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INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el aumento de la
esperanza de vida ha incrementado la poblacién geriatrica en el mundo lo que
hace a las personas mas vulnerables para presentar enfermedades mentales
como la demencia y la depresidn; esta ultima considerada la enfermedad del
presente y del futuro en la poblacién adulta mayor (Campo, Urruchurtu, Solano,
Vergara y Cogollo, 2008). La OMS calcula que el 25% de las personas
mayores de 60 afios padece algun tipo de desorden psiquiatrico, siendo la
depresion la enfermedad més frecuente, sélo superada por la demencia a partir
de los 75 afios (Gum, 2008).

En el envejecimiento, con frecuencia se presentan simultdneamente
padecimientos en los que no hay una causa Unica de morbilidad, sino que
predomina la multicausalidad. Por lo tanto, las enfermedades en esta etapa de
la vida adquieren una manifestacion clinica distinta, debido a su complejidad,
latencia prolongada y a los dafios irreversibles que afectan la funcionalidad. La
coexistencia de trastornos psiquiatricos puede alterar la capacidad de las
personas para mantener su independencia, este fendmeno es
significativamente menospreciado y con frecuencia pasado por alto (Chapman
y Perry, 2008).

AuUn hoy, en esta poblacion etaria, la depresion es confundida a menudo como
una reaccion a la adversidad, pasando desapercibida puesto que se considera
un fendbmeno propio del envejecimiento y no una patologia por lo que con
frecuencia la depresion en el longevo no es detectada, siendo un padecimiento
potencialmente tratable, que al no ser diagnosticado ni tratado ocasiona
sufrimiento y discapacidad en quien la padece, asi como disfuncionalidad,

mayor comorbilidad y mortalidad (Chapman y Perry, 2008).
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Hay que mencionar ademas que los adultos mayores institucionalizados son
mas propensos a sufrir de depresion en comparacion con los adultos no
institucionalizados, debido a que el ingreso a Centros geriatricos conlleva

cambios drasticos en todos los ambitos de sus vidas (Hernandez, 2007).

Para ilustrar mejor en Cuba, en el afio 2011, se realizé un estudio descriptivo
para determinar la existencia de depresibn en 116 senescentes
institucionalizados de la Isla de la Juventud, obteniendo los siguientes
resultados: El 24.13 % de los entrevistados presentod signos de depresion y el
nivel de depresion que tuvo mayor prevalencia fue la depresion menor con un
20.6 %, concluyendo que la mayor cantidad de deprimidos se encuentra en los
hogares de adultos mayores (Ferras, Gonzalez, Pérez, Borges y Lamord,
2012).

Al mismo tiempo, la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (2010), en Chile
hall6 una prevalencia de depresion en los Adultos Mayores del 9,5%. También,
se informa una prevalencia de esta enfermedad en una comunidad de adultos
institucionalizados del 1,7% para depresion establecida y del 8,5% para
depresion leve (Angulo, Sanchez, Ulloa, Baena y Feliciano, 2012). Por otro
lado, en un estudio reciente realizado en Barranquilla, con el objetivo de
establecer la prevalencia y factores de riesgo para depresion en adultos de 65 -
95 afios de centros de cuidado geriatrico, se encontré6 que la prevalencia de
depresion fue de 36.4 %, y predominé depresion leve (24.2 %) (Borda, Anaya,

Pertiz, Romero, Suarez, 2013).

Ademas se debe considerar que en el imaginario de muchos longevos, el
geriatrico es considerado la ultima e irremediable estacién de la vida al haber
sido alienados por sus familias ya que en este grupo poblacional existe el
prejuicio de que quien fue institucionalizado no es apreciado por la propia
familia de origen y les es muy dificil comprender motivos como rehabilitacion o

dificultades para vivir solo (Chapman y Perry, 2008).
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La consecuencia principal de la institucionalizacion, escribe el autor, es la
pérdida de capacidades que el adulto poseia antes del ingreso, debido al
desarrollo de un vinculo de dependencia, anteriormente mencionado, que lleva
a un creciente deterioro en el funcionamiento autbnomo en la medida en que el

geriatrico provee demasiada asistencia. (Hernandez, 2007).

Se debe tener en consideraciéon, al mismo tiempo, que existen casos en que
realmente las familias no pueden hacerse cargo de estas personas o se han
vuelto tan dependientes que requieren una internacion, al respecto Matusevich
(citado en Gonzalvo, 2014) sostiene: “El problema ético radica cuando la
persona no es consultada si es que es capaz de dicha decision, o cuando son
simples lugares de “guardado” donde no se respetan los minimos derechos
humanos y se recurre a restricciones, malos tratos y decisiones atropelladas,
donde la familia los abandona y sigue su vida comodamente; donde las
condiciones de cuidado lejos de procurar atencion, rehabilitacién y bienestar se

limitan a techo y comida”.

2.1. Definicién de Depresion.

La Sociedad Americana de Psiquiatria define a la depresion como una
enfermedad mental en la que la persona experimenta tristeza profunda y la
disminucién de su interés para casi todas las actividades. En contraste con la
tristeza normal, la depresion tiene impacto en la realizacion de las actividades

de trabajo o en el desempefio social del individuo (Aguilar y Avila., 2006).

Otros autores sostienen que la depresibn es un trastorno del afecto
caracterizado por estados de tristeza prolongada en el tiempo, intolerancia a
las frustraciones, agotamiento y cambios en todos los aspectos generales de la
vida que tiene un componente cognitivo que implica una vision negativa de si

mismo, del mundo y del futuro (Bacca, Gonzalez y Uribe, 2005).
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Cuando una persona sufre de depresion generalmente sus diferentes areas de
funcionamiento, tales como su vida laboral, afectiva, relacional y personal, se
ven alteradas negativamente ya que la persona pierde el interés en las

actividades que realiza diariamente (Bacca et al., 2005).

Estas enunciaciones se correlacionan con la definicion de depresion que
realiza el autor Delgadillo (2010), la depresién es un sindrome o conjunto de
sintomas que afectan principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patoldgica,
el decaimiento, la irritabilidad o un trastorno del humor que puede disminuir el
rendimiento en el trabajo o limitar la actividad vital habitual,
independientemente de que su causa sea conocida o desconocida, ademas, la
depresion también puede expresarse a través de afecciones de tipo cognitivo,
volitivo o incluso somatico el autor antes citado, especifica que la persona
aquejada de depresion puede no vivenciar tristeza, sino pérdida de interés e
incapacidad para disfrutar las actividades ludicas habituales, asi como una
vivencia poco motivadora y mas lenta del transcurso del tiempo, por lo tanto, la
depresion puede tener importantes consecuencias sociales y personales,

desde la incapacidad laboral hasta el suicidio (Delgadillo, 2010).

La depresion constituye una informacion afectiva de la pérdida de valor y de
sentido en la propia vida, provocando un vacio existencial y en muchos casos
la desmotivacion para seguir viviendo, pues creen que vivir ya no es importante
(Crespo, 2011).

2.2 Tipos de Depresion.

Como se afirmo arriba, la depresion en el adulto mayor origina un sentimiento
de incapacidad, desaliento, inutilidad y pérdida del interés por las actividades
habituales (Martinez, 2006), por lo tanto, es necesario conocer los tipos de

depresion que se clasifican en funcion a los sintomas que muestra los sujetos.
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En la practica clinica predominan algunos sindromes: Depresién mayor que
equivale, en términos generales, a la categoria antes denominada depresion
atipica, psicotica y endogena (Becerra, 2008). En cambio, la Depresion menor,
corresponderia a la antes englobada en el rubro depresidn neurdtica;

comunmente acompafada de ansiedad. (Becerra, 2008).

Hecha esta salvedad, la OMS y las sociedades psiquiatricas en el sentido de
mejorar el diagndéstico y la clasificacion de los trastornos mentales, han
propuesto dos sistemas clasificatorios ampliamente establecidos y utilizados en
el ambito internacional para el diagnostico de los trastornos mentales de la
edad adulta y también de la nifiez y adolescencia. Fruto de todo este esfuerzo
son el DSM-IV y la CIE-10 (OPS, 2009).

Dicho lo anterior, para el sistema de clasificacion DSM V, los Trastornos
Depresivos, segun su intensidad, se pueden clasificar como leves, moderados
o graves (APA, 2013), asi mismo, para los sistemas de clasificacion diagnostica
CIE-10, la gravedad de los episodios esta dada por el numero, el tipo y la
intensidad de los sintomas, asi como en el deterioro funcional (OMS.
Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version) (Véase Tabla 1).
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Tabla 1

Comparacion de los sistemas de
segun el CIE-10 y DSM-V.

clasificacion de los Trastornos Depresivos

D S

CIE 101

TRASTORMNOS DEPRE SIWVO 5.
Trastom os de Jesregula cdn
desiructiva dal estado de Animo
idimgnostico entre los & v los 18
onEsh
Trastomos de Depresion Mayor.

- Episodin Gnico.

= Eplsods Recurrenta.
Espedficaria gravedad actual;
Leve, Moderado, Gmve.
Con coracteristicos psicoticas, En
remision parcial, En remision total,
Ho espe cificada)
Trasiomo Depresive persistente
(distimmial
Espocificarsi: En remision parcial,
En remiskin totol
Espaaficar si Inido teémprang, Inida
tardio.
Erpacificarsi Con sindrome
distimico puro; Con episodio de
doprasion mayor persistente; Con
episodios intemm denfes de
depresidn mayor, con episodio
actual, Con episodios intermitentes
de deprasidn mayar, sin episodio
actual
Especiicaria gravedad actual:
Leve, Modarado, Gmve.
Trastomo Disforico Prementrual,
Trastomo Depresivo Inducido por
sustanciasmedicamentos
Especificarsl Con inlco durante la
intoxicacdn. Con inkcle durants (@
absiinencia.
Trastomo depresive debido o
afeccidn medica
Espacificarsi
Con caracteristicas daprasivas
Con aplsodio de tipo de deprasion
mayor Con caradensticas mixdas
Otro tmstorno depresineo
ospecificado
Trastomo depresivo no
especificado,

TRASTORHO S DEL HUMOR (AFECTIVODS)
E pisodio maniaco
Hipomania.
Mania sin sintemas peichlicos,
iMania con sintomas pscaticos.
Otros episocdios maniacos.
Trastorno bipolar afectivo
Tmsterne bipe lar. cpisedsr aclual hipomoniaco.
Trastorns bipolar, episedis adual maniacs sn
sintomas psicéticos
Trasterne bipolar, episcdsy actual maniacs con
sinfomas peicdticos
Tmsterne bipo lar. cpisedsr acual depresivo love
O maoderado.
Trastorns bipolar, episedis adual depresivo
grave sin sintomas pscoticos.
Trasternd bipo lar, episcdss actual deapresvo
grave con sinfemas psicoticos,
Tmsterne bipe lar. cpisedis actual mibcto.
Trastorns bipolar, acgualmente &n Fremision,
E pisodio depresivo
Episocdio depresivo leve
E pisodio depresiva moderado,
Episodio depresiva grvve sin smntemas psicolicos
Episodio dapresivo grave con sinlomas
peiailicns,
Trastorno depresivo recumente
Trastorne depresive recurranta, apisodio actual
eve
Trmasterne deprasive recumante, apisodio aciual
moderadao
Tmstorne depresivo recurente, episedio aciual
grave 2in sintomas pskcoticos
Trastorne deprésive recurrente, episodio aciual
grave con Sinfomas psiceticos
Trastorne depregive recurante actualmente an
e misisn
Otros trastornos depresivos recumrantas.
Trastornos afectivos persistentes.
Ciclotimin
D istimia
Otros trastornes dal humoer (afecthog)
persistentes.
Otros trastomos afectivos
Trastornd afectivo sin especificar.

Fuente: DSM V y CIE 10.

Realizado por: Valeria Vivar y Marlene Silva.
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2.3 Prevalencia de Depresion en el Adulto Mayor Institucionalizado.

La prevalencia de depresién en adultos mayores institucionalizados ha sido
documentada por algunos autores. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) la depresion ocupa el tercer lugar de la carga mundial de morbilidad y
sera segunda en 2020. En una muestra de cerca de 50.000 personas mayores
que viven en centros de atencion residencial en cinco jurisdicciones
canadienses, casi la mitad (44%) tenian un diagnostico y/o sintomas de

depresion (Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

Igualmente en wuna investigacibn denominada “La prevalencia y la
sintomatologia de la depresion en las personas mayores que viven en
instituciones en Inglaterra y Gales”, se encontr6 que la depresion fue altamente
prevalente en las instituciones; tras una estratificada sub-muestra aleatoria de
2.640 participantes de los cuales 340 residian en las instituciones, demostré
qgue la prevalencia de la depresion en las personas que viven en instituciones
fue del 27,1% en comparacion con el 9,3% en los que viven en el hogar

(Zuckerbrot, Cheung, Jensen, Stein y Laraque, 2007).

En un estudio realizado en una poblacion de 5. 064.907 personas de 60 afios 0
mas que residian en Centros geriatricos de siete ciudades participantes de
América Latina, encontraron que la prevalencia de depresion en adultos
mayores es variable (Menéndez, 2005). Se observé que en Buenos Aires la
prevalencia llegé a un 21,9%; en Sao Paulo un 7%; en Santiago de Chile un
33,4%; en la Ciudad de México un 23,2% y en Montevideo un 23,8%; estos
autores utilizaron la misma herramienta para diagndéstico de depresion es decir

la escala geriatrica de Yesavage (Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

Se ha reportado que en los adultos mayores que viven en residencias, las
condiciones de vida y la falta de contacto social se han asociado con sintomas

depresivos (Cardona, et al., 2008).
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Ademas, los estudios de Pérez y Arcia (2007), han hallado asociacion entre
viudez con una mayor probabilidad de sintomas depresivos, al igual que el
estado de salud fisico, el desarrollo de actividades de la vida diaria y la
autonomia de los adultos mayores. Del mismo modo en la poblacion
colombiana se ha registrado que los adultos mayores que residen en la
comunidad junto a sus familias representan una poblacion “sobreviviente” mas
sana, mientras que los que viven en residencias o asilos, estan caracterizados
por mayor vulnerabilidad y menores redes de apoyo social. Pese a la elevada
prevalencia de la depresion, se estima que so6lo un 10% de los longevos que la
sufren reciben un tratamiento adecuado (Becerra, 2008).

Asi mismo, en el afilo 2011, en un estudio realizado en Ecuador, sobre la
prevalencia de la depresion en 84 adultos mayores institucionalizados en asilos
de la provincia del Cafar, se encontr6 que el 70% de los adultos tenian
depresion, de quienes el 69,70% eran varones y 70,59% fueron mujeres. El
rango de edad que mas casos de depresion presenta, es el comprendido entre
los 80-89 afios, representando el 47.83% para el sexo masculino y el 36.11%

para el femenino (Crespo, 2011).

De igual forma, Muhlenbrock et al. (2011) agregaron que el adulto mayor
institucionalizado puede representar mayores indices de depresion, fendmeno
asociado a factores como el tiempo de institucionalizacion y enfermedades de
contexto clinico que se constituyen como indicadores relacionados con un

aumento de la sintomatologia depresiva.

2.4. Etiologia.

Existen factores biolégicos, psicolégicos y sociales que contribuyen a la
etiologia de la depresion en los adultos mayores institucionalizados. La
institucionalizacién en residencias se asocia a factores que favorecen la
aparicion de cuadros o sintomas depresivos y que pueden dar lugar a un

aumento de la prevalencia de este proceso (Crespo, 2011).
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Existen una serie de acontecimientos vitales responsables de la depresion en
el adulto mayor de diversa naturaleza y que son capaces de generar cambios
en el individuo, la familia y la comunidad. El cambio puede considerarse como
positivo 0 negativo para la salud individual y/o familiar. Algunos eventos que
acontecen y caracterizan fundamentalmente esta etapa de la vida, como la
jubilacién, la viudez, la aparicién de enfermedades, la tendencia al aislamiento
socio-familiar, etcétera pueden favorecer la aparicion de la depresion en esta

poblacién (Pérez y Arcia, 2007).

2.5 Factores asociados a la Depresion en el Adulto Mayor.

Entre los factores de riesgo asociados a la depresion se encuentran: factores
bioldgicos, psicologicos y sociales. Contar con informacién sobre los factores
de riesgo asociados a la depresion en poblacion de las personas de tercera
edad, permitird sentar las bases para el desarrollo de estrategias efectivas en

el ambito de la salud publica (Marquez, Soriano, Garcia y Falcon, 2005).

2.5.1 Factores Biolégicos.

La depresién tiene un efecto sistémico y los adultos deprimidos parecen tener
mayor susceptibilidad para las enfermedades, puesto que esta patologia
ocasiona cambios neurolégicos, hormonales e inmunolégicos. Se ha
demostrado que la bioquimica del cerebro juega un papel significativo en los
trastornos depresivos. Se sabe, por ejemplo, que las personas con depresion
grave tipicamente tienen desequilibrios de ciertas substancias quimicas en el
cerebro, conocidas como neurotransmisores, asi, la actividad de la serotonina y
su unién a ciertos receptores disminuye con el envejecimiento, coadyuvando

para la fisiopatologia de la depresion (Cuadros, 2011).
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El cambio en las emociones se acompafia de complejas modificaciones
neuroendocrinas donde la secuencia de eventos fisiopatoldgicos no ha sido
bien establecida. Por otro lado, la demencia, la enfermedad vascular cerebral
(con lesiones en el hemisferio izquierdo o ganglios basales) y la enfermedad de
Parkinson, son patologias que afectan el sistema nervioso central y se asocian
con el desarrollo de depresion en algin momento de la evolucion de la
enfermedad (Cuadros, 2011).

Asi como también algunas enfermedades tales como la enfermedad
cardiovascular, las fracturas de cadera, dolor, la incontinencia urinaria, pueden
volver vulnerables a los adultos mayores para el desarrollo de la depresion
(Cuadros, 2011).

2.5.1.1 La salud fisica deficitaria y las limitaciones funcionales.

La salud fisica es una preocupacion basica de muchas personas mayores y
estd frecuentemente relacionada con estados de salud mental. Mas de dos
terceras partes de las personas que tienen mas de 55 afios han padecido, por
lo menos, una enfermedad cronica diagnosticada durante su vida, y en torno a
un 40 % han tenido dos o0 mas enfermedades de esta clase (Borsch, Hank y
Jirges, Eds). La enfermedad es percibida como un freno, el dolor que puede
ponerle fin a la existencia, de ahi que las personas mayores se preocupan
constantemente por sus dolencias y malestares, abogando por la salud de

otros tiempos (Urrutia y Villarraga, 2010).

Ademas, estda demostrado que hay una comorbilidad importante de los
trastornos de salud mental y de las enfermedades crénicas, que incluyen las
lesiones recurrentes (por ejemplo las caidas), los accidentes cardiovasculares y
el dolor cronico. Los trastornos mentales tienen mucho impacto en la
discapacidad, la evolucion de la enfermedad, cumplimiento terapéutico y riesgo
de mortalidad prematura. De igual manera, muchas personas mayores

experimentan también limitaciones funcionales debido a los problemas

VALERIA VIVAR VASQUEZ
MARLENE SILVA GONZALEZ 55



i

o
l;;,;s.’%!
41

[

relacionados con la salud. Por ejemplo, hasta un tercio de la poblacion de la
tercera edad experimenta limitaciones de movilidad y discapacidad de vision y

de audicion (Scottish Executive Social Research, 2006).

Las actividades funcionales se asociaron con la presencia de depresion siendo
los adultos con déficit funcional los que tienen mayores prevalencias de
sintomas depresivos moderados y sintomas severos, en comparacion con los
de una adecuada funcionalidad (Estrada, Cardona, Segura, Ordéfiez, Osorio y
Chavarriaga, 2013).

2.5.2 Factores Psicologicos.

Los factores psicolégicos mas importantes que desempefian un papel en el
desarrollo de la depresion incluyen las pérdidas inherentes a la vejez, tales
como los de la salud o personas significativas, asi como la soledad que
experimentan los adultos mayores en centros geriatricos (Thakur y Blazer,
2008).

Las personas mayores institucionalizadas tienen problemas psicolégicos mas
graves que los que permanecen con sus familias, por la presencia de factores
tanto personales como institucionales que influyen en su estado de animo
(Cardona, et al., 2010). Asi mismo, los sintomas relacionados con el estado de
animo depresivo y la gravedad de la enfermedad (por ejemplo, deseando estar
muerto, el futuro sombrio) y algunos sintomas no especificos son mas
comunes en las personas que viven en residencias de adultos mayores en

comparacion con los que viven en la comunidad (Thakur y Blazer, 2008).

Ademas, los adultos mayores institucionalizado carecen de la compafiia que
mas le satisface en términos de comprensién, afecto y comunicacion, a su vez,
en algunos casos llevan una vida de aburrimiento, que conduce al aislamiento,
la monotonia, agravamiento de las dificultades economicas, generando en el

longevo sentimientos de minusvalia e inutilidad y vacio existencial lo que
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constituye un factor desencadenante para vivenciar un estado depresivo (Pérez
y Arcia, 2007).

Con relacion a lo mencionado en el parrafo anterior, los distintos estudios
realizados en hogares para adultos mayores en Espafia, sefialan que existe
una mayor tasa de depresion en aquellos adultos mayores institucionalizados.
Sentimientos de abandono en la residencia, aislamiento o alejamiento de la red
socio familiar habitual, cambios significativos en el estilo de vida con
adaptacion a un reglamento y normas que pueden condicionar la intimidad y la
autonomia, originan sentimientos de minusvalia, pérdida de libertad y bajo nivel

de satisfaccion (Crespo, 2011).

Lo hallado por algunos autores, respecto a la autonomia del adulto mayor, se
encontré que la mayor prevalencia de sintomas depresivos estuvo asociada
con la dependencia para realizar las actividades diarias. La incapacidad y la
dependencia implican sentimientos de frustracion que generan depresion
(Crespo, 2011).

Los factores psicologicos, a su vez, involucran el tipo de personalidad

desarrollada durante la vida premorbida.

Personalidad.

Diversos estudios en adultos mayores sefalan que las personas con esquemas
mentales negativos, baja autoestima, sensacién de falta de control sobre las
circunstancias de la vida y tendencia a la preocupacion excesiva son mas
propensas a padecer de depresion (Crespo, 2011). Estos atributos pueden
resaltar el efecto de las situaciones de estrés o interferir con la capacidad de
enfrentarlas o reponerse de las mismas. Aparentemente, los patrones de
pensamiento negativo tipicamente se establecen en la nifiez o adolescencia y
van conformando a lo largo del tiempo un patron de pensamiento depresivo
(Crespo, 2011).

VALERIA VIVAR VASQUEZ
MARLENE SILVA GONZALEZ 57



Las dos modalidades de personalidad mas vulnerables para la depresion son la

personalidad obsesivo-compulsiva y la personalidad limite (Crespo, 2011):

- La personalidad obsesiva es facilmente captable por introducirse en su
conducta habitual rasgos que denotan perfeccionismo, puritanismo,
ansia de puntualidad, meticulosidad y afan de limpieza.

- La personalidad limite se deja identificar directamente por una
integracion unitaria débil y, sobre todo, por la dificultad para cultivar y
mantener relaciones afectuosas con otras personas. Sus episodios de
descompensacion con sintomatologia polimorfa, en la que ocupa un
lugar destacado el estado depresivo, son otra pieza para efectuar la

deteccidn de esta personalidad.

Ademas, en la tercera edad se manifiestan rasgos que habian estado ocultos
tras los mecanismos de una actividad creadora o de defensa, en ambos sexos,
y la personalidad se vuelve fragil, vulnerable por los agentes fisicos y por el
medio social; las resistencias son menos enérgicas y los sentimientos pueden

centrarse en el temor (Saldafia y Molina, 2009).

El esfuerzo del organismo es mayor para mantener el equilibrio, ademas
internamente se puede sentir angustia de no ser capaz de realizar los
esfuerzos impuestos por la vida, de no poder soportarlos de no recuperar el
equilibrio; en consecuencia, los rasgos de conducta y caracter pueden

manifestarse negativamente (Saldafia y Molina, 2009).

Veamos a continuacion, con mayor profundidad, algunos factores psicolégicos,
mencionados en los antepuestos parrafos, que al igual, que el factor

Personalidad, influyen en el estado de animo de los adultos institucionalizados:
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La soledad segun muchos autores constituye otro de los temores en esta etapa
del desarrollo puesto que la percepcién de la misma depende de la red de
apoyo social de que disponga el individuo y de los propios recursos
psicolégicos que posea, entonces, no debe ser asociada como un patrimonio
de la vejez, sino que esto esta en dependencia de la red de influencias sociales
y culturales que entretejen la vida del adulto mayor (Urrutia y Villarraga, 2010).
A su vez, la soledad en el adulto mayor esta ligado con su percepcion, su
mentalidad, la capacidad que tiene para adaptarse y la forma de resolver sus
asuntos (Ruiz, 2008).

La soledad produce disminuciéon en la calidad de vida, aumento en los
problemas de salud y una relacion significativa con la depresion (Pirkko, et al.,
2006). Puede ser producida por diferentes causas en las personas mayores,
como el deterioro de las relaciones familiares, el aislamiento social y la menor
participacion en actividades agradables, a o que contribuyen factores como la
muerte 0 la ausencia de sus parientes, dificultades motoras y de
desplazamiento, limitaciones perceptivas (sordera, ceguera) que marcan
barreras con los otros y diferentes ritmos de vida con las generaciones mas

jovenes (Pirkko, Niina, Reij, Timo, Kaisu, 2006).

La soledad es una experiencia subjetiva que se percibe como negativa y que
va acompafada a su vez por tristeza, malhumor y ansiedad, indica que es el
peor mal de la vejez. La experiencia de la soledad, a veces, puede ser vivida
como una verdadera muerte social, una muerte del significado de la presencia
en el mundo dada por el cuestionamiento de las crisis anteriormente

mencionadas (Cornachione, 2006).
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Hay que distinguir la soledad, que es un estado afectivo interior, un sentimiento
que escapa a la observacién objetiva. El aislamiento es un fendmeno
observable y cuantificable que nos remite al concepto de separacion,
incomunicacion, la falta de redes sociales, la marginacion, el desarraigo,
desamparo entre otras; es la falta de compafia y de encuentro con otros
significativos. En otras palabras, uno puede estar aislado sin sentir soledad o

puede tener numerosos contactos y sentirse terriblemente sélo (Pisa, 2011).

Por tal motivo se habla de dos tipos de soledad: la objetiva, referida a la falta
de compafiia permanente o temporal, aunque esta no siempre es desagradable
y puede convertirse en una experiencia deseada y gratificante; y la subjetiva,
cuyo estado no es buscado, que aflige y hace sentir sola a la persona (Ruiz,
2008).

Se ha demostrado que los diferentes tipos de apoyo social representan un
importante factor para el alivio de la soledad. Cuando la intimidad se muestra
principalmente por el intercambio de apoyo emocional, serd el principal
protector contra la soledad, y en las culturas donde las personas tienen la
intencion de proporcionar apoyo instrumental como un indicador de la cercania
y la intimidad en las relaciones ayudando a la resolucion de problemas diarios
seran un importante factor para paliar la soledad (Sanchez, Buz y Gierveld,
2012).

En un estudio realizado en la poblacion europea se encontrd que la convivencia
con un coényuge o pareja fue consistentemente asociada con la menor
prevalencia de la soledad entre los paises. La combinacién de vivir solo y tener
mala salud era asociada con 10 veces mayor probabilidad de sentirse solo en
comparacion con la convivencia con alguien y la buena salud (Sundstrom,

Fransson, Malmberg y Davey, 2009)
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Insatisfaccion Personal.

La satisfaccion de vida es definida como una medicion cognitiva del ajuste
entre los objetivos deseados y los actuales resultados de la vida,
representando un resumen de la evaluacion de las metas y logros que rodea al
curso de la vida entera. La dimension depende en gran medida del balance
personal de cada individuo, asi las personas mayores deben intentar llenarse
de contenidos, de deseos, y tratar de que las nuevas relaciones y actividades
den sentido a su existencia. Por consiguiente, la satisfaccién de vida, junto con
la percepcion de la salud, constituye uno de los dos principales componentes
del estado de a&nimo de las personas de la tercera edad (Sepulveda, Rivas,

Bustos e lllescas, 2010).

Los aspectos personales que mas proporcionan satisfaccion personal son las
habilidades que se tienen para realizar las actividades diarias de la vida. Al
mismo tiempo, la situaciébn econdmica actual genera satisfaccion puesto que
los jubilados se sienten mas satisfechos mientras los mas insatisfechos son los
desempleados e inactivos laboralmente puesto que de ello derivan el
cubrimiento de las necesidades de subsistencia (Inga y Vara, 2006).

Igualmente, la satisfaccion en el adulto mayor institucionalizado hace referencia
al sentimiento de contento, alegria por la vida, sentirse en posicién en la vida,
que si bien se experimenta de manera individual, tiene un alto significado en el
aspecto relacional, en especial en lo relativo a la familia, amigos, vecinos y

relacionados (Inga y Vara, 2006).

Por lo tanto, la satisfaccion social esta mirada desde las percepciones,
preocupaciones y apoyo recibido por la familia como red de apoyo social
primario que le brinda el soporte moral al adulto para enfrentar las diferentes
situaciones de la vida diaria y con el soporte moral que brinda la red de apoyo
secundario constituida por amigos y por ultimo el soporte social que brindan los
grupos de organizacion social, que brindan acompafiamiento al adulto

institucionalizado (Cardona y Agudelo, 2007).

VALERIA VIVAR VASQUEZ
MARLENE SILVA GONZALEZ 61



3

De igual manera, se encontr6 que el apoyo y refuerzo social obtenido
contribuye de forma directa a su aumento. Es decir, mientras mayor refuerzo y
atencion social reciban los ancianos de sus semejantes, mayor satisfaccion
sentiran por sus vidas. En sentido contrario, mientras mas resentidos se
encuentren, mientras mayor dependencia social les genere su incapacidad y
mientras mas aislados se comporten, estardn menos satisfechos con sus vidas
(Ingay Vara, 2006)

Ademas, y en referencia a los elementos que producen insatisfaccion de forma
general, hay una preocupacion por situaciones de naturaleza socioeconomica,
como la seguridad y la satisfaccion de necesidades basicas (Cardona y
Agudelo, 2007).

Pérdidas y Duelo.

La vida afectiva del adulto mayor se caracteriza por un aumento de las
pérdidas, entendiéndolas como vivencias por las cuales siente que ya no tiene
algo que es significativo para €l a nivel real y subjetivo. Como parte de las
mismas se refieren la pérdida de la autonomia (valerse por si mismo, hacer lo
que desea) y las pérdidas referidas a muerte del conyuge, de seres queridos y
la jubilacion, las cuales afectan al estado emocional de los adultos mayores
(Chévez, 2011).

La Muerte del Cényuge e Hijos.

La viudez suele ser el principal desencadenante del sentimiento de soledad en
las edades avanzadas. El adulto mayor se encuentra de pronto sin la compafiia
y la afectividad que tenia con su pareja, dando pie a problemas personales de
adaptacion a la viudedad de tipo no uUnicamente emocional, sino también
material y relativos a la gestion del tiempo de las tareas propias del hogar y de
la vida doméstica y social (Rodriguez, 2009).
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Cuanto mas unida haya sido la pareja, mayor seré el impacto emocional de la
muerte de uno de ellos sin que la presencia de otras personas alivie los
sentimientos de soledad y tristeza. El modo como los longevos viven el
acompafamiento de la pareja al final de sus dias es una variable importante

para la elaboracion posterior del duelo y de la soledad (Rodriguez, 2009).

Aparte de las variables ligadas al modo de haberse producido la pérdida hay
que contar con el influjo de otras circunstancias, entre las que sobresale el
grado de la reaccion a superarse esgrimida por el sujeto doliente. La muerte de
un hijo es la pérdida mas traumatizante por ser vivida por el progenitor como la
destruccion de una parte de si mismo, precisamente la parte mas vinculada a
los proyectos y las esperanzas. Hay varias circunstancias que favorecen la
complicacion del duelo con un estado depresivo, como las siguientes: el
fallecimiento subito o inesperado, el padecimiento prolongado y doloroso y la

muerte evitable (Crespo, 2011).

La resolucion satisfactoria o insatisfactoria del proceso de duelo depende en
gran medida de diversos factores relacionados con la pérdida o mediadores de
ésta (Worden, 2004) (citado en Chaurand, 2010): cémo era la persona,
antecedentes historicos, variables de personalidad, edad y género, estresantes
actuales, etc. En general, la pérdida de un hijo, un esposo/a o un hermano
(relaciones de primer grado) son consideradas mas serias e inquietantes que
las de relaciones de segundo grado (p. ej., abuelos, tios, etc.) y que otras
pérdidas. Pero hay siempre grandes diferencias individuales en funcion de
cuando sucedi6 la pérdida, cdmo sucedid6 (de forma violenta vs. natural,
repentina vs. anticipada), las caracteristicas de afrontamiento de la propia
persona (segura Vvs. insegura), etc., éstos son factores relevantes para
determinar el nivel de la sintomatologia depresiva o del duelo, siendo estas dos
formas de sufrimiento diferentes la una de la otra. La respuesta natural a la
pérdida que constituye el duelo esta formada por un conjunto de reacciones a

nivel cognitivo, conductual, emocional, etc (Chaurand, 2010).
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Pérdidas Mdltiples.

Con la edad, el numero de muertes de amigos y miembros de la familia
aumenta, este nimero cada vez mayor de pérdidas en un periodo breve, puede
hacer que la persona se desborde y no elabore los duelos. Ademas de estas
pérdidas, hay otras que puede experimentar la persona de edad, como la
pérdida de ocupacion, de su ambiente, de las constelaciones familiares, de
vigor fisico, incluyendo las discapacidades fisicas, la disminucion de las propias
sensaciones y, para algunos, la pérdida del funcionamiento cerebral (Chavez,
2011).

Entre este tipo de pérdidas podemos encontrar las vinculadas con:

La jubilacion: En la que el trabajo- el objeto valorado- se le quita desde

- “afuera”.

- Las pérdidas orgénicas: Disminucion de la sensibilidad de los sentidos,
fallas en la memoria, dificultad para el aprendizaje, etc. como dificultades
internas que llevan a los problemas en las actividades valoradas.

- La ausencia reiterada o pérdida de objetos que permitan al sujeto
sentirse valioso: La progresiva disminucién del dialogo de la familia con
el adulto mayor aumenta la necesidad de ser escuchado y conversar.

- El traslado del adulto mayor: Sus posesiones (casa y elementos que

en ella se encuentran) son objetos que le facilitan conservar un relativo

equilibrio y con ello su identidad tiene estabilidad. Cuando éste es
trasladado de su hogar para llevarlo al geriatrico, por ejemplo, se agrega

otra pérdida més y otro conflicto (Chavez, 2011).

Esquemas Disfuncionales.

La interpretacion del adulto mayor sobre un suceso es mas importante que el
suceso en si mismo, por lo tanto, la percepcién errébnea de uno mismo, de los
otros y de los acontecimientos puede dar lugar a un trastorno depresivo (Lemos
y Londofio, 2007).
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Las personas de la tercera edad con depresion tienen una tendencia a evaluar
negativamente, afectando a un amplio rango de procesos cognitivos (por
ejemplo: autoconcepto, atribuciones), es decir, este estilo cognitivo tiene una
relacion reciproca con las respuestas motivacionales y afectivas que se

asocian con la depresién (Lemos y Londofio, 2007).

En relacién a este tema, citaremos la teoria de la indefension aprendida y su
reformulacion. Seligman (1975) (citado en Vazquez, 2010) hipotetiz6 que la
depresion se produce cuando el adulto no es capaz de discriminar la relacion
(contingencia) entre su comportamiento y las consecuencias que le siguen, ya
sean positivas 0 negativas. Como consecuencia de ello se produciria lo que
Seligman denominé indefension aprendida. Este término se refiere al estado de
pasividad, asi como a otras actitudes que se generan en el adulto cuando se ha
expuesto a un proceso en el que no existe contingencia entre la conducta y las

consecuencias de la misma (Lemos y Londofio, 2007).

Existen tres deficiencias fundamentales, que aparecen como consecuencia de
estar expuestos a situaciones no controlables y no predecibles (Ferrandiz,
1996) (citado en Vazquez, 2010).

1. La deficiencia motivacional, que se caracteriza por una disminucion de
respuestas. Las personas mayores de edad han aprendido que su
actuacion no sirve para nada y por lo tanto ni siquiera se esfuerzan en
resolver sus problemas. Se adaptan a éstas situaciones, se habitlan
guedando totalmente desmotivados.

2. La deficiencia cognitiva, que produce una disposicion cognitiva negativa.
A los individuos les resulta dificil aprender que sus respuestas han sido
eficaces, aun cuando realmente lo hayan sido y distorsionan la
percepcion de control; creen que en todo lo que emprendan fracasaran,
ya que han adquirido la expectativa de independencia entre su conducta
y SuUS consecuencias.

3. La deficiencia emocional, se define como un incremento en la
emotividad y ansiedad seguido de depresion. La incontrolabilidad

produce frustracion, miedo, insatisfaccion en el adulto mayor.
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Posteriormente, Abramson et al. (1978) (citado por Lemos y Londofio, 2007)
reformularon la teoria de Seligman, haciendo énfasis en el tipo de atribuciones
que el adulto hace sobre la causa de su indefension. También sefalan que
algunas de las caracteristicas de la depresion vienen determinadas por el estilo
atribucional como por ejemplo la presencia de una baja autoestima como
resultado de una atribucion personal. Para este autor, las atribuciones pueden
variar en alguna de las siguientes dimensiones: interna-externa, global-
especifica y estable-inestable. Estas tres dimensiones determinan el efecto
sobre la autoestima, la cronicidad y la generalidad de la indefensién y la
depresion (Lemos y Londofio, 2007).

Continuando con nuestro andlisis, Beck et al. (1979) (citado en Lemos y
Londofio, 2007), sostiene que la depresion es en gran medida el resultado de
una interpretacion erronea de los acontecimientos y situaciones que tiene que
afrontar el sujeto. Esta formulacion tedrica gira en torno a tres conceptos
bésicos: la cognicidn, el contenido cognitivo y los esquemas. La cognicién se
refiere al contenido, proceso y estructura de la percepcion, del pensamiento y
de las representaciones mentales. El contenido cognitivo es el significado que
el sujeto da a los pensamientos e imagenes que tiene en su mente, y los
esquemas depresivos tienen que ver con acontecimientos tales como la
desaprobacion o pérdidas. De ello se deduce, que muy probablemente aquellos
individuos que padecen una depresion episddica presentan esquemas menos
patolégicos 0 con menos areas claves de vulnerabilidad (p.ej., confianza,
seguridad, amor) que aquellos con depresion crénica (Lemos y Londofio,
2007).

Igualmente, segun Perris (1989) existen cuatro elementos cognitivos que
explican la depresion: 1) la triada cognitiva, formada por una vision negativa
sobre uno mismo, el mundo y el futuro; 2) los pensamientos automaticos
negativos; 3) errores en la percepcion y en el procesamiento de informacion; y

4) disfuncion en los esquemas (Vazquez, 2010).
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El adulto mayor deprimido tiene una vision negativa de si mismo; se ve como
indigno, incapaz e indeseable, el mundo lo ve lleno de obstaculos y de
problemas insolubles y el futuro lo contempla como totalmente
desesperanzador. Por otro lado, presentan pensamientos automaticos
negativos, repetitivos, involuntarios e incontrolables, lo que facilita que se
mantengan los esquemas disfuncionales, produciéndose finalmente la

depresion (Lemos y Londoiio, 2007).

Los errores mas importantes que se producen en el procesamiento de
informacion de los adultos mayores deprimidos son: la inferencia arbitraria
(llegar a una conclusién en ausencia de evidencia que la apoye); la abstraccion
selectiva (extraer una conclusion basandose en un fragmento sesgado de
informacion); la sobregeneralizacién (elaborar una regla general a partir de uno
o varios hechos aislados); la magnificacion y la minimizacién (sobreestimar o
infra valorar la significacibn de un acontecimiento); la personalizacion
(atribuirse a uno mismo fendbmenos externos sin disponer de evidencia para
ello); y el pensamiento absolutista dicotémico (tendencia a valorar los hechos

en funcion de dos categorias opuestas) (Lemos y Londofio, 2007).

De igual modo, existen otras distorsiones cognitivas en las personas de la
tercera edad, entendidas como errores en el procesamiento de la informacién
derivados de los esquemas cognitivos 0 supuestos personales (Vazquez,
Mufoz, Becoiia, 2006):

- Actitudes distorsionadas sobre las implicaciones de la edad: prejuicios
sobre las normas relacionadas con la edad y creencias relacionadas con
la vejez.

- Percepcion negativa de la salud e incapacidad fisica como también
creencias desfiguradas acerca de los efectos invalidantes de las
indisposiciones o malestares menores relacionadas con la edad,
ademas, atribuciones desadaptativas e inadecuadas de su enfermedad y

etiquetaciones subjetivas errneas y depresivas de sus sintomas fisicos.
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- Distorsiones cognitivas frecuentes como la sobregeneralizacion,
inferencia arbitraria, pensamiento dicotomico, descalificacion de lo
positivo, magnificacion, catastrofismo, abstraccion selectiva.

- Actitudes distorsionadas sobre las implicaciones de la jubilacion:
creencias equivocadas sobre la propia capacidad para implicarse en
diferentes actividades, vision negativa de sus propias capacidades
después de la jubilacion, creencias disfuncionales sobre las expectativas
de los otros.

- Incremento de la autoatencién negativa debido a la soledad y a los

problemas fisicos, sociales o econémicos.

Al mismo tiempo, estos esquemas cognitivos disfuncionales permanecen
latentes hasta que son activados por un estimulo estresante (factores

precipitantes (Vazquez, Mufioz y Becofia, 2006).

2.5.3 Factores Sociales.

Las causas que llevan a un sujeto a deprimirse son multiples, sin existir atn un
consenso por parte de los investigadores; dentro de estos factores se hallan la
viudez, relaciones sociales, apoyo familiar y circunstancias demogréficas
(Hernandez, 2007).

En un estudio en personas de la tercera de 60 afos, dirigido a determinar la
influencia de los factores biosociales en su estado depresivo, con un total de
149 adultos mayores deprimidos, constatdé que la depresion predomind en
longevos de 60 a 69 afos, del sexo femenino, viudos, jubilados y con un bajo
nivel de escolaridad. El 90,6 % sefial6 como responsables de su depresion a
ciertos acontecimientos vitales; su discreta incorporacion a la vida social, asi
como el insuficiente apoyo socio-familiar contribuyeron notoriamente a su

actual depresion (Pérez y Arcia, 2007).
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Por otra parte, en un estudio realizado en Medellin sobre "Sintomas depresivos
en adultos mayores institucionalizados y factores asociados™ con una muestra
de 276 adultos, encontraron que la prevalencia de sintomatologia depresiva fue
similar por sexo y edad, y que los adultos dependientes para la realizacion de
actividades cotidianas, tuvieron mayores porcentajes de sintomas de
depresion. En general, perdida de roles, estado de dependencia y calidad de
vida disminuida aumentan la sintomatologia depresiva, el motivo de ingreso a
la residencia, es de suma importancia, situaciéon que fue hallada en el estudio
donde una alta proporcién de adultos mayores que fueron llevados por los
familiares y/o que no se institucionalizaron de forma voluntaria presentaron

sintomas depresivos (Estrada, et al., 2013).

La jubilacion, la pérdida de estatus econdémico, la falta de oportunidades para
continuar en un ambiente “productivo”, favoreceran en algunos, situaciones
generadoras de frustracion y sintomas depresivos. Es comun que ante estos
fendbmenos, la respuesta del sujeto vaya hacia el aislamiento, estableciendo
una pobre interaccion con su familia y sus amistades. Si bien estas pérdidas no
son causa-efecto de la depresion, existe una relaciéon cronoldgica entre ellas y
el inicio de los sintomas. Por otra parte, la mayoria de los autores concuerdan
en que el efecto representado por estas pérdidas, no es suficiente para explicar

la aparicion de un cuadro depresivo (Cerquera y Meléndez, 2010).

Falta de Apoyo Social y Familiar.

La creacion de los Centros geriatricos tiene como mision el entregar a la familia
una ayuda integral con aquellos adultos mayores que no pueden recibir los
cuidados demandados en sus hogares, debido a la complejidad de sus
patologias, asi como de la falta de tiempo de los integrantes del grupo familiar,
sin embargo, esta “intencion” de las residencias es algo del pasado, o que

involucra a un numero reducido de casos (Duran, 2010).
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Hoy en dia encontramos Centros geriatricos llenos de adultos mayores que no
han visto a su familia en meses, afios, o incluso desde el mismo momento que
fueron institucionalizados; no reciben apoyo, carifio ni preocupacion por parte
de su familia, por otro lado, la escasez de relacion con los hijos percibida por
los adultos, tanto en cantidad como sobre todo en intensidad y calidad de
afecto, representa un importante motivo de frustracion en esta etapa (Duran,
2010).

El acompafamiento familiar ha sido reconocido como un aspecto de vital
importancia para estos pacientes con trastornos depresivos, donde un
ambiente familiar positivo, aquel en el cual se evidencia cohesion familiar,
armonia, respeto, demostraciones de afecto y una adecuada comunicacion
acompafiada de una genuina expresion de sentimientos entre miembros en
cualquier tema relevante, si por el contrario, en casos donde la familia es tipo
disfuncional, el adulto mayor suele ser mas vulnerable a los sintomas

depresivos (Flores, Huerta, Herrera y Alonso, 2012).

Aunque lastimosamente no todos los longevos cuentan con este tipo de apoyo
social, pues muchos estan aislados de sus familias, ya sea porque nunca se
casaron ni conformaron su propia familia nuclear, o porque fueron recluidos por
sus familiares en instituciones geriatricas por diversas causas ya mencionadas,
posicionandose por tanto la institucibn como una red de apoyo y en muchos
casos la principal para algunos adultos mayores (Duran, 2010).

Con respecto al apoyo social, el tener un nucleo de amistades con el que poder
intercambiar informacion, realizar actividades de ocio y tiempo libre puede ser
muy importante a la hora de combatir estados depresivos. La amistad, se
convierte en una fuente donde se comparten intereses comunes, vinculacion
social, ayuda mutua y por tanto un alto grado de intimidad y valoracién personal
(Pisa, 2011; Ruiz, 2008).
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Tener una gran red social se asocia con un mejor estado &nimo en las
personas de la tercera edad. La alta frecuencia de contacto con amigos indica
un intercambio emocional positivo; el disfrute y el compartir buenos momentos
se consideran un mecanismo potencialmente protector frente a la depresion.
Igualmente, tener un nimero adecuado de amigos cercanos (por lo menos
dos), es uno de los mejores métodos para evitar la depresion. En general, las
personas sin amigos son las que mas presentan sintomatologia depresiva,

seguidas de quienes solo tienen un buen amigo (Cardona, et al., 2010)

En conclusién, tener amigos representa un gran soporte en el momento de

afrontar problemas emocionales y fisicos (Pisa, 2011; Cardona, et al., 2010).

Cambios en el Rol Social del Adulto Mayor.

Los cambios bruscos o frecuentes en el modo de vivir, la ruptura de los roles
que desempeiia los adultos mayores facilitan la instauraciébn de un estado
depresivo en esta poblacion. EI mayor riesgo se produce cuando el sujeto ha
abandonado la antigua situacién o rol y todavia no se ha insertado en la nueva

ni adquirido nuevos roles (Ayala, 2011).

Al mismo tiempo, la pérdida de roles de los adultos mayores (rol de esposo,
abuelo, amigo, rol laboral, etc.), ha implicado la pérdida de espacios de
pertenencia y esto ha contribuido a generar algun grado de indefensién de los
adultos mayores gque se expresa muchas veces en desamparo y abandono,
puesto que no se aprecia su “aporte” social y familiar constituyéndose en una

carga para la familia y la sociedad (Beekman, Copeland y Prince, 2006).
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Uno de los grandes problemas de la vejez es la jubilacién, ya que constituye un
cambio en el cual el adulto deja de realizar actividades en las cuales siempre
baso6 su seguridad. Las personas mayores empiezan a sentir que su espacio se
empieza a encoger. Ahora con la jubilacién, ya no asisten a su oficina, no se
involucran en cuestiones de trabajo. Eventualmente su salud empieza a tener
imperfecciones, tal vez dejan de manejar y asi poco a poco se empiezan a

desempeiiar menos roles (Ayala, 2011).

Sin embargo, muchas personas también ven la jubilacion como una especie de
liberacion de la rutina, un tiempo para comenzar a vivir 0 probablemente un
momento para la busqueda y realizacion de ciertos pasatiempos actividad
creativa que no pudieron desarrollar anteriormente por las exigencias del

trabajo y la familia (Beekman, Copeland y Prince, 2006).

Para Vaz y Soares (2011) el jubilado se encuentra con una problemética
conocida como la indefinicidn de su posicién social (indefinicibn que no se da
en otras etapas vitales) al poseer un rol sin rol, pues al concluir con el periodo
de produccion sus obligaciones sociales son minimas y aparecen otros
derechos como el de cobrar una pension. Es decir, el sujeto después de tener
un trabajo que le proporcionaba una posicién social reconocida y un estatus,

tras la jubilacién, pasa a desempefiar un rol pasivo de descanso y ocio.

En suma, existen una serie de prejuicios sobre la vejez, como son la de no
tener vida productiva, no tener experiencias ni necesidades sexuales, ser inutil,
trasnochado y dependiente. Sin embargo, la experiencia, la capacidad de
relativizar las cosas, saber juzgar objetivamente, la sabiduria procedente de la
experiencia, etc., podrian permitir a las personas mayores mantener un rol

social importante (Ayala, 2011).
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Falta de Actividades de Ocio.

La realizacion de actividades ludicas puede ser la respuesta al vacio que puede
dejar el aumento de tiempo libre provocado, por ejemplo, por la jubilacion
(Cardona, et al., 2010).

El uso de actividades diarias juegan un papel importante en el estado
emocional de las personas mayores. Asi los adultos mayores
institucionalizados pueden una mejor salud mental cada vez que realizan
distintas actividades, por ejemplo juegos, paseos, actividades deportivas, lo
cual es parte de un repertorio de conductas saludables de esta poblacion (Plati,
et al.,, 2006). Asi la realizacibn de las actividades ludicas dentro de las
instituciones geriatricas, socializan y dignifican en las personas mayores su

condicion de adulto mayor institucionalizado (Cardona, et al., 2010)

Por otro parte, algunos adultos mayores suelen ponerle trabas a la intencién de
mantener un estilo de vida activo y productivo, propiciando el deterioro de sus
capacidades fisicas e intelectuales, por lo cual limitan el acceso al disfrute y
recreacion de su tiempo libre (Cardona, et al., 2010).

Por consiguiente e n la Tercera Edad, la actividad fisica-intelectual y el interés
por el entorno canalizadas a través de actividades de recreacion y ocio
productivo, favorecen el bienestar y el estado de animo de los individuos
(Urrutia y Villarraga, 2010).

2.5.4 Factores Institucionales y Trato del Personal de Cuidado Diario.

Dentro de los factores institucionales se abordard, tanto las caracteristicas de
las residencias geriatricas como el trato del personal de cuidado diario

asociados a la depresion en el adulto mayor (Tabuefia, 2006).
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Como se afirmé al inicio del capitulo, el cambio en las estructuras familiares ha
condicionado que muchas familias no puedan asumir el cuidado de sus
familiares de tercera edad y éstos tengan que ingresar en instituciones
residenciales, que no siempre reunen las condiciones adecuadas para poder

proporcionar cuidados de calidad (Rubio, 2007)

Lo ideal seria que a estas personas mayores, se les procurase en su ultima
etapa los cuidados y la atencién necesaria requeridas por su propia situacion
de adulto mayor, humanizando los cuidados en las residencias, pero
desgraciadamente, en muchos centros se prioriza la rentabilidad economica,

antes que la calidad asistencial (Tabuefa, 2006).

Para lograr la calidad y la humanizacion en el trato residencial, es necesario
considerar al personal como un pilar fundamental en la atencion y cuidado de
las personas mayores institucionalizadas. Este autor sefiala, que la escasez de
recursos materiales y humanos, la excesiva carga de trabajo, los bajos salarios,
la falta de reconocimiento profesional, la rigidez administrativa, las variables de
personalidad, favorecen el cansancio y la desmotivacion del personal de
cuidado diario y como consecuencia pueden aflorar actitudes negativas de los

trabajadores hacia los adultos mayores (Tabuefia, 2006).

Como se ha dicho, la depresion se encuentra relacionada con factores
institucionales y con el trato del personal sanitario teniendo en cuenta que en
algunos Centros geriatricos se presentan situaciones de maltrato tanto fisico
como psicolégico que favorecen la aparicibn de sintomas depresivos,
aislamiento, sentimientos de impotencia, baja autoestima, culpa, vergienza,
temor, ansiedad, negacion, mayor pérdida de autonomia y estrés lo cual puede

aumentar el riesgo de muerte (Rubio, 2007).
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Las estadisticas sobre el maltrato en la vejez son datos alejados de la realidad,
debido a que la mayoria de los adultos mayores que lo viven no lo denuncian.
Esta situacion tiene su origen en distintas razones: no aceptan que estan
siendo maltratados, tienen temor a las represalias; pues es el Unico familiar con
el que cuentan; creen que es temporal; no quieren que su familiar o cuidador
vaya a la cércel; desconocen con qué autoridad deben dirigirse o su condicién

fisica o cognitiva no le permiten realizar una denuncia (Rubio, 2007).

Del mismo modo, para Tabuefia, (2006), los malos tratos a personas mayores
es una de las formas de violencia mas oculta, debido a las propias
caracteristicas de vulnerabilidad y de dependencia de este colectivo. Para
Tabuefia, el maltrato a personas mayores, es un fenémeno silenciado,
desconocido, incomprendido y escasamente detectado. Para esta autora, la
dificultad de la deteccién es la falta de una definicion universal y consensuada

de los conceptos de abuso, negligencia, y malos tratos (Tabuefia, 2006).

Para ilustrar mejor citemos algunas investigaciones. En estudio realizado por
Zapata (2013) con el objetivo de determinar la percepcion del paciente adulto
mayor sobre el cuidado que recibe de la enfermera(o) en el Servicio de
Geriatria del HNGAI, sefiala que la percepcion general del paciente adulto
mayor sobre el cuidado que recibe de la enfermera(o) en el servicio de geriatria
es medianamente favorable 63%, el mismo resultado obtuvieron: la dimension
biologica 47%, la dimension sociocultural 48% y la dimension espiritual 48%,
sin embargo en la dimensién emocional, los adultos mayores perciben el

cuidado como desfavorable 62% (Zapata, 2013).

De igual forma, Huatuco (2009), en su investigacion “"La calidad del cuidado de
enfermeria y el grado de satisfaccibn segun percepcién del paciente adulto
mayor”, concluy6 que los adultos mayores tienen un nivel de satisfaccion medio
respecto al trato personal siendo mas baja la dimension interpersonal 60% Yy

respecto a la dimension técnica asociada a la prestacion de servicios, el 60%.

Por su parte, Camargo y Caro (2009), en su estudio sobre "Comportamientos

de cuidado del anciano y de los profesionales de enfermeria: Evidencias para
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la cualificacion profesional” concluyeron que la percepcion de comportamientos
en relacién con la dimension deferencia respetuosa asociada a las relaciones
interpersonales y la comunicacion enfermera-paciente, el 56.8% de los adultos
mayores manifestaron como favorable, en la dimensién asistencia segura
asociada con la amabilidad, dedicacion y calidez humana, el 71.6%
describieron como medianamente favorable, en la dimension interaccion
positiva asociada al contacto del personal al paciente con muestra de carifio,
de tranquilizarlo y animarlo, el 73% revelaron como medianamente favorable y
finalmente en la dimensién consideracion de la experiencia del otro, arrojé que
el 47.3% de los adultos mayores la perciben como mediamente favorable

(Camargo y Caro, 2009).

A continuacién se detalla los factores de riesgo en el maltrato institucional que

afectan a las personas de la tercera edad (Tabuefia, 2006) (Véase Tabla 2):
Tabla 2

Factores de Riesgo en el Maltrato Institucional.

Caracteristicas de la Institucion y Caracteristicas  del personal de

factores estructurales. cuidado diario.

- Trabajo rmial reconocido - Personal problematico o
social y profesionalmente. conflictivo.

- Espacios poco habitables. - [Falta de habilidades sociales vy

-  Privacidad poco respetada. estrategias de afrontamiento ante

- Abuso cusoindebido de las los problemas y el estres.
contenciones fisicas. -  Malestar o sentimientos

- Escasa dotacion de personal negativos en relaciéen con el
v de recursos adecuados. envejecimiento.

- Ausencia de programas de - Falta de paciencia, ansiedad,
rehabilitacion. trastomos afectivos o de

- Esca=zas actividades ansiedad.
recreativas que fomenten la -  Sindrome de bumout.
interaccion social. - Ausencia de formacidn y reciclaje

-  Deficiencia o ausencia de un sobre atencidn genatrica
programa individualizado de - Tareas dificultosasy estresantes,
atencion al enfermo. monotonas y rutinanas.

- Conceptos errédneos del - Resentimiento hacia compafieros
envejecimiento que ¥y sus superiores que se libera
deshumanizan a las hacia los adultos mayores.
personas mayores. - E=xcesiva carga de trabajo.

- Los actos vy actitudes - Conflictividad personal.

discriminatorias por la edad.

Fuente: Tabuefia, 2006.

Realizado por: Valeria Vivar y Marlene Silva.
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De igual modo, las instituciones pueden facilitar la aparicion de situaciones de
maltrato cuando hay masificacién, cambios frecuentes de personal, déficits de
formacion, numero de personal insuficiente, déficits de la estructura del edificio
y la distribucién de los espacios, deficiencias en la estructura organizativa del
centro, trabajo mal remunerado, falta de mobiliario y ayudas técnicas, falta de
cobertura de las bajas, laborales, falta de un programa de actividades

acumulativas y adecuadas para los residentes (Rubio, 2007)

El cuidado del adulto mayor institucionalizado requiere incrementar la
interaccion positiva de la persona con su entorno, es decir, se concibe el
cuidado dirigido al bienestar tal y como la persona lo entiende; entonces la
intervencién de enfermeria va dirigida a dar respuesta a las necesidades de las
personas desde una perspectiva holistica, respetando sus valores culturales,
creencias y convicciones para el éxito de éstos (Uribe, Valderrama, Molina,
2007).

Segun Zapata (2013), “La persona que envejece debe enfrentar condiciones
cambiantes, tanto de su propio organismo como del medio social en el que
vive”. Por ello cuidar en enfermeria no solo abarca la vigilancia de la salud sino
también el acompafiamiento a la persona, lo cual implica dar apoyo emocional

y social.

2.5.5 Factores de Proteccion.

Muchas personas de la tercera edad que han sufrido pérdidas importantes se
deprimen, pero muchos mas, en circunstancias similares, no lo hacen, se
podria decir que, la personalidad de los adultos mayores y ciertos recursos,
como la resiliencia, otorga al adulto la capacidad humana para enfrentar,
sobreponerse y salir fortalecido o transformado por situaciones de adversidad
(Crespo, 2011).
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Creemos que es importante profundizar el tema de la personalidad en la vejez
y su influencia en el estado de animo depresivo, por tal motivo, se realizara un
acercamiento conceptual a los términos resiliencia y personalidad resistente,
conceptos que contribuyen significativamente a conocer la realidad de

personas adultas mayores.

Resiliencia.

En la vejez, el concepto de resiliencia cobra relevancia, debido a que en esta
etapa se presentan diversos eventos criticos y altamente estresantes y, cabe
notar que, a pesar de ello, muchas personas mayores se adaptan a tales
condiciones sin mostrar un decremento en el bienestar o en la satisfaccion con
la vida (Jiménez, 2011).

En su aplicacion, el término resiliencia tuvo sus origenes en la fisica, como
aguella capacidad que tiene un cuerpo para resistir un choque, pero cuando se
trasladd a las ciencias sociales, se tradujo como la capacidad que tiene una
persona para poder desarrollarse y vivir positivamente en la sociedad aun
habiendo experimentado situaciones adversas con riesgo de desenlace

negativo (Rodriguez, 2009).

Becofia (2006), define la resiliencia como aquella capacidad para afrontar
exitosamente las experiencias traumaticas evitando los desenlaces negativos
asociados con el riesgo, es aquel proceso que permite sobrellevar
positivamente las consecuencias negativas de la exposicion al riesgo (Becoiia,
2006).

Con respecto a la resiliencia en el adulto mayor como refiere Villalba (2003), la
investigacion en relacion a la capacidad resiliente de las personas mostré que
implica una progresion evolutiva, es decir, que a medida que cambian las
circunstancias vitales, las vulnerabilidades y apoyos también sufren

alteraciones (Fernandez y Crespo, 2011).
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Aun habiendo atravesado eventos criticos propios de la edad (pérdida de seres
queridos, problemas de salud, econdmicos, etc.), muchas personas mayores
muestran buen humor, vitalidad, motivacion para llevar a cabo diversas
actividades y manifiestan interés en seguir participando y contribuyendo con su
familia y demas allegados, lo cual indica que se han adaptado a circunstancias
adversas y han logrado mantener un adecuado funcionamiento, demostrando

resiliencia frente a estos cambios (Jiménez, 2011).

Personalidad Resistente.

El constructo de personalidad resistente fue formulado originalmente por
Kobasa, Maddi y Puccett (1982) para sefialar que hay ciertas caracteristicas de
los individuos que hacen que las experiencias estresantes tengan un menor
efecto negativo en ellos. Dicho patron esta conformado por tres elementos:
compromiso, control y desafio. EI compromiso implica la tendencia a
involucrarse en las diversas actividades, las relaciones sociales y las
instituciones. La caracteristica de control se refiere a la tendencia a pensar y
actuar con la conviccién de la influencia personal que se tiene en el curso de
los acontecimiento y por ultimo, el desafio, tiene que ver con la capacidad para
entender el cambio como una oportunidad y un incentivo para el crecimiento

personal (Delahaij, Gaillard y Van Dam, 2010).

Tener una personalidad resistente permite que se perciba el estimulo como
menos amenazante; conlleva mejores estilos de afrontamiento; mejora
indirectamente las estrategias de afrontamiento al buscarse un mayor apoyo
social; implica habitos de vida mas saludables, y ejerce efectos fisioldgicos
positivos que disminuyen la reactividad psicofisiolégica ante el estrés (Delahaij,
et al., 2010).

Las personas con personalidad resistente son menos propensas a padecer
enfermedades fisicas, mas optimistas, menos estresadas y con una mayor
variedad de estrategias de afrontamiento (Moreno, Garrosa, Corso, Boada y
Rodriguez, 2012).
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Prosiguiendo nuestro anlisis, si realizamos la diferencia entre la resiliencia y la
personalidad resistente, la personalidad resistente parece hacer alusion a un
macrofactor de personalidad, compuesto por las tres dimensiones descritas
(compromiso, desafio y control), dimensiones que pueden comprender la
resiliencia pero no de modo exclusivo. De acuerdo con esto, la principal
diferencia perceptible entre la resiliencia y la personalidad resistente es que la

primera engloba algo mas que la segunda (Maddi, 2005).

De esta forma, aquellas personas que alcancen elevados niveles de resistencia
tendran una mayor probabilidad de ser resilientes, fenomeno que no se

producira necesariamente a la inversa (Fernandez y Crespo, 2011).

Planteamos la idea de que todos los individuos cuentan con ciertos recursos
denominados protectores que sirven para atenuar o eliminar los efectos
negativos de la exposicion a circunstancias extremas (Ferndndez y Crespo,
2011).

Los factores protectores de las personas mayores se encuentran en tres areas:
las caracteristicas y cualidades propias de la persona, el modo de enfrentar y
resolver los problemas, la familia y el contexto social mas amplio: en cuanto a
la familia, es importante la relacion de apoyo, cuidado y carifio que los
integrantes mantienen con la persona mayor ya que cumplen una importante
funcién en el desarrollo psicologico de la misma. En cuanto al entorno social,
es el encargado de proporcionar diversos recursos para atender las
necesidades del longevo y que pueda mantener una buena calidad de vida
(Maddi, 2005).

Jiménez (2008), refiere que existen distintos recursos que potencian la

resiliencia en los adultos mayores; estos recursos son:

- Identidad Positiva: Los mayores pueden ser menos vulnerables ante
las circunstancias adversas cuando se evallan positivamente y

establecen niveles de funcionamiento diversos.
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- Control personal: Cuando la persona cree que mediante sus propios
comportamientos tiene el control sobre su vida y entorno, se activan
ciertos estados emocionales que favorecen la salud y la adaptacion
exitosa a las situaciones de crisis.

- Autoeficacia: Esta variable es util para que la persona mantenga el
optimismo en diferentes circunstancias ya que consiste en la creencia de
su capacidad para manejar las situaciones futuras.

- Autoestima: Se vincula con altos niveles de bienestar en instancias
extremas debido a que consiste en la valoracion que la persona tiene de
si misma y, por lo tanto, interviene a la hora de enfrentar el estrés.

- Emociones Positivas: Son estados de animo que proporcionan a los
individuos experiencias subjetivas placenteras y que poseen gran
relevancia en los momentos de adaptacibn ya que favorecen el
bienestar, propician la obtencién de recursos sociales, moderan la
recuperacion y reaccion frente al estrés y, por ende, movilizan
estrategias de afrontamiento adaptativas.

- Optimismo: Esta variable conlleva bienestar, beneficios en la salud y
colabora en el afrontamiento de adversidades. De igual modo que la
autoestima, no mantiene una relacion lineal con resultados positivos.

- Afrontamiento: Consiste en un proceso de acomodacion en el cual
tanto la imagen del individuo como la de sus metas sufren alteraciones
con el objetivo de atenuar los aspectos negativos de determinadas
situaciones. Las personas mayores modifican sus estrategias frente a
problemas que son dificiles o imposibles de resolver de manera activa vy,
en aquellas situaciones en que no pueden tener el control, tienden a
aceptar las consecuencias y efectos.

- Redes sociales y apoyo social: Estas redes brindan ayuda
instrumental para resolver ciertos problemas y potencian la autoestima y
el sentimiento de autoeficacia. Lo importante es la percepcion que los
adultos mayores tienen del apoyo que recibe, la calidad de las

relaciones que mantiene (Jiménez, 2008).
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2.6 Adaptacion en el Adulto Mayor.

Para describir el proceso de adaptacion en el Adulto mayor, nos apoyaremos
en la tedrica de Callista Roy y su modelo de adaptacion. Como ya hemos
mencionado anteriormente el adulto mayor institucionalizado debe adaptarse a
nuevas situaciones, éstas pueden ser tanto fisicas, como psicolégicas y
sociales (modificaciones en los propios procesos mentales y en las relaciones
del propio entorno), haciendo frente a diversos cambios que no siempre son
faciles de asimilar. Inclusive el cambio de residencia puede generar
consecuencias psicoldgicas, llegando a una inadaptacion que puede provocar
depresion, aislamiento y abandono del propio residente (Diaz, et al., 2012).

El modelo de adaptacion de Callista Roy (citado en Diaz, et al., 2012) fue
elaborado en 1964 a partir del trabajo de Harry Helson en psicofisica, ademas
de combinar la definicion de sistemas que hace Rapoport y que considera a la
persona como un sistema adaptativo. Roy, afirma que la adaptacion es un
proceso que consiste en la transaccién entre las demandas del medio ambiente
y las respuestas de la persona. Este proceso puede estar sujeto a cambios en
el ambiente tanto interno como externo del individuo y dependera del déficit o
exceso en sus necesidades, dando como resultado conductas adaptativas

eficaces o ineficaces. Lo clasifica de la siguiente manera:

- Estimulo focal: Es el objeto o evento que esta presente en la
conciencia de la persona. La persona enfoca toda su actividad en el
estimulo y gasta energia tratando de enfrentarlo.

- Estimulos contextuales: Son todos aquellos que contribuyen al efecto
del estimulo focal, es decir, ayudan a mejorar o empeorar la situacion.

- Estimulos residuales: Son factores ambientales dentro y fuera de los
sistemas adaptativos humanos, cuyo efecto no es claro en la situacion

actual.
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Roy, también identifica unos estimulos comunes a todas las personas, que en
un momento dado pueden ser focales, contextuales o residuales. Entre estos

Sse encuentran:

- Los estimulos culturales, que comprenden el nivel socioeconémico, la
etnicidad y el sistema de creencias.

- Los estimulos familiares, que involucran la estructura y las tareas del
grupo familiar.

- Los estimulos relacionados con la etapa de desarrollo.

- Los estimulos relacionados con la integridad de los modos adaptativos,
con la efectividad del mecanismo cognitivo y el nivel de adaptacion.

- Los estimulos relacionados con el ambiente, tales como los cambios en
el ambiente interno y externo, la condicion médica, la situacion social,

econdmica, entre otros ( Diaz, et al., 2012)

Estos estimulos siempre estan presentes y son relevantes al conjugarse con
otros, pues desencadenan respuestas adaptativas o inefectivas en el individuo.
La identificacion de los estimulos, al igual que la adaptacién, es un proceso
dinamico; en la medida en que varia la situacién cambian los estimulos, y en un
momento dado, un estimulo que no era importante se puede volver focal,

contextual o residual. Roy (citado en Diaz et al, 2012).

Asimismo, Roy (citado en Orta y Vazquez, 2012) se centra en el concepto de
adaptacion de las personas y da a conocer cuatro modos de adaptacion segun
la autora: funcion fisiologica, autoconcepto, funcién de rol y el modo de

interdependencia. Describiremos brevemente cada uno de ellos:

- Funcidn fisiolégica: Implica las necesidades béasicas del organismo y
las formas de adaptacion. Incluye los patrones de oxigenacién, nutricion,
eliminacion, actividad y descanso, integridad de la piel, sentidos, liquidos

y electrolitos y la funcion neurologica y endocrina.
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- Autoconcepto: Se refiere a las creencias y los sentimientos acerca de
uno mismo. Abarca la identidad fisica (incluye la sensacion y la imagen
corporal), la identidad personal (incluye la auto coherencia y la auto
ideal) y la identidad moral y ética (incluye la auto observacion y la
autoevaluacion). Los componentes del modo de auto-concepto son el yo
fisico, incluyendo la sensacién del cuerpo y la imagen corporal, y el yo
personal, incluyendo la auto-consistencia, yo ideal, y ser moral-ético-
espiritual.

- Funcion de Rol: Implica conductas de razon de la posicion de la
persona en la sociedad; depende de cdmo una persona interactia con
otras en una situacion concreta. Esta funcion “es uno de los dos modos
de adaptacion social, y se centra en el papel que tiene la persona en la
sociedad. El rol, interpretado como la unidad de funcionamiento de la
sociedad, se describe como el conjunto de expectativas que se tienen
del comportamiento de una persona que ocupa una posicién hacia otra
persona que ocupa otra posicion. La necesidad béasica en la que
subyace el modo de adaptacion de la funcién del rol, se ha identificado
como integridad social: a saber, la necesidad que se tiene de saber
quién es uno mismo con respecto a los demas, para asi saber como
actuar” (Santa Cruz, 2013).

- Interdependencia: Implica la relacion de la persona con sus allegados y
los sistemas de apoyo. Persigue el equilibrio entre las conductas
dependientes (busqueda de ayuda, atencion y afecto) y conductas
independientes (tener iniciativa y obtener satisfaccion en el trabajo).
Satisface las necesidades de la persona de amor, educacion y afecto.
Santa Cruz (2013), refiere que este modo se centra en las relaciones
cercanas de las personas (ya sea como individuos o como parte de un
grupo) y en su finalidad, estructura y desarrollo. Las relaciones
dependientes entre si afectan el deseo y a la capacidad de dar a los
demas y de recibir de ellos aspectos de todo lo que uno puede ofrecer,
como es amor, respeto, valores, educacion, conocimientos, habilidad,

responsabilidades, bienes materiales, tiempo y talento.
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Niveles de adaptacion.

Roy (citado en Diaz et al., 2012), afirma que el nivel de adaptacion es el
nombre dado a tres condiciones posibles de los procesos de la vida del sistema

adaptativo humano: integrador, compensatorio, y comprometido.

El primer nivel es el integrador, describe las estructuras y las funciones del
proceso de la vida en su totalidad para resolver necesidades del ser humano.
El segundo nivel es el compensador, los mecanismos cognitivo y regulador han
sido activados por un desafio a los procesos integrados para buscar respuestas
adaptativas, procurando restablecer la organizacion del sistema, y, por ultimo,
el tercer nivel es el comprometido; cuando los procesos integrados y
compensatorios son inadecuados, se presenta un problema de adaptacion. La
condicion cambiante del nivel de adaptacién afecta la habilidad del sistema
adaptativo humano para responder positivamente a la situacion. Actia como un
sistema de amortiguacion del estimulo focal y se comporta a su vez como otro
estimulo; de aqui la importancia de establecer el nivel previo a la situaciéon
actual del individuo (Santa Cruz, 2013).

El nivel de adaptacion depende fundamentalmente de la estructuracién de los
subsistemas reguladores y cognitivo, que constituyen los mecanismos de
enfrentamiento de la persona. Ramirez, et al, 2008 (citado en Santa Cruz,
2013).

2. 7 Diagnéstico

En esta poblacion etaria la depresién es confundida a menudo como una
reaccion a la adversidad, sin embargo, la adversidad no es necesaria ni
suficiente para inducir depresion y mucho menos, predice la respuesta al
tratamiento. Por lo que con frecuencia la depresion en el adulto mayor no es
detectada, siendo éste un padecimiento potencialmente tratable, que al no ser

diagnosticado ni tratado ocasiona sufrimiento y discapacidad en quién la
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padece, asi como disfuncionalidad, mayor comorbilidad y mortalidad. Otro
motivo por el cual pasa desapercibida la depresion en los adultos es debido a
qgue se considera un fenbmeno propio del envejecimiento y no una patologia
(Becerra, 2008). Es importante mencionar que la depresion en adulto mayor

difiere en varios aspectos de la que ocurre en sujetos mas jovenes.

Hay que tomar en cuenta que, en el adulto mayor existen diferencias en la
presentacion clinica diferentes de los adultos jovenes, en los primeros es mas

frecuente encontrar (Cortés, 2011):

e Irritabilidad o enojo

e Agitacion, ansiedad, preocupacion

e Pérdida del apetito con pérdida de peso

e Somatizacion

e Deterioro cognitivo o alteraciones de la memoria
e Actitudes obsesivas o compulsivas

e Aislamiento social

e Problemas maritales

El sistema internacional de diagnostico de la Asociacion Psiquiatrica Americana
(DSM V), ha reducido la vision del amplio rango de presentaciones clinicas que
ofrecen los pacientes de la tercera edad, quienes manifiestan sindromes
atipicos, dificultando su diagndstico y tratamiento (Henderson, 2013). Cabe
resaltar que si bien la actualizacion del (DSM-IV-TR) por el (DSM V) incluye
cambios dentro del trastorno depresivo, asi, en los criterios diagnésticos para la
depresion en el (DSM-1V-R) se pedia que se abstuviera de hacer el diagndstico
de depresiébn mayor en quienes habian tenido una “perdida” en los dos meses
previos. Este concepto suponia entonces que el duelo protegia para el
desarrollo de un episodio depresivo. EI DSM-5 elimina ese criterio con base en
que al hacerlo se evita que se dejen de diagnosticar cuadros depresivos
asociados al duelo y se les afecte al dejarlos sin tratamiento (Henderson, 2013)
(Véase Tabla 3).
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Tabla 3

Criterios de diagndstico del episodio depresivo mayor segun DSM V.

Criterios para el episodio depresivo mayor

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los
sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la
capacidad para el placer.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o la observacion realizada
por otros (p. €j., llanto). En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser
irritable

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el
propio sujeto u observan los demas)

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los
aumentos de peso esperables

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia

5. Agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo)

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisién, casi
cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una observacion ajena)

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan
especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. €.,
hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j.,
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de
2 meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o
enlentecimiento psicomotor.

Realizado por: Valeria Vivar y Marlene Silva
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Ademas de tomar en consideracion los criterios diagnosticos para
detectar la depresion, la sintomatologia depresiva debe ser interpretada con
mucha prudencia antes de realizar un diagnostico y aconsejar una intervencion
psicoldgica o psiquiatrica ya que no hay que perder de vista el estilo cognitivo
del sujeto, es decir la forma de pensar que ha ido desarrollando a lo largo de su
vida. Las personas con una baja autoestima, con deficiencias en su area
relacional, cierta incapacidad para resolver problemas y déficit en sus
habilidades sociales suelen ser personas vulnerables ante la depresion
Tourifio, 2008 (citado en Cortés, 2011).

Finalmente en la etapa de adultez tardia es importante considerar la
relacion entre depresion y demencia es un tema complejo. Ademas de poder
aparecer conjuntamente, ambas entidades demuestran un solapamiento en lo
que se refiere a la clinica. (Wells, 1979) ofrece algunos indicadores para
realizar un diagnostico diferencial entre una persona pseudodemente y una
persona realmente demenciada. La persona pseudodemente, generalmente
tiene una historia pasada con trastornos afectivos. La persona demente
presenta trastornos de memoria y trata de ocultarlos y disimilarlos, mientras

que la persona pseudodemente se queja de padecerlos (Cortés, 2011).

Para realizar un diagndstico diferencial de una persona mayor depresiva y de
otra demente hay que realizar un andlisis del estado de salud, identificar las
quejas de memoria del sujeto, asi como los cambios cognitivos Yy
comportamentales recientes (Torrens, 2008). La depresion esta asociada con
un déficit de atencion y del aprendizaje de nueva informacion, pero no del
recuerdo de la informacion que ya haya sido registrado en el cerebro. Por el
contrario la demencia esta asociada con una atencién y una capacidad de
aprender pero con un pobre recuerdo de la informaciéon que ya haya sido

registrada sobre todo cuando hay una demora en el recuerdo (Cortés, 2011).
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2.8 Instrumentos de Evaluacién.

Las escalas o instrumentos de medicibn deben poseer como caracteristicas
esenciales: validez y confiabilidad. Cuando va a seleccionarse algun
instrumento debe considerarse, ademas del objetivo propuesto, su validez,
especificidad, sensibilidad y confiabilidad. Se refiere a la capacidad del
instrumento para diferenciar los casos (de depresion), de los que no lo son. La
especificidad se refiere a la capacidad que tiene el instrumento para diferenciar
los "no casos" (de depresion) de los que si lo son, dicho en otras palabras en el
porcentaje de pacientes con depresion (o con la enfermedad) quienes tuvieron
una calificacién positiva para el instrumento de deteccion. Es importante que el
instrumento escogido haya sido validado en diferentes poblaciones para poder
contar con la caracteristica de universalidad (Caraveo, Medina, Rascon,
Villatoro y Martinez, 2013).

De acuerdo a los objetivos del clinico, existen instrumentos que son Utiles como
ayuda para el diagnéstico de depresion, otros seran Utiles para determinar la
severidad de la depresion o bien para evaluar la respuesta al tratamiento que,
se haya implementado (Ortiz y Alvarado, 2007). Entre los instrumentos mas
utilizados para evaluar la depresién en personas mayores podemos citar los
siguientes: el Inventario de Beck, la Escala de depresion geriatrica de
Yesavage, la Escala de autoevaluacion de la depresion de Zung, 1965); la
Escala de depresiéon del centro de Estudios Epidemiologicos de Radloff, 1977
(Caraveo et al., 2013).

Un problema especial en geriatria es que los pacientes con demencia, tienen
un riesgo elevado de presentar depresion, sin embargo, en muchas ocasiones
su avanzado deterioro cognitivo no permite la identificacién de los sintomas
depresivos, por lo que este diagnostico se puede dificultar. Ante esta situacion
se cuenta con una escala de depresion que se conoce como Escala de Comell,

la cual generalmente es aplicada por el médico a la familia o cuidador primario
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que mas convive con el paciente, para determinar si ciertos cambios en su

conducta son debidos a la depresién (Caraveo et al., 2013).

2.9 Consecuencias de la Depresion en el Adulto Mayor.

Segun, la American Psychological Association, la depresion tiene
consecuencias fisicas y mentales que pueden complicar un problema de salud
existente de una persona de edad avanzada y desencadenar nuevas
preocupaciones. Independientemente de la causa, la depresién puede tener
efectos fisicos alarmantes en las personas mayores. El indice de mortalidad de
los hombres y mujeres de la tercera edad que tienen depresion y sentimientos
de soledad es mayor que el de aquellos que estan satisfechos con sus vidas
(Aguilar y Avila, 2006).

Los programas de tratamiento para los pacientes de la tercera edad
deprimidos que tienen una enfermedad cardiovascular y otras enfermedades
importantes, suelen tomar mas tiempo de lo normal y su resultado es menos
satisfactorio. Ademas, los sentimientos de desesperanza y aislamiento, que
suelen alentar ideas suicidas, son mas frecuentes entre las personas mayores,
en especial aquellas con discapacidades o que estan confinadas a residencias
geriatricas (Aguilar, et al, 2006).

De acuerdo con la American Psychological Association, la depresion también
puede tener otras formas de efectos potencialmente nocivos para la salud de
una persona mayor. La depresion puede llevar a habitos alimenticios que
acaben resultando en obesidad, provocando también pérdida considerable del
apetito y la reduccion de niveles de energia, ocasionado a veces un trastorno
conocido como anorexia geriatrica. Las personas deprimidas de la tercera
edad también experimentan indices mas altos de insomnio y pérdida de
memoria (APA, 2013).
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Por otra parte, Aguilar sostiene que el deterioro de la funciébn cognoscitiva,
aunque ahora se considera la depresion como un estado que puede preceder
la demencia, la combinacion de la depresion mayor y del deterioro cognoscitivo
ya habia sido vista, hace afios, como un factor de riesgo para la enfermedad de
Alzheimer, de igual forma, los adultos mayores deprimidos tienen tiempos de
reaccion mas prolongados que lo normal, lo que aumenta los riesgos asociados
con cocinar, auto-medicarse y otras tareas que requieren una atencion

completa (Aguilar, et al, 2006).

La depresion tiene una serie de consecuencias negativas sobre la comorbilidad
y las capacidades funcionales del adulto mayor y, al contrario, la comorbilidad,
la discapacidad y el deterioro cognoscitivo tienen un pésimo efecto sobre los
individuos deprimidos. Las consecuencias, entre otras, son tasa de morbilidad
mayor, discapacidad fisica y social, peor pronostico para un pronto
restablecimiento y mayor utilizacién de los servicios hospitalarios. La depresion
del adulto mayor se asocia a pérdida de peso, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, osteoporosis y mala autopercepcion de la salud. Los
mecanismos de estas asociaciones no son claros aunque, por ejemplo, es
conocida la relacién entre las emociones y la progresién de las enfermedades
autoinmunes, quiza debida a cambios de naturaleza cuantitativa y cualitativa

del sistema inmunitario (Aguilar y Avila, 2006).

Ademas el trastorno depresivo es una enfermedad que afecta al organismo, al
estado de animo y a la manera de pensar y concebir la realidad. Afecta al ciclo
normal de suefio-vigilia y alimentacion. Se altera la vision de cémo uno se

valora a si mismo (autoestima) y la forma en que uno piensa (Crespo, 2011).
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Los adultos mayores con depresion presentan problemas para dormir: suefio
inquieto y despertares frecuentes, que hacen que el paciente se incorpore con
frecuencia en la madrugada, siendo muy dificil el re-iniciar su suefio; presenta
ademas fatiga y una sensacion de pérdida de energia, que se manifiesta con
una gran dificultad para empezar la mayoria de las acciones que habitualmente
realizaba facilmente, por ejemplo: una ama de casa tiene problemas para hacer
cosas tan comunes a ella como el arreglo de su hogar, y aun el arreglo
personal (Chong, 2012).

Por otro lado, las consecuencias psicolédgicas y sociales de la depresidén son
diversas. El animo deprimido puede retrasar o impedir que el adulto mayor
busque atencion médica adecuada. Ademas, la depresién puede inhibir la
participacion del adulto en actividades que fomentan las relaciones
interpersonales y que por lo tanto favorecen un buen estado de salud (Aguilar y
Avila, 2006).

Penninx y colaboradores (cémo se cité en Aguilar y Avila, 2006) informaron
que la depresién aumenta el riesgo de discapacidad para las actividades de la
vida diaria (76%) y la movilidad (73%) en un periodo de seis afios. De la misma
manera, la depresion ligera o la depresion sin tristeza se asocian al desarrollo
de discapacidades incluso en los longevos altamente funcionales o que
alcanzaron un envejecimiento exitoso se ha demostrado que los adultos
mayores deprimidos o con sintomas depresivos, tanto las personas de la
comunidad como los adultos fragiles tienen mayor discapacidad fisica y social
(Aguilar y Avila, 2006).
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Conclusiones:

A manera de conclusion podemos decir que la depresion en el adulto mayor
institucionalizado es un importante problema de salud publica actual y con alta
prevalencia a proximos afos; es el trastorno afectivo mas frecuente en el adulto

mayor aun cuando su presencia puede pasar desapercibida.

Esta tiene su origen en multiples factores tanto biolégicos tales como son
el género, la genética; cambios fisiolégicos, etc., y de manera importante los
cambios psicosociales que enfrenta la poblacion de adultos mayores como
parte inherente a la etapa del ciclo vital que les corresponde a las crisis propias
de este ciclo, a la falta de cohesién, adaptabilidad familiar y en muchos casos a
la disfuncién familiar en la que se desarrolla la persona. El animo triste no
forma parte del envejecimiento normal y no es un acompafiamiento natural e

inevitable del declive de esta fase del ciclo vital.
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA.
La metodologia de esta investigacion fue de caracter mixta (cuantitativa y

cualitativa), por ello se utiliz6 ademas el método de estudio de caso para
analizar y describir la situacion de los adultos mayores en la Fundacion

gerontoldgica “Plenitud”.

3.1 Pregunta de Investigacion

¢La relacion de los adultos mayores con sus pares y personal de cuidado
diario, asi como la percepcién que tienen los adultos mayores respecto a su
estadia en el centro geriatrico ejercen alguna influencia significativa sobre su

estado de animo depresivo?

3.2 Alcance de la Investigacion

De acuerdo al periodo y secuencia de trabajo es un estudio descriptivo. La
presente investigacion se ha centrado en cumplir los siguientes objetivos:
a. General
- ldentificar los factores asociados a la depresion en el adulto
mayor institucionalizado en la Fundacién gerontolégica
“Plenitud”.

b. Especificos:

Determinar la presencia de depresion y su nivel de

intensidad en el adulto mayor institucionalizado.

- ldentificar y analizar las percepciones de los adultos
mayores sobre su relacion con sus pares y personal de
cuidado diario.

- Detectar la percepcién que tienen los adultos mayores
institucionalizados respecto a su estadia en la Fundacion
gerontolégica.

- ldentificar los niveles de soledad en los adultos mayores.

- Describir el nivel de adaptacion de los adultos mayores a la

Institucion.
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3.3. Universo y Muestra.

Para efecto de esta investigacion, se contd con un universo de estudio
constituido por todos los adultos mayores que residen en la Fundacién
gerontoldgica “Plenitud”. Del universo de estudio se selecciond una muestra de
8 adultos mayores comprendidos entre las edades de 60 y 100 afios de edad,

quienes cumplieron con los criterios de inclusion.

3.4 Criterios de Inclusion.

Se incluyeron a los adultos mayores de ambos sexos con edades
comprendidas entre 60 y 100 afios de edad, funcionales sin ningun deterioro
cognitivo grave y con diferente nivel de instruccién académica que accedieron a
participar en la investigacion firmando el consentimiento informado. Aquellas
personas con dificultades para escribir o problemas visuales fueron asistidas
por los encuestadores.

3.5 Criterios de Exclusion:

No participaron en este estudio, adultos mayores que padezcan de deterioro
cognitivo grave y por ello no puedan llenar los instrumentos de la investigacion

y quienes no accedieron a participar del estudio.

3.6 Variables de Estudio e Instrumentos utilizados.

- Historia Clinica: Se elaboré una historia clinica que incluyé los
aspectos mas relevantes del desarrollo personal, familiar y social, de los
adultos mayores que formaron parte de la investigacion; esta
investigacion fue recogida con el objetivo de corroborar la presencia
de depresion y su nivel de intensidad en el adulto mayor

institucionalizado.

- Entrevista semiestructurada: Con el fin de poner en evidencia la
percepcion del adulto mayor con respecto a la relacién con sus pares y
personal de cuidado, y su vida institucional se elaboré una entrevista
semiestructurada (Morales y Ruiz, 2011) y a su vez se incluyo apartados
del Cuestionario sobre Calidad de vida: satisfaccion y placer (Q-LES-Q).
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Asi la entrevista consto de tres apartados: Percepcion de la relacion con
los pares (9 preguntas); percepcion de la relaciébn con el personal de
cuidado diario (7 preguntas) y la percepcion de los adultos mayores

respecto a su estadia en el centro geriatrico (14 preguntas).

- Inventario de Historia de Pérdidas. Esta herramienta establecida por
Chaurand, A., Feixas, G. y Neimeyer, R. nos permitié obtener de forma
breve una descripcion de la historia de pérdidas del sujeto, asi mismo,
nos ayudo a detectar los factores de riesgo o de complicacion en el
duelo ayudandonos a conocer la percepcion que el paciente tiene tanto
de la superacion de su pérdida como de su sintomatologia depresiva.

- Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage (GDS). Se trata de una
escala autoaplicable de 15 preguntas con respuestas dicotdbmicas (si/no)
especificamente diseflada para la poblacion anciana, las respuestas
correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14y 15,y
negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13, cada respuesta errénea puntia 1.
Los puntos de corte son: (0 a 4) Normal, (5 o +) Depresion; con una
elevada sensibilidad y especificidad (S=84% y E=95%) con una buena
correlacion con otras escalas clasicas utilizadas para el cribado de
depresion. El control de la calidad de los datos de la escala y las
puntuaciones de las respuestas poseen una aceptable consistencia
interna, con valores del coeficiente alfa de Cronbach entre 0,70 y 0,85.

- Observacion. Mediante esta técnica se pretendié obtener informacién
de primera mano sobre el ambiente en el cual se estan desenvolviendo,
y del cual se realizaron interpretaciones para dar sentido a los datos
recolectados y aproximarnos a la realidad de los adultos mayores. La
guia de observacion estad basada en el Cuestionario sobre Calidad de
vida: satisfaccion y placer (Q-LES-Q). Esta formulada por una escala de
Likert que puntia desde 0= Nunca hasta 5= Siempre. Consta de 11
preguntas y cuyo puntaje total se obtiene sumando el valor que

corresponde a cada respuesta dada por el entrevistado. Si el puntaje
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total es igual o menor a 11 equivale a un Nivel de Adaptacion
Comprometido; si es igual o menor a 33 obtiene un Nivel de Adaptacion
Compensatorio y por ultimo, si es igual o0 menor a 55 equivale a un Nivel

de Adaptacion Integrado.

- Escala de Soledad. IMSOL-AM (Montero y Rivera-Ledesma, 2009).
El inventario esta conformada por 20 reactivos con opciones de
respuesta tipo Likert donde 4 corresponde a “todo el tiempo™ y O a
“nunca’, consta de dos sub-escalas, una denominada “alienacion
familiar’(a=.89), que alude a la incomprension, alejamiento y reprobacion
familiar que corresponden a los reactivos 1-2-4-5-6-8-9-10-11-13-15; la
segunda sub-escala denominada “insatisfaccion personal™(a=.89),
agrupa los reactivos vinculados con la insatisfaccion y carencia de
propoésito en la vida: 3-7-12-14-16-17-18-19-20. La escala total fluctua
entre 0 y 80 puntos, donde 0 es ausencia de soledad, tiene una

consistencia interna de a=.95.

Para obtener el puntaje final de la escala, la autora sugiere que se
sumen los puntajes obtenidos en los 20 reactivos y e total de puntos
obtenidos se divida por 20, y asi se obtendra la puntuacion total de cada
uno de la muestra y se podra determinar la frecuencia de experiencia
solitaria, el mismo procedimiento se sugiere para las dos sub-escalas,
sumar los 11 reactivos en el primer factor y en el segundo factor 9
reactivos y dividir dichos puntajes entre 11 y 9 respectivamente para
mantener el rango de calificacion de 0 a 4. Para determinar el nimero
de personas que se sienten solas, se utilizara el percentil 70, asi las
personas que obtengan un puntaje igual o superior a este percentil son
las que experimentan soledad, mientras que las que obtengan un
porcentaje igual o inferior al percentil 25 son las que no se encuentran

solas.
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3.7 Procedimiento De Investigacion.

En primer lugar se acudié a la Fundacion gerontologica “Plenitud” para solicitar
el permiso y la coordinacion con la directora de la residencia, para ello se
entregé un oficio formal pidiéndole la debida autorizacion para realizar la
investigacion. Consiguientemente se realizo la seleccion de las personas para
el estudio del deterioro cognitivo y la elaboracién de las historias clinicas para
comprobar que los mayores cumplian con los requisitos de inclusion.
Posteriormente se les dio a conocer a los participantes todo lo concerniente al
estudio por medio del consentimiento informado. Una vez confirmada su
participacion se procedié a la recoleccién de datos y a la aplicacion de los

instrumentos propuestos.

Aplicados todos los reactivos psicologicos planteados en la investigacion, se
disefio para el analisis de la informacién cuantitativa una base de datos a
través del programa SPSS v2.0, y se efectu6 los debidos andlisis
estadisticos. Para el andlisis cualitativo de la informacién se utilizo el programa
Atlas.Ti version 4.2, que permitié la codificacion de los datos; mediante proceso
a través del cual se fragmento los datos en funcion de su significaciéon de

acuerdo con las preguntas y objetivos de investigacion.

Finalmente para lograr mayor comprension de la alteracion del estado de
animo de cada adulto mayor que reside en la Fundacién gerontoldgica
“Plenitud”, se efectud un estudio de caso través de la elaboracion del
analisis funcional o formulacion clinica de casos, que podria describirse como
un conjunto de hipétesis y juicios clinicos de los problemas de comportamiento
(o conductas problema) del paciente y sobre las relaciones funcionales que
existen entre estos y las variables que afectan a dichos problemas (Haynes,
2005).
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En el andlisis funcional se integré informacion del paciente que se obtuvo
mediante diferentes medios de evaluacion clinica (entrevista, observacion,
autoinformes, etc.). Se decidi6 elaborar el analisis funcional de cada uno de
los casos de estudio ya que este procedimiento se utiliza como un
instrumento de planificacion del tratamiento que permite: a) determinar la
necesidad de tratamiento, b) planificar y disefiar un tratamiento centrado en la
persona, y c) obtener datos para evaluar la eficacia del tratamiento aplicado
(Haynes, 2005).

3.8 Procesamiento de Datos

Anélisis Cuantitativo.

Los datos obtenidos a través de la aplicacibn de los cuestionarios a los
sujetos, se codificaron y analizaron con el SPSS. Se realizaron andlisis
descriptivos utilizando tablas de contingencia. Para determinar en qué
medida las siguientes variables: niveles de soledad y de adaptacion y
motivo de ingreso se relacionan con los niveles de depresion, se efectué un

analisis de regresion lineal utilizando un nivel de confianza del 95%.

Analisis Cualitativo.

Los datos de las entrevistas e historia clinica fueron procesados a través, de
transcripciones exactas en un cuaderno de nota, obteniendo resumenes
inmediatos después de la entrevista, ademas se utilizé6 grabaciones, registros
anecdoticos. El andlisis cualitativo de esta investigacion se efectudé por
medio de la herramienta de analisis Atlas.Ti.
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A continuacion se presenta el andlisis funcional para cada caso de estudio que
incluye los datos relevantes y el resumen de la informacion de las entrevistas y
registros en los diagramas, partiendo de las categorias utilizadas por Mattaini
y Thyer, 1996, que permiten visualizar los factores implicados en cada caso en
sus dimensiones micro y macro y asi comprender los factores asociados a la
depresion en la persona adulta mayor. Los diagramas agrupan los siguientes
factores: variables de vulnerabilidad (biologica, psicoldgica y social), variables
desencadenantes tanto remotas e inmediatas (internas y externas) y por

ualtimo, se identificaron factores de proteccion.

A través de este proceso de investigacion se condenso informacion que nos
facilit6 una visibn completa e integradora del material obteniendo las

conclusiones y recomendaciones del trabajo.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS DE RESULTADOS.

Segun los datos obtenidos mediante las entrevistas nos demuestran que hubo
mayor numero de adultos en la edad comprendida entre 60-70 afios, con 37,5
% y menos numero de adultos entre 71 y 80 afios con 12,5%. En su mayoria
fueron mujeres con un 90% (7 mujeres) y el género masculino con un 10% (1
hombre). Se constaté que los solteros y viudos ocupan el mayor porcentaje, y
en menor porcentaje son casados, divorciados, separados; los mismos que
fueron abandonados por su comparfiero de vida. ElI 75% de las personas
adultas mayores tienen instruccion primaria. Solo el 12,5% de la poblacién
adulta posee estudios de educacién secundaria y superior. EI 75% de los
adultos mayores presentan alguna enfermedad entre ellas: artrosis,
hipertension arterial, atrofia multisistémica progresiva, epilepsia y el 25 % de
adultos no presentan enfermedad. Asi mismo, los adultos mayores con o sin
enfermedad presentan el 75% discapacidad motora y el 25% discapacidad
sensorial. Se ha observado, que el 62,5% ha sufrido la pérdida de sus padres y
el 25% han atravesado por la muerte de su conyugue, por otro lado, en menor
porcentaje (12, 5%) no refiere pérdidas de seres queridos.

Los adultos mayores que se encuentran institucionalizados por decision propia
son 3 (37,5%) personas, en la alternativa correspondiente a decision de la
familia fue de 6 (62,5%) adultos mayores. Los motivos que los adultos
mayores declaran para haber tomado la decision de ingresar a los
establecimientos de larga estadia, es la viudez y/o la soledad. Alguno de ellos
no tienen familiares que puedan hacerse cargo de su cuidado dada su solteria
o bien por no querer ser “una carga para sus hijos”. Los familiares mas
cercanos que son sus hijos no cuentan muchas veces con tiempo ni
posibilidades para cuidarlos, especialmente cuando ellos requieren de cuidados
especiales, quedando en estos casos como Unica solucion la internacién de los

adultos mayores.
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En cuanto al nimero de meses de estancia en la Fundacion, de cada
participante geriatrico, que el tiempo minimo de residencia fue de 3 meses y el
maximo de 36 meses (3 afos); el grupo de mayor estancia en el
establecimiento es el que ha permanecido por 24-36 meses con un 12,5%,
seguido del grupo que ha tenido una estancia de 12 a 24 meses con el 12,5%.
Asi mismo, el 50% de adultos mayores tienen una estancia entre 6-12 meses
en el establecimiento de larga estadia y por ultimo los que tienen menos

antigiiedad en la residencia (1-6 meses) corresponden al 25%.

En su gran mayoria los Adultos Mayores, un 62,5%, algunas veces reciben
visitas, por otra parte, pocos los visitan siempre, casi siempre y rara vez
(12,5%), provocando que los senescentes se sientan tristes y solos. Antes de
su ingreso a la institucion, el 37,5 % de los adultos mayores vivian con otros
familiares; el 25% vivian con sus hijos; el 12,5% vivian con sus hermanos y el
25 % vivian con otros familiares: esposos y esposas, nueras y yernos (véase
Tabla 4)
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Tabla 4.

Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

Variables Muestra (n=8)
n %
Sexo Masculino 1 10,0
Femenino 7 90,0
Edad 60-70 3 37,5
71-80 1 12,5
81-90 2 25,0
91-100 2 25,0
Estado Civil Soltero 3 37,5
Casado 1 12,5
Viudo 2 25,0
Divorciado 1 12,5
Separado 1 12,5
Instruccién Primaria 6 75,0
Secundaria 1 12,5
Superior 1 12,5
Estado de salud Artrosis 1 12,5
Hipertension arterial 3 37,5
Artrofia 1 12,5
multisistémica
progresiva
Ceguera 2 25,0
Epilepsia 1 12,5
Pérdidas Hermanos 1 12,5
Muerte del conyugue 2 25,0
Muerte de los padres. 5 62,5
Tiempo de 1-6 meses 2 25,0
residencia 6-12 meses 4 50,0
12-24 meses 1 12,5
24-36 meses 1 12,5
Motivo de ingreso Decision propia 3 37,5
Decision familiar 5 62,5
Con quienes vivia Hijos 2 25,0
Hermanos 1 12,5
Sola 2 25,0
Otros familiares 3 37,5
Frecuencia de Siempre 1 12,5
visitas Casi Siempre 1 12,5
Algunas veces 5 62,5
Rara vez 1 12,5

Fuente: Elaboracién propia basada en la Historia Clinica y Entrevista.
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Niveles de Depresion en el Adulto Mayor Institucionalizado en La

Fundacion Gerontolégica “Plenitud”.

Dando respuesta al objetivo de investigacion que consistia en determinar la
presencia de depresion y su nivel de intensidad en el Adulto Mayor
Institucionalizado. Se encontr6 que el 50% de los adultos mayores presentan
depresion, de dicho porcentaje obtuvieron depresion leve el 25,0%, depresion
moderada el 12,5% y depresion grave el 12, 5% de las personas adultas

mayores (véase Tabla 5)
Tabla 5

Nivel de depresion en el Adulto mayor institucionalizado.

MNiveles MO Porcentaje
Sin depresion. 4 a0,0%
Leve 2 25,0%
Moderada 1 12,5%
(Grave 1 12,5%
Total 8 100,0%

Fuente: Elaboracion propia basada en la Historia Clinica, Escala de Depresion Geriatrica de

Yesavage y en el Andlisis Funcional Depresion.

A las personas sin o con depresion (leve, moderada y grave) se les realizé una
Historia clinica y se analizé la presencia de criterios diagnosticos segun el
DSM V, asi mismo, se llevé a cabo un analisis funcional de cada caso para
confirmar o no diagnéstico de depresion. Se obtuvo informacion relevante y se

confirmo el diagndstico en los 4 casos.
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Niveles de Depresién y Soledad de los Adultos Mayores de la Fundacion
Gerontolégica “Plenitud”.

En cuanto a la frecuencia de soledad, insatisfaccion personal y alienacion

familiar en la muestra se observa lo siguiente:

El 62,5 % manifestd sentirse solo(a) y el 37,5% ~ No se siente solo(a) ". Al
analizar los factores que componen la escala IMSOL-AM, se puede observar
que el 75% de la muestra se siente insatisfecha al carecer de un propoésito en

su vida y el 62.5% de la muestra, experimenta alienacion familiar.

De los adultos mayores con depresion el 75% se sienten solos, experimentan
alienacion familiar (100%) y del mismo grupo, el 25% se siente insatisfecho
desde el punto de vista personal; sin embargo, en el analisis de los adultos
mayores sin depresion se advierte que un 50% se siente solo. ElI 25%
experimenta alienacion familiar y por ultimo el 75% se siente insatisfecho

(véase Tabla 6)

Tabla 6

Niveles de Depresién y Soledad de los Adultos Mayores.

Niveles de Depresion Ausencia de Soledad Total
Soledad
Sin depresion 50,0% 50,0% 100,0%
Leve 50,0% 50,0% 100,0%
Moderada 100,0% 100,0%
Grave 100,0% 100,0%
Total 37,5% 62,5% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia basada en la Escala de Soledad. IMSOL-AM (Montero y

Rivera-Ledesma, 2009) y en el Analisis Funcional de Depresion.
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Niveles de Depresion y de Adaptacion de los Adultos Mayores de la

Fundacion Gerontolégica ” Plenitud™.

Con respecto a los Niveles de Adaptacion, el 62,5% presenta nivel de

adaptacion Integrado y 37,5% obtienen nivel de adaptacion Compensatorio.

Los adultos mayores con depresion alcanzan un Nivel de Adaptacion
Compensatorio en un 75%; sin embargo, el 100% de los adultos mayores sin

depresion tienen una adaptacién integrada (Véase Tabla 7)

Tabla 7

Niveles de Depresion y de  Adaptacion de los Adultos Mayores
Institucionalizados.

Niveles de Depresion Nivel de Adaptacion. Total
Compensatorio Integrado
Sin Depresién 100,0% 100,0%
Leve 50,0% 50,0% 100,0%
Moderada 100,0% 100,0%
Grave 100,0% 100,0%
Total 37,5% 62,5% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia basada en la Guia de Observacion.
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Niveles de Depresion y Motivo de Ingreso de los Adultos Mayores de la
Fundacion Gerontolégica ” Plenitud™.

En cuanto a la Depresion y su asociacion con el Motivo de Ingreso, se encontrd
en la poblacién estudiada que los adultos mayores que presentan depresion
(100%) ingresaron a la Fundacién gerontoldgica por decision de la familia, en
cambio, el 75 % de los adultos que no presentan sintomatologia depresiva

ingresaron a la Institucion por decision propia (véase Tabla 8)

Tabla 8
Niveles de Depresion y Motivo de Ingreso de los Adultos Mayores de la
Fundacién Gerontoldgica ~ Plenitud".

Niveles de Depresion. Motivo de Ingreso Total
Decision propia Decision de la
familia
Sin Depresién 75,0% 25,0% 100,0%
Leve 100,0% 100,0%
Moderada 100,0% 100,0%
Grave 100,0% 100,0%
Total 37,5% 62,5% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia basada en la Historia Clinica.

Relacion del Motivo de Ingreso, Niveles de Soledad y de Adaptacion
con la presencia de depresion en el Adulto Mayor de la Fundacién
Gerontolégica Plenitud.

Con el objetivo de conocer si los niveles de soledad y de adaptacion al centro
geriatrico, como el motivo de ingreso son predictores de depresion en el adulto
mayor se procedié a efectuar un analisis de regresion lineal simple. La tres
variables independientes incluidas explicaron en un 85% la varianza de la

variable dependiente niveles de depresion (R2 = 0,85).
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El estadistico F 7,964 contrasta la hipotesis nula de que el valor poblacional de
R es cero por ello se puede decidir que hay una relacion de dependencia entre
las variables, ademas que el nivel critico (sig 0,037) es menor a 0,05. Por otro
lado los valores en beta de las variables fueron los siguientes: Niveles de
adaptacién al centro (B= -,627), Niveles de soledad (B=, 372), Motivo de
ingreso (pB=,292), lo que nos permite interpretar que la variable que mejor
explicaria la presencia de depresion en el adulto mayor son los niveles bajos
de adaptacion al centro, seguidos de la presencia de soledad y cual fue el
motivo de ingreso. Pero las variables no poseen capacidad predictora debido a
que los coeficientes de significacion son mayores a 0,05 (véase Tabla 9; Tabla
10).

Tabla 9

Variables asociadas a la depresiéon del Adulto Mayor Institucionalizado

R R cuadrado R cuadrado Error tip. de Sig

corregida la estimacion

, 926 ,857 , 749 ,564 ,037

*p< 0,05

Tabla 10
Valores de las Variables y su relacion con la depresion del Adulto Mayor

Institucionalizado.

Variables Beta t Sig
Niveles de Adaptacion -,627 -2,624 ,059
Niveles de Soledad ,376 1,964 121
Motivo de Ingreso ,292 1,225 ,288

p< 0,05
Fuente: Elaboracion propia basada en el analisis estadistco.
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Anélisis Cualitativo.

Se realiz6 un andlisis de resultados mediante el software Atlas ti 6. Se ingreso
en documentos separados a cada una de las 8 entrevistas semiestructuradas,
para obtener informacion relacionada con los siguientes indicadores: la
percepcion de los adultos mayores sobre la relacion con los pares, de la
relacion con el personal de cuidado diario y su percepcidn respecto a su
estadia en el Centro geriatrico, luego, a partir del andlisis de cada una de las
respuestas a las preguntas se fueron formulando codigos los cuales sumaron
un total de catorce. A su vez cada uno de estos codigos recogio un total de 54
citas distribuidas en cada uno de ellos segun el nimero de frecuencia con el
gue aparecieron. Ademas, los codigos fueron agrupados en familias como son:
Percepcion de los adultos mayores sobre la relacién con los pares, con el
personal de cuidado diario y la percepcion respecto a su estadia en el centro
geriatrico; inventario de pérdidas y el analisis funcional cuyas variables fueron
las desencadenantes, y dentro de estas variables se identifico a las variables
remotas y las inmediatas (internas y externas o ambientales), variables de

vulnerabilidad y factores de proteccion (véase Figura 2).

Por otro lado, para resguardar, la confidencialidad y el anonimato, los hombres

de los sujetos fueron sustituidos por seudénimos
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Figura 2

Resumen de las Familias por codigos.

| Interna | | Exterm:rsl

Remotas | | Inmediatas |

Percepcion de los

adultos mayores

sobre su relacidn
CONn 5Us pares

Variables
desencadenantes

Percepcidn de
los adultos
mayores sobhre
su relacidén con
el personal de
cuidado diario

Variables de
vulnerabilidad [—]

Analisis

—

Funcional
Factores

. Asociados ala

Sociales Depresidgn en el
5 Adulto Mayor

Peicolégicas

Institucionalizado

Biclagicos Factores de
proteccian

- Percepcidn de los adultos
Inventaric B
de mayores con respecto a su
estadia en la Fundacidn
Gerontdlogica

peérdidas

Fuente: Informacién basada en el Analisis Funcional de Depresidn.

Realizado por: Valeria Vivar y Marlene Silva.

Analisis Funcional

El analisis de los factores externos o ambientales, permite identificar algunas
versiones como son el abandono de parte de los familiares y pérdidas de su rol
social, asi el adulto mayor Manuel cuenta que no le gusta el encierro porque
“no hay con quien compartir ni conversar cada quien esta por su lado”; por su
parte Zoila cuenta que los demas andan “en otro mundo y por eso no hay
buena relacion"; Julia dice que desde que perdio la vista “...perdi el gusto por
todo, no puedo opinar para mi todos los dias son monétonos”, por su parte
Bertha advierte que a pesar de que vivia en un barrio de borrachos, era mejor
afuera que adentro: “Mis hijos solo vienen para aca a preguntar sobre las
pensiones y no suben a verme ni a preguntar como estoy”. Ninguno de este

grupo considera que la vida haya mejorado a partir de su institucionalizacion.
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En lo que respecta a factores internos se ha observado que los sentimientos de
estos pacientes estimulan un estado de animo negativo por ejemplo Manuel
guarda resentimiento con sus hijos y sefiala que siente “iras y tristeza porque el
padre es para siempre y no se les abandona cuando les da la gana”, por su
parte Bertha guarda resentimiento con sus hijos pues cree que le han pagado
mal “dejandome aqui donde no hay ni respeto ni comprension”, Julia dice no
tener ganas de conversar, prefiere estar “sentada en la soledad”. Se trata del
mismo grupo que el anterior, con sentimientos guardados que se tomaron el
tiempo de comentarlos ampliamente pues su vida puede ser vista como una

tragedia.

En lo que respecta a los desencadenantes, se advierten dos versiones. Por un
lado Manuel, Zoila, Julia y Bertha, lamentan la decisién de su familia pues se
sienten defraudados por ellos, aunque en algunos casos intentan justificar la
decision de “haberlos encerrado” debido a los cuidados especiales que se
requieren a esta edad. Sus enfermedades como la insuficiencia renal, la
ceguera, la epilepsia fueron coadyuvantes de esta decision. Por otro lado, se
ha determinado otra versién y en ella se encuentra Blanca quien ve el lado
positivo de las cosas y aparte de los cuidados de su salud dice que le llevaron
para “estar acompanada”; Inés, al igual que Elisa, decididé por su propia cuenta
“venir para aca para no estar sola”. Si se analiza los desencadenantes remotos,
se encuentra que la incapacidad de decidir o la pérdida de control sobre las
situaciones esta asociada a la depresion, mientras que, en aquellos casos que
hubo voluntad para participar del centro geriatrico, las cosas fueron mucho

mejor.

Dentro de los aspectos relativos a la vulnerabilidad se advierten diversos
aspectos. Uno de ellos es lo relativo a los problemas psicoldgicos, entre ellos
se encuentran la soledad y la angustia. Manuel sefala “yo no soy de las
personas abiertas o amigables para que disfruten de mi compaiia sino al
contrario prefiero aislarme”; mientras que, Julia guarda resentimiento con lo
que le rodea y manifiesta “que cada quien viva su vida y la sufra como la sufro
yo”. Por otro lado, los adultos mayores entrevistados padecen algun problema

de salud, sin embargo, en el caso de Julia es muy critico pues ella sefiala que
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por ser discapacitada su situacion es la peor “por tal motivo no me toman en
cuenta y yo también no puedo guiarme a alguien para compartir porque vivo en

tinieblas y en la soledad”.

Percepcion de las Personas Adultas Mayores Institucionalizados sobre su
Relacién con los Pares.

En el aspecto social se advierte que por un lado Bertha por ejemplo sefala
“...no me gusta participar’ de las actividades con las compafieras; no obstante,
en la version contraria Blanca, refiriéndose a la socializacion, se siente muy
contenta y dice “nos ponemos alegres, felices y contentos porque nos hacen
sentir valiosos” o0 en el caso de Inés manifiesta que tiene una amiga intima en
el centro geriatrico, al igual que Elisa quien opina de Inés que es “una persona

culta y educada”

Los Factores de proteccién son muchos, sin embargo, a diferencia de los
anteriores aspectos que estuvieron marcados principalmente por las personas

con depresiodn, en esta ocasion ocurre al revés.

Cecilia advierte que uno de los logros de su vida ha sido llegar hasta el centro,
pues ella misma solicitd ir a la Fundacion gerontoldgica “me trajo un profesor
porque yo le pedi para no estar sola”; Blanca dice que en el centro esta mucho
mejor que en su casa “no me siento sola como cuando estaba en mi casa me
sentia desamparada”; Elisa, al igual que los anteriores sefala “decidi venir aca
en el centro para ayudar en algo, aunque sea viendo si alguien necesita algo

para llamar a las enfermeras”.

En lo que respecta al apoyo familiar, sélo en el caso de Inés fue evidente que
sefiald estar conforme con la frecuente visita de sus hijos ayer estuve con mis
hijos me senti bien, pero sefiala que le hace mucha falta la casa. Por su parte
Elisa siente que no sélo es una cuestion personal sino que ella puede ayudar a
resolver problemas a los demas “me siento y puedo ser util ayudar en algo”. En
el caso de Julia, se encontré algo muy positivo “a mi me gusta rezar esa es la
actividad que mas me gusta, yo siempre les hago rezar a todas porque tengo

buena voz”.
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En relacién con lo antes mencionado, en ningun de los adultos mayores con
depresion se advirti6 una personalidad que coadyuve su situacion, mientras
que, en el otro grupo, se encontr6 cualidades en su personalidad
determinantes. Cecilia sefiala “yo soy alegre”; Blanca dice “me divierto de vez
en cuando” o también “yo busco companiia para tener si quiera que conversar
porque o sino me aburro”; Inés afirma “a veces estan algunos disgustandose
€S0 no me gusta les digo que no discutan no peleen, a veces nos reimos por
una broma”; Finalmente, Elisa manifiesta “me gusta compartir con todos, no me
gusta estar sola” y entre risas recuerda su complicidad y la amistad en el centro
“Recuerdo que iba a dar la paz a Inés y chocamos, las dos caimos en camara

lenta y nos reimos mucho”.

Como se ha sefalado anteriormente, los factores de proteccion estdn mas
presentes en el grupo que no padece depresion pues ellos se encuentran mas
a gusto con la vida y tienen una percepcién mucho mas positiva de su situacion

gue el grupo de personas que padece de depresion.

Percepcidn de las Personas Adultas mayores Institucionalizadas sobre su

relacion con el personal de cuidado diario.

En el apartado B. de la entrevista semiestructura aplicada a la poblacién adulta
mayor se obtuvo informacion relevante sobre este tema. Dicho apartado
contiene 7 preguntas con el objetivo de destacar las percepciones y conceptos
gue los adultos mayores tienen sobre el personal que labora en la institucién
donde residen. Para examinar la variable "Percepcion de la relacion con el
personal de cuidado diario”, se analizaran temas como la calidad de atencién
gue abarca contenidos como el trato y el respeto brindado por el personal de
cuidado diario a las personas adultas mayores como también situaciones de

discriminaciéon o maltrato.

Asi mismo, se considera informacion relacionada con la atencién adecuada
para los problemas de salud brindada por el personal de cuidado. De igual
modo, se indagara la percepcion que los residentes asumen sobre la vocacion
del personal sanitario y las expectativas que plantean para tener una mejor la

relacién con sus cuidadores.
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Con relacién al trato y respeto que brinda el personal de cuidado diario a las
personas de la tercera edad, se sintetiza que el mitad de los longevos
consideran que reciben un buen trato, como es el caso de Elisa que interpreta
gue “es un buen trato, ellas son amables conmigo, cuando las llamo vienen por
ejemplo a ayudarme en lo necesite”. Sin embargo, una cuarta parte considera
que reciben un trato regular, citamos a Julia “las personas que trabajan mas
tiempo aqui y me conocen me tratan bien, con carifio y amabilidad pero hay
enfermeras que se integran a cada rato ellas son groseras o poco atentas”. En
cambio, un minimo porcentaje considera que recibe malos tratos y que niega
que esta sufriendo dicha situacion por el miedo a sufrir represalias, por
ejemplo, Bertha deduce que” las demas persona son groseras mas vale no
decir nada, asi uno esté quejandose no hacen nada, cuando uno se queja les
cae mal quieren que este en silencio por eso cuando a uno la no le estiman ya

no le quieren mejor no hablar, 0 se toman con uno".

En cuanto al respeto percibido por el adulto mayor, la mayoria de los adultos
mayores considera que recibe el respeto que merece por parte del personal de
cuidado, como es el caso de Susana que expone que “‘todos me respetan y me
consideran, comentario confirmado por Inés, quien sostiene que las
enfermeras™ me respetan y me obedecen”. Por su parte, la minoria considera
que el personal no los respetan como se merecen y no permite establecer
vinculos afectivos, como es el caso de Bertha que sefiala que "no es una
atencion muy carifiosa ni respetuosa y ver que se portan asi uno también se

deslia”.
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Por otro lado, cuando se les pregunt6 a los investigados si es que alguna vez
sintieron alguna situacion de rechazo debido a su condicion de adultos
mayores, seis de los ocho entrevistados dijeron que no le ha pasado, mientras
2 adulto mayores expresaron que si sienten que han sido descalificados por su
edad. Se puede observar que el principal contexto en que los adultos mayores
han sentido situaciones de rechazo, es en el ambito social; en esta cuestion,
Bertha asocia la falta de atencion y cuidado por parte del personal de
enfermeria con el termino falta de respeto, aludiendo “es mejor no llevarse con
nadie les cae mal que de repente uno se queje por todo, por eso a ellos no les
caigo bien por eso se portan mal. A veces a uno le quieren tratar mal, a uno le
quieren empujar, le quieren tratar de la manera que sea, pero uno paga tuviera
gue haber un poco de respeto siquiera, ellas no nos dan la mano, uno tiene que
esforzarse por coger el baston, ellas no dicen voy a darle la mano a esta pobre

vieja que no puede caminar’.

Asi mismo, Zoila asocia la idea de “ignorar a las personas mayores” como una
forma de rechazo hacia las personas mayores, sefiala "Rechazo siempre va a
haber por el hecho de que uno depende de ellos y uno tiene que esperar de
ellos para que nuestra vida siga en pie, rechazo no he sentido con palabras, en
ese aspecto no, pero con las actitudes de algunas enfermeras se puede sentir
que algunas ya estan cansadas de nosotros, se molestan cuando uno les pide
un favor o0 a veces no nos toman en cuenta y piensan que nos quejamos por el

hecho de molestar su paciencia”.

Prosiguiendo con nuestro analisis, con respecto a la percepcion de los adultos
mayores sobre la atencion recibida para su problema de salud, todas las
personas adultas mayores entrevistadas indican que reciben atencion
adecuada para su enfermedad, para citar, Cecilia relaciona la atencién
adecuada con la satisfaccion de las necesidades fisiolégicas como la
alimentacion: "Son buenas me dan de comer, nos dan café, nos atienden’,
informacion que es corroborada por Inés, quién detalla "Me ayudan a bafar, a
subir las escaleras, no es una casa de primera pero una esta mas o menos
atendida”. En cambio, Manuel al igual que Zoila asocia la atencion adecuada
con el tratamiento y control de su problema de salud, por ejemplo, Manuel,
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sefiala ” sufro de convulsiones ellos siempre estdn cuidandome y atentos
cuando presienten que me va a dar ataques, siempre estdn dandome la
medicina’, por su parte, Zoila sostiene” Si esa es la razon por la que vine a aca
para que me hagan el favor de llevarme a las didlisis y para que me ayuden
controlando mi enfermedad y por esa parte son excelentes, estan atentas
cuando me tengo que ir al hospital™.

En lo tocante, a la percepcion que los residentes asumen sobre la vocacion del
personal sanitario, la mayoria de las personas adultas, sostienen que cumplen
con su trabajo con el objetivo de obtener un sustento econémico y no por
vocacion, pongamos por caso a Zoila, nos comenta que “Lo hacen por cumplir
con su trabajo, no creo que disfruten la compafia de viejos aburridos como
nosotros que lo Unico que hacemos es quejarnos de nuestros dolores, si a ellas
no les pagaran no hicieran nada por nosotros’, comentario que es compartido
por sus compafieros. Cosa parecida sucede con Bertha, quién ademas de estar
de acuerdo con el criterio de sus comparieros, agrega que “lo hacen mas por

pena mas que voluntad, cuando no hay carifio y voluntad uno se da cuenta’.

Para terminar con esta apartado sobre la * Percepcion de la relacion con el
personal de cuidado diario”, examinaremos las expectativas que tienen los
adultos mayores que residen en la Fundacion gerontoldgica con respecto a sus
cuidadores. Se puede observar que todos los participantes considera que para
ayudar a mejorar su situacion de Adulto Mayor, el personal de cuidado diario
deberia brindar atencién a sus necesidades de afecto, de pertenencia a un
grupo, de aceptacién y estima, a si mismo, sus necesidades de libre expresion,
decisiéon, comunicacion e informacion. Por ejemplo, Zoila solicita "Espero que
san mas pacientes y que se pongan en el lugar de nosotros, porque ellas
también han de tener familiares viejos o algun dia ellas también seran viejas
como nosotras y querran que sean tratadas con amor y comprension. Eso
espero, que sean mas comprensivas y bondadosas”; © Que las personas que
nos cuidan sean mas pacientes y nos traten con carifio y no solo por cumplir

con su trabajo u obligacién”™ menciona Julia.
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Por otro lado, Cecilia y Manuel requieren que el personal de cuidado “sean
mA&s pacientes con nosotros y se interesen por el mundo en el que vivimos
cada uno y traten de ser nuestros amigos para asi tener con quien conversar,

gue nos visiten y hablen con nosotros™.

Percepcion de las Personas Adultas Mayores respecto a su Estadia en la

Fundacion Gerontoldgica.

Se constata que el 50% de las personas entrevistada han ingresado sin su
voluntad a la Institucion. Por un lado Manuel, Zoila, Julia y Bertha, lamentan la
decision de su familia pues se sienten defraudados por ellos, aunque en
algunos casos intentan justificar la decision de haberlos internado debido a los
cuidados especiales que se requieren a esta edad. Sus enfermedades como la
insuficiencia renal, la ceguera, la epilepsia fueron coadyuvantes de esta
decision. “Mi familia me trajo para que me cuiden en mi salud, que me ayuden
a controlar la presién y para estar acompafiada” Los motivos de ingreso
aducidos son diversos. En la mayor parte de los casos, el factor
desencadenante ha sido la soledad y el abandono y en otros la necesidad de
cuidados especiales en los adultos mayores. Dos personas solteras de género
femenino vivian solas sin ninguna red de apoyo familiar, a diferencia de la
mayor parte de adultos que vivian en compafia del de hijos/as u otros

familiares.

Los adultos mayores muestran en su mayoria actitudes divididas con relacién a
su opinién sobre el centro; en su totalidad no estan descontentos, ni
insatisfechos del todo. Los 8 entrevistados manifiestan agrado por el hecho de
que la institucion cubre sus necesidades basicas de alimento y seguridad, asi
por ejemplo, Blanca declara que “La atencién es buena desde que llegue me
han tratado bien, me atienden, me sirven, nos dan de comer, se preocupan
cuando estamos enfermos y nos atienden” Cecilia de igual manera advierte
“Aqui siquiera nos dan de comer y nos cuidan”. Esta provision de seguridad por
parte de la residencia es el principal aspecto positivo. Sentirse atendidos/as a
cualquier hora del dia o de la noche, es, quiza, la razén principal para sentirse

bien en la residencia.
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Sin embargo se puede observar que existen opiniones donde se contrarresta el
lado positivo con el negativo poniendo en evidencia que no todos muestran
felicidad o satisfaccion plena debido a que la institucibn no cumple con sus
demandas de atencion e infraestructura “Es muy frio en lo fisico, necesitamos

mas espacio para movilizarnos” “ La atencién es buena pero a la vez mala
porque no podemos movilizarnos de un lugar a otro, existen muchas gradas
gue son un impedimento para poder relacionarnos con los demas, hay veces
gque no hacen caso a nuestros pedidos cuando sentimos alguna dolencia o
tristeza”. Por otro lado en un minimo porcentaje conservan una imagen
completamente negativa del centro manifestando desagrado o enfado, en este
aspecto requiere una matizacion puesto que estas personas llevan menos de
un afio y ademas fueron presionadas y engafiadas para que ingresaran al
centro, por lo que se puede suponer que estos residentes no han logrado
integrarse a su nuevo habitat, sin haber podido superar la tensién que produce

el cambio de entorno.

La mayoria de los ancianos/as declara haberse acoplado al ritmo de vida de la
residencia pero que en un primer momento necesitaron de un periodo de
adaptacion y que en un principio los sentimientos de hostilidad e impotencia no

dejaron de ser frecuente en ellos.

El aspecto de la incomunicacion y el aburrimiento entre los ancianos/as
aparece como el elemento méas perturbador del clima de la institucién, con
consecuencias sobre su bienestar individual. “No hacemos actividades para
distraernos, cada quien pasa en su cuarto y permanecemos en silencio, no me
gusta que no haya alguien quien haga actividades para nosotros, no hay
compafierismo, ni alegria. En general las personas estan segregadas por
plantas limitando la interaccion entre los habitantes. Las personas que se
encuentran en peor estado de salud nos han expresado que esta situacion les
perturba pues los dias se tornan monétonos y aburridos. Pasar el dia sin tener
nada que hacer contribuye a crear o mantener la apatia y la falta de interés que

se detecta, en ocasiones, en la poblacidon anciana institucionalizada.
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Inventario de Historias de Pérdidas.

Se aplicdé el Inventario de Historia de pérdidas a los 8 adultos mayores

institucionalizados, se obtuvieron los siguientes resultados:

El 100 % de las personas adultas mayores con depresion mencionan haber
perdido a sus padres, hermanos e hijos; el 50% hace mas de 15 afios; el 37,5

% en la etapa de la nifiez y el porcentaje restante (12,5%) hace 2 afios atras.

Las causas mas frecuente del fallecimiento de sus seres queridos es debido a
enfermedades como el Cancer, problemas cardiacos, enfermedades
cerebrovasculares o derrame cerebral, por otras enfermedades que provocan
muerte repentina y por accidentes. EL 62,5% de la ruptura del vinculo afectivo
con sus padres fue de manera inesperada y el porcentaje restante (37,5%) tras
un periodo de enfermedad o deterioro. Las personas adultas mayores con
depresion que corresponden al 50% (4 personas) de la poblacion estudiada, la
totalidad ha sufrido la pérdida de un ser querido de manera inesperada (por
accidentes, enfermedades cerebrovasculares y cardiacas), de dicho porcentaje,
el 37.5% de los adultos consideran no haber superado estas pérdidas y que
sufren de sintomatologia depresiva (como sentirse contantemente triste,

desmotivado y sin energia o placer) como resultado de las mismas.

A diferencia del grupo anterior, las personas de la tercera edad sin depresion
(50%); el 25% (2 personas), han sufrido las pérdidas tras un periodo de
enfermedad o deterioro facilitando la superacion de pérdidas emocionales y
dicho porcentaje considera que no presentan sintomas depresivos como
resultado de las mismas. Sin embargo, algunas pérdidas se viven como mas
significativas que otras, suelen venir acompafiadas de dolor y sufrimiento y
requieren un tiempo de recuperacion y readaptacion, es asi que el 12,5%(1) a
pesar de perder a sus parientes tras un periodo de enfermedad, considera no
haber superado estas pérdidas principalmente de su esposo, por ejemplo, Inés
sefala "Desde el momento que muri6 mi esposo, deje de salir, ya nada es
igual, ya no disfruto conversando con mis compafieros, me hace falta” y

considera que presenta sintomas depresivos como resultado de aquella.
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CAPITULO V.

5. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y DISCUSION.

Gracias al analisis cualitativo de la informacion se encontré que los factores
que estan relacionados a una mayor posibilidad de los adultos mayores de
presentar sintomas depresivos fueron: presentar discapacidades fisicas,
quebrantos en el estado de salud y presentar mayor dependencia para la
realizacion de las actividades cotidianas, asi como la percepcion de la falta de
terapias recreativas y ocupacionales, y la comorbilidad con procesos de duelos
no resueltos. Del mismo modo la falta de vinculos de amistad entre los mismos
longevos, y el personal de cuidado, la falta de redes de apoyo emocional tanto
familiar y del personal de cuidado, la ruptura de roles socialesy la presencia
de esquemas disfuncionales favorecen a la aparicion de sintomas depresivos

en los adultos mayores residentes en la Fundacion Plenitud.

Por otro lado los hallazgos obtenidos dentro del analisis estadistico
confirmaron, que los niveles de soledad y de adaptacion al centro
geriatrico, como el motivo de ingreso estan relacionados con los niveles
depresion en el adulto mayor institucionalizado de la Fundacién Plenitud
ya que las tres variables independientes incluidas en el modelo de
regresion lineal explicaron en un 85 % la varianza de la variable
dependiente niveles de depresion (R2 = 0,85 ) siendo el nivel critico (sig <
30,037 ), pero el valor predictivo de estas variables no es significativo quizas
porque los datos presentados estan extraidos de una muestra pequefia, por
ello los resultados tienen obvias limitaciones metodolégicas.

La prevalencia de Depresion obtenida en la investigacion fue del 50%, de dicho
porcentaje obtuvieron depresion leve el 25,0%, depresion moderada el 12,5% y

depresion grave el 12, 5%.
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En cuanto a los niveles de Depresion y Soledad de los Adultos Mayores se
encontré que el 75% se sienten solos, experimentan alienacién familiar (100%)
y del mismo grupo, el 25% se siente insatisfecho desde el punto de vista
personal; sin embargo, en el analisis de los adultos mayores sin depresion se
advierte que un 50% se siente solo. El 25% experimenta alienacion familiar y
por ultimo el 75% se siente insatisfecho

Con respecto a los Niveles de Adaptacion, el 62,5% presenta nivel de
adaptacion Integrado y 37,5% obtienen nivel de adaptacion Compensatorio.

Los adultos mayores con depresion alcanzan un Nivel de Adaptacion
compensatorio en un 75%; sin embargo, el 100% de los adultos mayores sin

depresion tienen una adaptacién integrada.

En cuanto a la Depresion y su asociacion con el Motivo de Ingreso, se encontro
que los adultos mayores que presentan depresion (100%) ingresaron por
decision de la familia, en cambio, el 75 % de los adultos que no presentan

sintomatologia depresiva ingresaron a la Institucién por decision propia.

Con respecto al analisis cualitativo se concluye lo siguiente:

En cuanto a la percepcion de las personas adultas mayores sobre la relacion
con sus pares, se deduce que los adultos mantienen una buena relacion con
los otros residentes, no obstante, algunos de ellos prefieren distanciarse
emocionalmente de los demas como un mecanismo de proteccion, ya que de
acuerdo a los datos proporcionados por aquellas personas, temen establecer
vinculos afectivos o confiar en los otros por miedo al abandono o tal vez por el
temor a ser lastimados, colocando una barrera entre ellos y los otros. Es
necesario recalcar que en algunos casos, las experiencias personales juegan

un papel importante al momento de establecer lazos con sus compafieros.
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Prosiguiendo con nuestro analisis, el 100% de los Adultos Mayores
Institucionalizados, dentro de la Fundacidon no poseen un par o amigo intimo
con el cual compartir sus experiencias y vivencias personales, lo que indica que
dentro de la Fundacion se crean grupo de interés orientados a s6lo compartir

actividades pero sin producirse relaciones afectivas entre ellos.

De acuerdo a la percepcion de los Adultos Mayores, tener un amigo en la
Institucion, significa un gran apoyo emocional y una disminucién del
sentimiento de soledad. Ademas de convertirse en un referente para ir
internalizando de una mejor manera los cambios propios de esta etapa. En este
analisis se advirti6 que la actitud positiva y la necesidad de socializar,
conversar, hacer amigos, reir, esta presente en el grupo sin depresion. Es
importante sefialar que en este grupo se identificé que ellos estuvieron de

acuerdo en ingresar a la residencia geriatrica.

Paralelamente a los datos anteriores se puede constatar como resultado que
los Adultos Mayores Institucionalizados poseen buenas relaciones entre ellos,
aunque no con un lazo importante para satisfacer sus necesidades afectivas.
Por lo tanto, si bien es cierto no existen mayores dificultades de convivencia, no
se cuenta con un grupo de socializacion establecido como tal,
desaprovechando la oportunidad de promover un factor de proteccion contra la

depresion en algunos adultos mayores.

Por otra parte, la percepcion de las personas adultas mayores sobre su
relacion con el personal de cuidado diario es medianamente buena (50%) en la
mitad de los casos; seguido de poco menos de la mitad que se encuentran
medianamente satisfechos y una minima parte consideran que los cuidados de

enfermeria no son tan satisfactorios.

VALERIA VIVAR VASQUEZ
MARLENE SILVA GONZALEZ 122



i

o
l;;,;s.’%!
41

[

Esto podria deberse a que los adultos mayores que residen en la Fundacion
Gerontologica “Plenitud”, si bien tienen una opinién positiva del personal de
cuidado diario debido a que satisfacen sus necesidades fisiologicas y otorgan
atencion adecuada para su problema de salud, ellos perciben el cuidado de
enfermeria en la dimension emocional (afecto, comprensién, reconocimiento
social, etc.) como desfavorable. Por ello, cuando se recogen las expectativas
que tienen los adultos respecto a sus cuidadores, expresan que desean recibir
un buen trato, con afecto, amabilidad, respeto, que demuestre interés por lo
que hacen y que se comuniquen con ellos sin discriminacion por razon de
edad. La falta de respeto es considerada por nuestros mayores como la forma

mas dolorosa de trato inadecuado hacia ellos.

Se deduce que la insatisfaccion que refieren los adultos institucionalizados
sobre sus necesidades emocionales y psicologicas, estd asociada con la

presencia de depresion en los longevos.

Por otro lado, las percepciones de los adultos mayores con respecto a su
estadia en la Fundacion gerontoldgica "Plenitud”, en su mayoria (70%) son
favorables. EIl principal aspecto positivo que resaltan todos es la provision de
seguridad, proteccién y cuidados que proporciona el Centro. Sin embargo
aspectos como la infraestructura y la incapacidad para movilizarse de una
planta a otra, segun refieren los adultos mayores, es un riesgo de sufrir
accidentes o lesiones graves asi como también les conduce a un relativo
aislamiento respecto de sus compafieros. Otro aspecto que incide
negativamente en la percepcion de su estadia es el relacionado al aburrimiento
y la apatia sobre todo para los que se encuentran en peor estado de salud
debido a la escasez de actividades ocupacionales programadas para las

diferentes poblaciones que habitan en esta institucion.

En cuanto a los factores de proteccion se concluye que tener una personalidad
resistente, contar con redes sociales de apoyo, la capacidad de resiliencia y el
tener creencias religiosas permiten que los estimulos negativos se perciban

como menos amenazantes y conlleve a mejores estilos de afrontamiento.

VALERIA VIVAR VASQUEZ
MARLENE SILVA GONZALEZ 123



2

Recomendaciones.

- Seria importante que la Fundacion Gerontologica “Plenitud” implemente
programas de terapia ocupacional y recreativa para todos los adultos
mayores especialmente para los que no se encuentran en buen estado
de salud como son las personas discapacitadas y no videntes, esto
promovera un entorno ocupacional participativo, familiar y significativo,
en el que las personas mayores puedan realizarse, involucrandose y
disfrutando de su dia a dia.

- Se recomienda que el personal de cuidado desarrolle estrategias de
prevencion ante factores estresantes para poder afrontar el cuidado de
los adultos mayores y asi paliar los efectos del Sindrome de Burnout,
sindrome de cuidador o el sindrome de sobrecarga, que pueden tener
repercusiones en el trato con el adulto mayor.

- Implementar programas de intervencion psicolégica en la prevencion y el
tratamiento de la depresion asi como también promover factores
protectores y detectar oportunamente a residentes con factores de
riesgo.

- Disefiar e implementar redes de apoyo que proporcionen mayor
seguridad emocional y mayor intimidad y asi se pueda evitar los efectos
psicopatologicos de la institucion.

- Se recomienda mejorar parte de la infraestructura principalmente
reforzando las rampas y aportando mayor seguridad en las escaleras
puesto que estas son indispensables para brindar mayor seguridad fisica
y evitar restricciones a la autonomia de los residentes. Tratando de
conseguir la maxima accesibilidad a los diferentes entornos asi los
adultos mayores tendran la oportunidad de interactuar, socializar y de

movilizarse sin correr ningun peligro que atente a su seguridad.
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Discusion.

Los resultados obtenidos en este trabajo no pretenden generalizarse a la
poblacion anciana institucionalizada en centros residenciales ya que es
necesario asumir las limitaciones que presenta un tamafio de muestra reducida

como el que hemos tenido que asumir.

Sin embargo gracias al andlisis estadistico se pudo comprobar que los
niveles de soledad y de adaptacion al centro geriatrico, como el motivo de
ingreso son predictores de depresion en el adulto mayor institucionalizado
de la Fundacion Plenitud ya que las tres variables independientes
incluidas explicaron enun 85 % la varianza de la variable dependiente

niveles de depresion (R2 =0,85)

El estadistico F7, 964 contrasta la hipétesis nula de que el valor poblacional de
R es cero por ello se puede decidir que hay una relacion entre las variables
siendo el nivel (sig< 0,037), pero el valor predictivo de estas variables es
moderado. Estos resultados obtenidos estan relacionados con lo destacado por
otros investigadores que sefialan que la soledad produce disminucién en la
calidad de vida, debido a que puede influir en el aumento en los problemas
de salud y la prevalencia de trastornos afectivos como la depresion’
(Cornachione,2006 ; Pirkko, et al.2006) . Por ello , es de suma importancia
considerar el desarrollo de estrategias psicoterapéuticas dentro de la
Fundacién Gerontologica “Plenitud” , ya que los datos encontrados en el
presente estudio arrojaron que el 50% de los adultos esta Fundacion se
siente solo/a.

Es preciso sefialar que el valor predictivo de las variables es moderado
debido quizds a que la institucionalizacion de las personas de las personas
adultas mayores pueden tener ventajas y desventajas. Asi las personas que
viven en instituciones de larga estancia tienen mejores cuidados de enfermeria,
pero por norma modifican habitos y modos de vida, que pueden ser factores
de riesgo para la depresion, ademas hay que considerar que existe una
mayor dependencia funcional en los adultos mayores institucionalizados lo cual

influye en su estado de animo (Guevara, 2014).
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La prevalencia de Depresion obtenida en la investigacion fue del 50%, de dicho
porcentaje obtuvieron depresion leve el 25,0%, depresion moderada el 12,5% y
depresion grave el 12, 5%. Estos datos se asemeja a lo sefialado por la
Organizacion Mundial de la Salud (2010), donde de una muestra de cerca de
50.000 personas mayores que viven en centros de atencion residencial, casila
mitad (44%) tenian un diagndstico y/o sintomas de depresiéon. Asimismo, en un
estudio reciente realizado en Barranquilla, se encontré que la prevalencia de
depresion fue de 36.4 %, y predomind depresion leve (24.2 %) (Borda, et al.,
2013).

A continuacidn nos centraremos en los resultados obtenidos en el analisis

cualitativo.

Los datos obtenidos de la percepcién de las personas adultas mayores sobre la
relacion con sus pares, sefiala que los adultos mantienen una buena relacion
con los otros residentes, no obstante, algunos de ellos prefieren distanciarse
emocionalmente de los demas. Lo que es confirmado por Cardona, et al.
(2010), quien sostiene que algunos adultos mayores suelen ponerle trabas a la
intencion de relacionarse con los demas, ya sea por experiencias negativas, o
por temor a sufrir otra pérdida, propiciando el deterioro de sus capacidades

fisicas, intelectuales y sociales (Cardona, et al., 2010; Inga y Vara, 2006).

Por otro lado, los hallazgos en nuestra investigacion en relacién a la percepcion
de los adultos mayores sobre su la relacion con el personal de cuidado diario,
se asemejan a los encontrados por Huatuco (2009), al comprobar que los
adultos mayores tuvieron un nivel de satisfaccion medio respecto al trato

brindado por el personal de cuidado.
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Asi mismo, mas de la mitad de los adultos mayores que residen en la
Fundacién gerontologica “"Plenitud”, estdn satisfechos con el cuidado en la
dimensidn fisioldgica, pero no obstante, en las expectativas piden mayor afecto,
aprecio, reconocimiento social. Por lo tanto, la intervenciéon de enfermeria
tendria que ir dirigida a dar respuesta a las necesidades de las personas desde
una perspectiva holistica (Camargo y Caro, 2009; Cardona, et al., 2008; Duran,
2012; Maslow 1982; Pisa, 2011; Uribe, Valderrama, Molina, 2007). Es decir, el
cuidar en enfermeria no solo abarca la vigilancia de la salud sino también el
acompafamiento a la persona, lo cual implica dar apoyo emocional y social
(Zapata, 2013).

Asi mismo, en los resultados encontrados en relacion a la percepcién de los
adultos mayores con respecto a la estadia en la Fundacion Gerontoldgica
Plenitud se destaca como principal aspecto positivo lo referido por los
longevos a la satisfaccion que sienten al ser provistos de seguridad, proteccion
y ayuda en los cuidados para las tareas diarias por el hecho de no poder
valerse por si mismos pero sin embargo esto provocaba en ellos un sentimiento
de minusvalia e inutilidad al verse limitados en el manejo de su autonomia.
Esto es confirmado por (Crespo, 2011) quien sostiene que la mayor
prevalencia de sintomas depresivos esta asociada con la dependencia para
realizar las actividades diarias. La incapacidad y la dependencia implican

sentimientos de frustracion que generan depresion (Crespo, 2011).

Por otro lado se ha puesto de manifiesto como un aspecto que incide
negativamente en la estadia de los adultos mayores, es la situacion de
aburrimiento y apatia que experimentan, especialmente para los que se
encuentran en peor estado de salud, esto debido a la falta de un soporte
emocional que brinde comprensiéon y afecto y también a la falta de actividades
recreacionales y ocupacionales que ayuden a palear los sentimientos de vacio.
Como sefala (Cardona,et al., 2010) que la falta de realizacion de actividades
lidicas puede ser la respuesta al vacio que experimentan muchos adultos

mayores debido a su estado de fragilidad. (Cardona, et al., 2010).
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Ademas (Pérez y Arcia, 2007) confirman lo expuesto ya que en su estudio se
encontré que los adultos mayores institucionalizados al carecer de compafia
en términos de comprension, afecto y comunicacion, en algunos casos llevan
una vida de aburrimiento, carente de metas y objetivos, que conduce al
aislamiento, la monotonia, generando en el longevo sentimientos de minusvalia
e inutilidad y vacio existencial lo que constituye un factor desencadenante para

vivenciar un estado depresivo (Pérez y Arcia, 2007)

En cuanto a la informacion obtenida a través del Inventario de Historias de
pérdidas y en corroboracién con el DSM V, no se observa casos de duelos
patolégicos (APA, 2013). Se podria decir que cada persona experimenta el
duelo de una forma diferente, influyéndole el escenario donde se desarrolld
este proceso y el apoyo que reciba. En todas las entrevistas al volver a
mencionar a sus seres queridos fallecidos, los adultos mayores experimentan
nuevamente sentimientos de pérdidas, sin tratarse de un duelo patolégico
(Martinez, 2006; Chaurand, 2010).
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CAPITULO VII

7. ANEXOS.

7.1 Anexo 1.

Protocolo de Tesis.
UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE PSICOLOGIA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
(TESIS DE PREGRADO)
1. TEMA:

FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR
INSTITUCIONALIZADO.

2. PROBLEMA DE INVESTIGACION:

La presente tesis pretende identificar los factores asociados a la depresién en

los adultos mayores que residen en una Fundacién gerontolégica.

Son varios los motivos por los que los adultos mayores permanecen
temporalmente o permanentemente en las instituciones; entre los motivos mas
frecuentes estan el ingreso por voluntad de la familia, problemas mentales,
fisicos, indigencia, convalecencia, etc. Pero independientemente de los motivos
que llevan al adulto mayor a convivir en un Centro geriatrico, nos encontramos
con el proceso de adaptacion a un nuevo hébitat, a un nuevo estilo de vida de
dependencia y en convivencia con personas extrafias, alejados del calor
familiar y aislado de su contexto ambiental y social. Con relativa frecuencia los
ancianos institucionalizados pueden desarrollar delirium y depresién por el

impacto en el proceso de adaptacion al medio.

En estudios estadisticos se revela que mas del 95% de las personas de edad
avanzada viven bajo institucionalizacion de los cuales la mayoria de residentes
son viudos o solteros, el 75% son o han sido indigentes y el 80% no recibieron

educacion elemental. Estos datos nos revelan que cada dia es mas frecuente
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gque una persona anciana acuda a estos centros ya sea voluntaria o

involuntariamente (Lopez, 2010).

Estos y otros factores son los que nos han permitido cuestionarnos cual son los
factores psicosociales que favorecen o perjudican el estado de &nimo del
adulto, mayor institucionalizado, que luego de una vida autébnoma e
independiente se ve limitado en sus capacidades tanto fisicas, psiquicas y

sociales.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢La relacion de los adultos mayores con sus pares y personal de cuidado
diario, asi como la percepcién gue tienen los adultos mayores respecto a su
estadia en el centro geriatrico ejercen alguna influencia significativa sobre su

estado de &nimo depresivo?

4. OBJETIVOS.

a. GENERAL

- ldentificar los factores asociados a la depresion en el adulto
mayor institucionalizado en la Fundacion gerontoldgica
“Plenitud".

b. ESPECIFICOS:

- Determinar la presencia de depresibn y su nivel de
intensidad en el adulto mayor institucionalizado.

- ldentificar y analizar las percepciones de los adultos
mayores sobre su relacion con sus pares y personal de
cuidado diario.

- Detectar la percepcién que tienen los adultos mayores
institucionalizados respecto a su estadia en la Fundacion
gerontolégica.

- Identificar los niveles de soledad en los adultos mayores.

- Describir el nivel de adaptacion de los adultos mayores a la

Institucion
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5. JUSTIFICACION.

En las dltimas décadas la proporcion de la poblacion geriatrica en el mundo ha
ido en aumento. La situacion de Ecuador en términos de distribucion
demografica, actualmente existen 1°229.089 adultos mayores, la mayoria
reside en la region Sierra (596.429) seguido de la Costa (589.431), lo que
supone un rapido incremento en el nimero y en la proporcion de personas de
60 y mas afios de edad (INEC, 2010).

De las cifras mencionadas, un 81% de los adultos mayores refieren estar
satisfechos con su vida, el 28% menciona sentirse desamparado, en tanto el
38% siente a veces que su vida esta vacia y el 46% piensa que algo malo le
puede suceder (INEC, 2010). Se deduce que la edad avanzada, rara vez llega
sola, sino que habitualmente se acompafia de fragilidad, comorbilidad,
aislamiento social e incremento de patologias que han llevado al aumento de la
institucionalizacion como una alternativa para las familias o para el mismo

adulto mayor.

En una investigacién cuantitativa realizada acerca de la prevalencia de la
depresion en adultos mayores en asilos de la provincia de Cafar, de los 84
adultos mayores residentes, el 74% presenta depresion. Sentimientos de
abandono en la residencia, adaptacion a un reglamento y normas originan
sentimiento de minusvalia; se enfrentan a cambios como el desplazamiento de
su espacio vital que estaba constituido por su nucleo familiar al espacio
institucional, que le resulta extrafio y desconocido habitado por cuidadores y
compafieros con quienes debe compartir ese nuevo escenario, reconfigurar sus
diferentes roles y establecer relaciones interpersonales (Crespo, 2011). En
distintos estudios realizados en hogares para ancianos en Espafia, sefialan que
existe una mayor tasa de depresién en aquellos ancianos institucionalizados,
gue en los que viven en la comunidad. Por lo tanto, creemos factible investigar

esta tematica.
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Una de las razones sobre las cuales se argumenta la realizacion de este
estudio son las escasas investigaciones sobre el adulto mayor
institucionalizado que se han realizado en Ecuador y menos aun sobre el tema
referido a los factores asociados a la depresion del mismo, quién reside en un
escenario institucional, lo cual, plantea retos significativos a las ciencia
sociales, en cuanto, abre las posibilidades para desencadenar directrices y
constructos teoricos en beneficio, tanto del adulto mayor como de la comunidad

en general y de las instituciones de atencién al adulto mayor, en particular.
6. MARCO TEORICO.
Conceptualizacién de la tercera edad.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud se habla de una persona
“adulta mayor” cuando alcanza la edad de 60-65 afios de edad
independientemente de su historia clinica y situacion particular (OPS, 2009).
Para abordad este concepto es necesario una perspectiva que abarque una
definicién integradora biopsicosocial que amplien el entendimiento del termino
vejez. Segun la perspectiva biolégica de Birren y Zarit (1985) establecieron el
envejecimiento biolégico como proceso de cambio del organismo que con el
tiempo disminuye la probabilidad de supervivencia y reduce la capacidad
fisiolégica de autorregulacion, de reparacion y de adaptacion a las demandas
ambientales. El enfoque psicolégico establece modificaciones de las funciones
mentales y afectivas. La sociologia en cambio establece las circunstancias o
factores sociales que influyen en el estado de la persona que envejece (Milan.
2010).

Significado de envejecer desde el enfoque psicoldgico.

La psicogerontologia es la ciencia que estudia la psicologia del envejecimiento
abarcando el comportamiento y los procesos mentales de las personas
mayores desde una perspectiva psicosocial. Se presentan modificaciones tanto
en la cognicibn como en la personalidad (Jayro et al., 2009). Distintos autores
nos dan un acercamiento a la personalidad del adulto mayor entre los mas
destacados podemos citar a Eric Erickson con sus ocho estadios de cambio, la
ultima que corresponde al tema tratado es “la integridad del yo frente a la

desesperacion cuya tarea primordial es lograr una integridad con un minimo de
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desesperanza; primero ocurre un distanciamiento social, desde un sentimiento
de inutilidad existe un sentido de inutilidad biolégica, debido a que el cuerpo ya
no responde como antes; junto a las enfermedades, aparecen las

preocupaciones relativas a la muerte” (Jayro et al., 2009).
Centro Geriatrico.

Un Centro Geriatrico conocido también como centros de retiro, casa de
acogida, estancia o residencia es una Institucion especializada en brindar
cuidados especiales tanto psicologicos, de enfermeria, atencion médico-
geriatrica y de trabajo social que requieren los adultos mayores.“En su ingreso
el anciano es evaluado por los profesionales de la salud quienes elaboraran
una historia clinica siendo importante conocer si el motivo de ingreso es por

problemas fisicos, mentales, sociales, econdmicos u otros” (Ramirez, 2010).
La Depresion en el Adulto Mayor.

Cuando la depresién se presenta en adultos mayores, puede pasarse por alto
puesto que en la vejez se muestran sintomas menos evidentes y porque
pueden estar menos propensos a sufrir 0 reconocer, sentimientos de pena o
tristeza (Gallo y Rabins, 1999) (citado en (Ramirez, 2010).

La depresién es la primera causa de consulta psiquiatrica para los mayores de
60 afios. Ademas, la Organizaciéon Mundial de la Salud calcula que el 25% de
las personas mayores de 65 afios padece algun tipo de desorden psiquiétrico,
siendo la depresion la enfermedad mas frecuente, so6lo superada por la
demencia a partir de los 75 afios. Un 15% de los adultos mayores de mas de
65 afios sufren este trastorno y muchas veces no esta diagnosticado o tratado
como debiera. Sélo 15% de los adultos mayores con depresion reciben un

tratamiento adecuado (Gum, 2008).

Es importante tener presente que el envejecimiento conlleva cambios en
todos los niveles: fisico, social, mental, psicolégico y espiritual. También
existen aspectos negativos y aspectos positivos del envejecer. Los aspectos
negativos son muy conocidos: las enfermedades, la autoimagen negativa, la
pérdida de relaciones sociales, la disminucion de los ingresos, la cercania de la
muerte (Gum, 2008).
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Niveles de Adaptacién del Adulto Mayor.

En Psicologia se considera la adaptacion como un “proceso de
comportamiento” mediante el cual, hombres y animales mantienen un equilibrio
entre sus variadas necesidades, o entre sus necesidades y los obstaculos del
ambiente (Encyclopedia Britannica, 1970). Friedrich Dorsch, en su Diccionario
de Psicologia, indica que "adaptacion” en lo psiquico, como en lo fisico, es toda
modificacion de una manera de ser, de una estructura, de una funcién, de una
conducta, etc., tendente a acomodarse a las condiciones exteriores. Por
consiguiente, la mala adaptacion equivale a conducta asocial o neur6tica. Por
otra parte, el Diccionario Rioduero de Psicologia atribuye al término adaptacion,
en su acepcion socioldgica y psicolégica, el significado de:"ajuste de la
conducta humana por profesion y formacion a los requerimientos sociales del
medio ambiente” (Maldonado, 2008).

Entendiéndose como nivel de adaptacion a la capacidad del sistema humano
para responder positivamente en una situacion determinada, existen tres
niveles de adaptacion: 1) Integrado, es aquel en el cual el ser humano, tiene
todas las estructuras y las funciones del proceso de vida en su totalidad para
resolver sus necesidades; 2) Compensatorio, es cuando se afectan los
procesos del ser humano, en el cual se activa el sistema cognitivo y el sistema
regulador (como mediadores para el afrontamiento; y 3) Comprometido, es
cuando los procesos integrados y compensatorios son inadecuados resultando

un problema de la adaptacién o desequilibrio (Maldonado, 2008).

7. METODOLOGIA.
7.1 Pregunta de Investigacion

¢La relaciéon de los adultos mayores con sus pares y personal de cuidado diario, asi
como la percepcion que tienen los adultos mayores respecto a su estadia en el centro

geriatrico ejercen alguna influencia significativa sobre su estado de animo depresivo?
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7.2 Alcance de la Investigacion

De acuerdo al periodo y secuencia de trabajo es un estudio descriptivo. La presente

investigacion se ha centrado en cumplir los siguientes objetivos:

c. General

- Identificar los factores asociados a la depresiébn en el adulto

mayor institucionalizado en la Fundacién gerontolégica “Plenitud”.
d. Especificos:

- Determinar la presencia de depresion y su nivel de intensidad en
el adulto mayor institucionalizado.

- ldentificar y analizar las percepciones de los adultos mayores
sobre su relacion con sus pares y personal de cuidado diario.

- Detectar la percepcibn que tienen los adultos mayores
institucionalizados respecto a su estadia en la Fundacién
gerontoldgica.

- Identificar los niveles de soledad en los adultos mayores.

- Describir el nivel de adaptacion de los adultos mayores a la

Institucion
7.3. Universo y Muestra.

Para efecto de esta investigacidn, se contd con un universo de estudio constituido por
todos los adultos mayores que residen en la Fundacion gerontolégica “Plenitud”. Del
universo de estudio se selecciond una muestra de 8 adultos mayores comprendidos
entre las edades de 60 y 100 afios de edad, quienes cumplieron con los criterios de

inclusion.
7.4 Criterios de Inclusion.

Se incluyeron a los adultos mayores de ambos sexos con edades comprendidas entre
60 y 100 afios de edad, funcionales sin ningun deterioro cognitivo grave y con
diferente nivel de instruccién académica que accedieron a participar en la investigacion
firmando el consentimiento informado. Aquellas personas con dificultades para escribir

o problemas visuales fueron asistidas por los encuestadores.
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7.5 Criterios de Exclusion:

No participaron en este estudio, adultos mayores que padezcan de deterioro cognitivo
grave y por ello no puedan llenar los instrumentos de la investigacion y quienes no

accedieron a participar del estudio.
7.6 Variables de Estudio e Instrumentos utilizados.

- Historia Clinica: Se elaboré una historia clinica que incluyé los aspectos
mas relevantes del desarrollo personal, familiar y social, de los adultos
mayores que formaron parte de la investigacion; esta investigacion fue
recogida con el objetivo de corroborar la presencia de depresion y su nivel
de intensidad en el adulto mayor institucionalizado.

- Entrevista semiestructurada: Con el fin de poner en evidencia la percepcién
del adulto mayor con respecto a la relaciébn con sus pares y personal de
cuidado, y su vida institucional se elabor6é una entrevista semiestructurada
(Morales y Ruiz, 2011) y a su vez se incluyd apartados del Cuestionario sobre
Calidad de vida: satisfaccion y placer (Q-LES-Q). Asi la entrevista const6 de
tres apartados: Percepcion de la relaciébn con los pares (9 preguntas);
percepcion de la relaciéon con el personal de cuidado diario (7 preguntas) y la
percepcion de los adultos mayores respecto a su estadia en el centro
geriatrico (14 preguntas).

- Inventario de Historia de Pérdidas. Esta herramienta establecida por
Chaurand, A., Feixas, G. y Neimeyer, R. nos permitié obtener de forma breve
una descripcion de la historia de pérdidas del sujeto, asi mismo, nos ayudo a
detectar los factores de riesgo o de complicaciéon en el duelo ayudandonos a
conocer la percepcién que el paciente tiene tanto de la superacion de su

pérdida como de su sintomatologia depresiva.

- Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS). Se trata de una escala
autoaplicable de 15 preguntas con respuestas dicotdmicas (si/no)
especificamente disefiada para la poblacion anciana, las respuestas correctas
son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los
items 1, 5, 7, 11 y 13, cada respuesta errénea puntia 1. Los puntos de corte

son: (0 a 4) Normal, (5 o +) Depresion; con una elevada sensibilidad y
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especificidad (S=84% y E=95%) con una buena correlacion con otras escalas
clésicas utilizadas para el cribado de depresion.

- Observacion. Mediante esta técnica se pretendié obtener informacion de
primera mano sobre el ambiente en el cual se estdn desenvolviendo, y del cual
se realizaron interpretaciones para dar sentido a los datos recolectados y
aproximarnos a la realidad de los adultos mayores. La guia de observacion
esta basada en el Cuestionario sobre Calidad de vida: satisfaccion y placer (Q-
LES-Q). Esta formulada por una escala de Likert que puntua desde 0= Nunca
hasta 5= Siempre. Consta de 11 preguntas y cuyo puntaje total se obtiene
sumando el valor que corresponde a cada respuesta dada por el entrevistado.
Si el puntaje total es igual o menor a 11 equivale a un Nivel de Adaptacion
Comprometido; si es igual o menor a 33 obtiene un Nivel de Adaptacion
Compensatorio y por Ultimo, si es igual o menor a 55 equivale a un Nivel de
Adaptacion Integrado.

- Escala de Soledad. IMSOL-AM (Montero y Rivera-Ledesma, 2009). El
inventario estd conformada por 20 reactivos con opciones de respuesta tipo
Likert donde 4 corresponde a “todo el tiempo™ y 0 a "nunca’, consta de dos
sub-escalas, una denominada “alienacion familiar'(a=.89), que alude a la
incomprension, alejamiento y reprobacion familiar que corresponden a los
reactivos 1-2-4-5-6-8-9-10-11-13-15; la segunda sub-escala denominada
“insatisfaccion personal™(a=.89), agrupa los reactivos vinculados con la
insatisfaccion y carencia de propdsito en la vida: 3-7-12-14-16-17-18-19-20. La
escala total fluctia entre 0 y 80 puntos, donde 0 es ausencia de soledad, tiene

una consistencia interna de a=.95.

Para obtener el puntaje final de la escala, la autora sugiere que se sumen los
puntajes obtenidos en los 20 reactivos y e total de puntos obtenidos se divida
por 20, y asi se obtendra la puntuacion total de cada uno de la muestra y se
podra determinar la frecuencia de experiencia solitaria, el mismo procedimiento
se sugiere para las dos sub-escalas, sumar los 11 reactivos en el primer factor
y en el segundo factor 9 reactivos y dividir dichos puntajes entre 11 y 9

respectivamente para mantener el rango de calificacion de 0 a 4.
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Para determinar el nUmero de personas que se sienten solas, se utilizara el
percentil 70, asi las personas que obtengan un puntaje igual o superior a este
percentil son las que experimentan soledad, mientras que las que obtengan un

porcentaje igual o inferior al percentil 25 son las que no se encuentran solas.
7.7 Procedimiento De Investigacién.

En primer lugar se acudié a la Fundacidén gerontoldgica “Plenitud” para solicitar el
permiso y la coordinacion con la directora de la residencia, para ello se entreg6 un
oficio formal pidiéndole la debida autorizacion para realizar la investigacion.
Consiguientemente se realiz6 la seleccibn de las personas para el estudio del
deterioro cognitivo y la elaboracion de las historias clinicas para comprobar que los
mayores cumplian con los requisitos de inclusion. Posteriormente se les dio a conocer
a los participantes todo lo concerniente al estudio por medio del consentimiento
informado. Una vez confirmada su participacion se procedi6 a la recoleccion de datos
y a la aplicacién de los instrumentos propuestos.

Aplicados todos los reactivos psicolégicos planteados en la investigacion, se disefié
para el andlisis de la informacién cuantitativa una base de datos a través del
programa SPSS v2.0, y se efectu6 los debidos andlisis estadisticos. Para el
andlisis cualitativo de la informacion se utiliz6 el programa Atlas.Ti version 4.2, que
permitié la codificacion de los datos; mediante proceso a través del cual se fragmento
los datos en funcién de su significacion de acuerdo con las preguntas y objetivos de

investigacion.

Finalmente para lograr mayor comprension de la alteracién del estado de animo de
cada adulto mayor que reside en la hogar gerontolégico “Plenitud”, se efectud un
estudio de caso través de la elaboracion del andlisis funcional o formulacién clinica
de casos, que podria describirse como un conjunto de hipoétesis y juicios clinicos de
los problemas de comportamiento (o conductas problema) del paciente y sobre las
relaciones funcionales gque existen entre estos y las variables que afectan a dichos

problemas (Nezu, Nezu, Peacock & Girdwood, 2004 (citado en Haynes, 2005).
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En el andlisis funcional se integré informacién del paciente que se obtuvo mediante
diferentes medios de evaluacion clinica (entrevista, observacion, autoinformes, etc.).
Se decidié elaborar el analisis funcional de cada uno de los casos de estudio ya
gue este procedimiento se utiliza como un instrumento de planificaciéon del
tratamiento que permite: a) determinar la necesidad de tratamiento, b) planificar y
disefiar un tratamiento centrado en la persona, y c) obtener datos para evaluar la

eficacia del tratamiento aplicado (Haynes, 2005).
7.8 Procesamiento de Datos
Analisis Cuantitativo.

Los datos obtenidos a través de la aplicacién de los cuestionarios a los sujetos, se
codificaron y analizaron con el SPSS. Se realizaron analisis descriptivos utilizando
tablas de contingencia. Para determinar en qué medida las siguientes variables:
niveles de soledad y de adaptacion y motivo de ingreso se relacionan con los
niveles de depresion, se efectu6 un andlisis de regresion lineal utilizando un nivel
de confianza del 95%.

Analisis Cualitativo.

Los datos de las entrevistas e historia clinica fueron procesados a través, de
transcripciones exactas en un cuaderno de nota, obteniendo resimenes inmediatos
después de la entrevista, ademas se utiliz6 grabaciones, registros anecdoticos. El
analisis cualitativo de esta investigacion se efectué por medio de la herramienta

de andlisis Atlas.Ti.

A continuacion se presenta el analisis funcional para cada caso de estudio que incluye
los datos relevantes y el resumen de la informacion de las entrevistas y registros en
los diagramas, partiendo de las categorias utilizadas por Mattaini y Thyer, 1996 y
Mattaini, 1996, que permiten visualizar los factores implicados en cada caso en sus
dimensiones micro y macro y asi comprender los factores asociados a la depresion en
la persona adulta mayor. Los diagramas agrupan los siguientes factores: variables de
vulnerabilidad (biolégica, psicolégica y social), variables desencadenantes tanto
remotas e inmediatas (internas y externas) y por ultimo, se identificaron factores de

proteccion.
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A través de este proceso de investigacion se condenso informacion que nos facilitd

una vision completa e integradora del material obteniendo las conclusiones y

recomendaciones del trabajo.

8. ESQUEMA TENTATIVO DEL INFORME DE INVESTIGACION.

MATRIZ DE CONSOLIDACION DEL PROCESQOMETODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

PREGUNTA DE
INVESTIGACION AMBITO DE LA METODO TECNICAS INSTRUMENTOS! MUESTRA
VARIABLES INVESTIGACION HERRAMIENTAS
Descriptivo. Lectura: [dentificar, analizarFuentes bibliograficas | AHultas Mayares
01 Setrata describir aquellos [seleccionarlos referentes (60 v mas afios),
factores asociados ala tedricosy conceptuales. que

] depresion en el Adulta  [Reacfivos psicologicos: | Cuesfionario Gerialric | residanenla
02 Adultos Mayores Mavor institucionalizado [Determinarla presenciade | Depression Scale de Fundacian

Institucionalizados dentro| identificando y analizando [depresion ysu nivel de Yesavage (GDS). gerontoldgica

de un Centro geriatrico | las percepciones delos [ntensidad en el adulto mayor “Plenitud”,
] de Ia ciudad de Cuenca.| mismos sobre la relacion | Entrevista: dentificary ubicado en
p3 | Factores Depresion. con sus pares, personal de|analizar las percepciones de{  Guia de entrevista. | |3 ciudad de

asociados. cuidado diario y residencia |os adultos mayores sobre sy Cuaderno de nata. Cuenca.
L en la Fundacion relacion con sus pares,
gerontologica. Observacion: Obtenerel  [Reqistros anecdoticos
04 Mivel de adaptacion,
] Reqistros biograficos: para]  Historia de Vida.
indanar las percepciones de
l0s adultos mayares respectd
a su vida institucional.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

OBJETIVOS ACTIVIDADES RESPONSABLES TIEMPO.
GENERAL | ESPECIFICOS Mes1| Mes2|Mes3 |Mes4 |Mes5 | Mes6
Investigar los diversos | Recoleccion de citas
referentes tedricos entorno|bibliograficas: libros, revistasy|  Valeria Vivar
, o ) o XK X (X[
Identificar los | ala Institucionalizacion, |  documentos virtuales Maritza Silva
factores asociadogddaptaciony Depresidnen| relacionados al tema de
a la depresion en| el Adulto Mayor, parala [Redaccion del marco tearico,
gl adulto mayor [construccion de una base Valeria Vivar whe bl el
institucionalizadoy conceptual. Maritza Silva
Determinarla presencia de] Aplicacion de Reaclivos
OE- ] . . X[X|X
01 depresion y sunivel de |psicologicos: Historia clinica]  Valeria Vivar
intensidad en & adulto |  Escala de Depresion Maritza Silva
|dentificary analizar las e |x(x
OE. percepdones delos Observacionde las relaciones  Valeria Vivar
0 adultos mayores sobresu |delos Adultos mayores con|  Maritza Silva
relacion consus paresy SUs pares y cuidador.
personal de cuidado diario.
Letectar |2 percepeion gqug
OE. tienen los adultos mayores| Realizacion de la historia Valeria Vivar X
3 con respecto & su estadia devida Maritza Silva
en &l centro geridtrico.
Uescribirelmivel de | Aplicacion dela Escala
adaptacion de los adultos|autoaplicada de adaptacion|  Valeria Vivar X
mayores & la Institucian. social (SASS), Maritza Silva
o abulacion de dafos delas
ot entrevistas y encuestas, y Valeria Vivar %%
discusion deresultados. Maritza Silva
Elaboracionde conclusionesy| — Valeria Vivar xlxIxlx
recomendaciones. Maritza Silva
VALERIA VIVAR VASQUEZ

MARLENE SILVA GONZALEZ

149




7.2 Anexo 2.

Historia Clinica @
.5\
l.'".'.r_'

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE PSICOLOGIA
"FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION DEL ADULTO MAYOR
INSTITUCIONALIZADO"

HISTORIA CLINICA

DATOS DE IDENTIFICACION: No HC.
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7.3 Anexo 3.

Entrevista Semiestructurada

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE PSICOLOGIA
"FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION DEL ADULTO MAYOR
INSTITUCIONALIZADO™

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
NOMDBIe: .o e
Bdad: ...,
Fechadelaentrevista: ........coooeeiiiiiiii i,
Entrevistador: ........ooooii e,

La entrevista que se presenta a continuacion constituye una guia para recopilar cierta
informacioén necesaria acerca de las percepciones de los adultos mayores sobre su
relacién con sus pares, personal de cuidado diario y con respecto a su estadia en el
centro geriatrico.

A. PERCEPCION DE LA RELACION CON PARES.

1. ¢Como es la relacién que usted tiene con los otros residentes del establecimiento?
y ¢, Por qué?

2. ¢ Se divierte conversando con compafieros de la Fundacién Gerontoldgica?

3. ¢Se lleva bien con los compafieros?

4. ¢ Se interesa por los problemas de otras personas?

5. ¢ Tiene usted alguien a quien pueda considerar un amigo intimo?

6. ¢ Tiene usted un amigo a quien puede pedir ayuda si lo necesita?

7. ¢ Prefiere quedarse solo en lugar de compartir con los comparieros?

8. ¢ Algunas personas le irritan con sus acciones o con sus palabras?

9. ¢ A menudo se siente solo a pesar de estar rodeado por un grupo de comparneros?
B. PERCEPCION DE RELACION CON EL PERSONAL DE CUIDADO DIARIO.

10. ¢ Cémo es su relacién con las personas que estan a su cuidado? ¢ Por qué?

11. ¢Recibe atencion adecuada para su problema de salud por parte del personal
sanitario?

12. ;Cémo es el trato que recibe por parte del personal sanitario de la Fundacién
Gerontolégica? ¢ Considera que es un buen trato? ¢Por qué?
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13. ¢ Considera que recibe el respeto que merece por parte del personal sanitario?
14. ¢ Cree usted que lo hacen por cumplir o realmente disfrutan de su Compafia?

15. ¢Alguna vez sintié discriminacion por su condicion de adulto (a) mayor por parte
del personal de cuidado? ¢ En qué contexto?

16. ¢ Qué expectativas que tiene con respecto a los cuidadores?
HISTORIA DE VIDA INSTITUCIONAL.

C. PERCEPCION DE LOS ADULTOS MAYORES RESPECTO A SU ESTADIA EN
FUNDACION GERONTOLOGICA.

1. ¢ Por qué motivo ingreso a la Fundacion Gerontolégica?

2. ¢Cuél es la opinion que usted tiene del establecimiento en que se encuentra
actualmente? ¢ Por qué?

3. ¢ Qué le gusta de la Fundacion Gerontoldgica? ¢ Por qué?
4. ¢ Qué no le gusta de este establecimiento? Y ¢ Por qué?
5. Evalle los siguientes aspectos:

a) Espaciofisico: ........coooiiiiiiiii
b) Compafia: ........cooiiiiiii
c) Cuidado del personal: ...........cccvviiiiiininnn,
d) Alimentacion: ...............oiciii .
e) Actividades: .........coiiiiiii,

6. ¢COmo considera usted que ha sido su estadia en este establecimiento? (Por
ejemplo: positiva, negativa, indiferente). ¢ Por qué?

7. ¢ Esta conforme con el lugar donde reside? ¢ Por qué?

8. De las actividades que usted realiza diariamente en el establecimiento ¢ Cual es la
actividad que mas le gusta realizar y cual es la que menos le gusta?

9. ¢ Hace alguna de las actividades que usted mencion6 anteriormente? ¢ Por qué?
10. ¢ Qué le gustaria hacer al interior del establecimiento?

11. ¢Esta contento con la labor que realiza el centro geriatrico para el Adulto Mayor?
¢, Cudl es su rol dentro de la institucion?

12. ¢ Qué mejoraria Usted de este lugar de residencia?
13. ¢ Qué expectativas tiene respecto a la Fundacién Gerontolégica?
14. ¢Describa algun recuerdo o anécdota durante su residencia en la Fundacién

Gerontolégica? (Pensamientos, emociones).
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7.4 Anexo 4.

Inventario de Historias de Pérdidas (IHP).

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE PSICOLOGIA
"FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION DEL ADULTO MAYOR
INSTITUCIONALIZADO™

INVENTARIO DE HISTORIAS DE PERDIDAS (IHP)
Chaurand, A., Feixas, G. y Neimeyer, R.
Nombre: ..o,
Bdad: ...,
Fechadelaentrevista: .........ccooviiiiiiiiii e,
Entrevistador: .......ccoooiiiiii

El propdsito de las siguientes preguntas es registrar de forma breve y detallada
las pérdidas que usted ha vivido a lo largo de su vida hasta el dia de hoy.
Asegurese de leer con atencion cada pregunta y responder de forma concreta,
es importante que mencione solamente las pérdidas que considere mas
significativas.

Mombre o f{Hace cudnte | J Como sucediaT ® LConsidera usted haber
descripoibn de la suocalid? superado esla pérdida?
pérdida (st esde (Por enfermedad, accidente,
olra persond, (Especificar suicidio, homicidio, de forma | (Sienpre que sex posible,
describa la relacibn | sien meses o | egperada o incsperada, ctel) contestar si o 0ol
con usled, por ¢j. afia sl
v, sbuelo,
ansigo, professrh

a}

b}

<}

d¥

e}

i

j]

bk

1]

iy

Si sufre usted actualmente alguna  sintomatologia  depresiva como  sentirse
constantemeante iriste, desmotivado v sin energia o placer, jConsidera que ésta se
presentd como resultado de alguna de las pérdidas mencionadas previamente?

-5i =Moo - Mo considero que yo tenga sintomas depresivos

A cualles)? (escriba lafs) letrals) gue corresponden a las pérdidas escritas con
anternoridad)
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7.5 Anexo 5.

Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE PSICOLOGIA

"FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION DEL ADULTO MAYOR
INSTITUCIONALIZADO™

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA (Versién espanola): GDS-VE

N
Mo
Mo

is]
No
Mo
Mo
Mo

No
No
Mo
Mo

1. & En general, esta satisfacho/a con su vida? E]|
2. sHa abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? b
3. ¢ Siente qua su vida estd vacla? S
4. ;Se sienta con frecuencia aburrido./a? S
5. 458 encuentra de buen humor |a mayor parte del tismpo? 3l
6. ;Teme que algn malo pueda acurrirla’? b
1. ; 5e sianta feliz la mayor parte dal tiempa? E]|
B. ; Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/s? S
9. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mAs que salir y hacer cosas nuevas? S
10. ;Cree que tiena mas problemas de memoria que |la mayorla de |a gente? S
11. ;En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? E]|
12. sActualments sa siente un/a inotil? L
13. 4 Se siente lleno/a de energla? 3l
14. s5e siente sin esperarza en este momanto? S
15, JPiensa gue |la mayorfa de la gente esta en mejor situacidn que usted? S
PUNTLIACION TOTAL i s s

Respuestas correctas afirmativas (items 2,3,4,6,8,5,10,12,14,15 ):

Respuestas Megativas (items 1, 5, 7, 11y 13);

PUNTAJE TOTAL:

(0-4) Marmal: (5 0+) Depresion:

(0-4) Marmal: (5-8) Leve: (9-11) Moderado:
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7.6 Anexo 6.

Observacion.

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE PSICOLOGIA

"FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION DEL ADULTO MAYOR
INSTITUCIONALIZADO"

Guia de Observacion para obtener el Nivel de Adaptacion.
Nombre: .o

Nunca

(0)

Rara
vez

(1)

Algun
as
Vece

s
2

Frecue
nteme
nte

(3)

Muy
Frecu
ente
ment

e
4)

Siem
pre

(5)

1. Interactlla con otros
adultos mediante sonrisas,
saludos, afirmaciones

2. Usualmente esta de
buen humor

3. Es sociable y mantiene
relaciones positivas con
compafieros y personal de
cuidado diario

4. Se acerca a otros en
forma  positiva, para
integrarse a las
actividades.

5. Es dependiente del
personal de cuidado o
compaiieros.

6. El personal de cuidado
diario se muestra amable
con los adultos mayores.

7. El personal de cuidado
diario responden a las
inquietudes de los adultos
mayores

8. Existen normas de
cortesia

9. Hasta qué punto el
adulto mayor es sociable y
busca la compafiia de
otros

10. Existen muestras de
consideracion y
preocupacién por otros.

11. Participa en las
actividades que se llevan
a cabo en el centro
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7.7 Anexo 7.

Inventario Multifacético de Soledad. IMSOL-AM.

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE PSICOLOGIA

"FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION DEL ADULTO MAYOR

INSTITUCIONALIZADO™

INVENTARIO MULTIFACETICO DE SOLEDAD, IMSOL-AM (Montero y Rivera-

Ledesma, 2009).
NOMbBre: ..o s

Encontrard una serie de preguntas que describen diversos sentimientos. Indique con

gué frecuencia experimenta dichos sentimientos empleando para ello la clave que se

encuentra al lado derecho de cada oracién. Responda de manera sincera y

espontanea, recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas, lo que importa

es lo que usted sienta

Todo La mnmayor Algunas Casi Munca
Afirmaciones el parte del WECES MNunca
tiem pao Tiem po

1. :Siente gue solo cuenta consigo Mmismo 4 3 2 1 o
[a).>

2. £Se siente rechazado (a)? 4 > o

3. £Se siente inseguro (a) acerca de su 4 o
futuroc?

4. :f%e siente aislado (a)? 4 3 2 1 o]
£5e siente incomprendido [a) en su 4 3 2 1 o
familia®
:Se siente vacio [a) de carino? 4 3 2 1 o]

7. &5e siente cansado (a) de luchar por la 4 3 2 1 o
vida?

8. i%e siente encerrado [a) en mimismo 4 3 2 1 (]
(a)]?

9. iSesiente solo [a)? 4 3 2 1 0

10 iSe siente apartado {a) de su familia? 4 3 > 1 (]

11. ¢S5e siente abandonado (a)? 4 3 ] 1 0]

12. f%iente suwidavaca? Fa 3 > 1 (]

12, éSiente que su familia desconoce sUs 4 ] 2 1 o
sentimientos?

14. f3%e siente insatisfecho {a) con mivida? 3 2 1 ]

15. iSiente gue su familia desaprueba 4 3 1 al
su manera de ser?

16. iSiente gque su vida carece de 4 3 2 1 Lo
proposito?

17. &éSe siente desamparado (a)? 4 3 L]

18. iSiente gue la soledad es su Unica 4 3 (&)
compania?®

19. iSiente gue su vida esta llena de 4 3 2 1 L]
conflictos y tristeza?

20, iSe siente triste? 4 3 2 1 o
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7.8 Anexo 8.

Consentimiento Informado
l-".il_:%

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE PSICOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO DE "FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION DEL ADULTO
MAYOR INSTITUCIONALIZADO"

Yo,..., portadora de la Cédula de identidad N°..., declaro por medio de la
presente que las estudiantes: Valeria Vivar y Maritza Silva, egresadas de la
carrera de Psicologia Clinica, me han informado adecuadamente de los
objetivos de la investigacion y de los procedimientos de aplicacion de

instrumentos en la cual participo de forma voluntaria.

He sido también informada que los resultados son totalmente confidenciales y
gue de ninguna manera ni mi nombre ni mi identidad seran publicados sin mi

autorizacion.

Los resultados que se deriven de la investigacidn serviran para contribuir al

conocimiento cientifico y podré acceder a ellos si asi lo prefiero.

Firma de la participante Firma del evaluador

Firma del evaluador
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7.9 Anexo 9.

Andlisis Funcional de Depresién (Caso Inés)

Variables de Vulnerabilidad. |

Biclogicas.

Factores de
Proteccidn.

-Enfermedades: arrosis de cadera. asma.
-Discapacidad fisica.

-Dizrminucion de la agudera auditiva.

-Owolor persistente de piemas con cansancio.
Psicologicas.

- Pensamienos negativas sobre su futuno,

- Pensamientos auto-devalustivos.

- Autopercepcion: minusvalia.

- Sentimientos de soledsd: s& siente insegurs scerca de
=u futuro, siente su vidavacia.

Sociales.

- DiEminucion delinteres socaly poractividades de ocio.
- Pérdida de roles socialkes:elrolde esposa, la
desvinculacgon con las tareas del hogar, abandonode
=u rol activo en el ambito familiar.

- Fasgos de pe=onalidad:
extrowversion, buen senido del humor,
empatics, albo santido de
responsabiidad, flexible &n sSus
interacciones & intereses, capacidad
de automefledionar productivamente.
- Posee oceencias vy practicas
religiosas, espintuaided vy wvalbmes
posithvos.

- Apoyo social mantiene relaciones
estrechas con miembros de la famila,
buenas relaciones de amistad
extemas al lugar de residencia.

- Satisfaccion por logros personales
walorados socisimmente porsu familia.
- Capacidad de resohser probleEmas
de maners adecuads.

- Pardida de autonomia.

AMNALISIS FUNCIOMNAL
DE DEPRE S10ON.

Variables

desencadenantes |

Inmediatas.

R..—I
- Fallacimiento de s padoas, =ternas. Thternas.
dasconooa lacasa [{Ambientales) | | |
-Haoa 40 atos, fllecimismto Parmanecer mucho Hemps =0 — Emocionas nagarivas: vaoo,
2 S1L DSOS CHIESAND POT =i habitacidn. shurrimisnto.
pdfﬂhl_z.':.l'ﬁ cESiamoe - Ezcasas actividadss d= ocio. - Faouanios sobas su aspaoeo.
ATt - Eszcasa: relacionss
interpersnnales oom loe adnltos
dal Contro ¥ omidado da
perzonsl diario, debdido a deficit
anditivo.
MANTENEDORES CONDUCTA CONSECUENCIAS
A nivel conductual -Empeoramiento del estado
- Estar en su habitacion por | - Permanece en su de animo.
mas tiempo del habitual. habitacion la mayor parte del | - Aislamiento social.
- Waloracion de los tiempo viendo televisiaon.
recuerdos de su esposo. A nivel cognitivo.
- Pensamientos acerca del - Pensamientos negativos
futuro, existe preoccupacion sobre su futuro.
por depender de los demas - Pensamientos auto-
a raiz de su discapacidad devaluativos me siento
fisica. indatil”
- Pérdida de roles sociales. A nivel psicofisiologico.
- Escasas actividades de - Insomnio de conciliacian.
ocio. A nivel emocional-
- Escasas relaciones motivacional
interpersonales con los - Emociones de tristeza,
adultos del Centro v cuidado | desesperanzay
de personal diano, debidoa | aburmmiento.
déficit auditivo.

Realizado por: ValeriaVivary Marlene Silva.
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7.10 Anexo 10.

Andlisis Funcional de Depresién (Caso Bertha).

Variables de Vulnerabilidad. I

Biclogicas.

—Artrosis, hipedensionartenal.

- Discapacidad fisica. |

Psicologicas.

—-E=zquema:s distuncionales: Tikraje:  me woy & monraqul, 8 nade = impo o, pensameno

polarizado: todo 2= maloaqui 7, interpretacion del pensamiento: "eso lo hace porpens’,

wisidn catastrofica: e voy a enfemiarmés v s morraqui’, etiquetss globales: "soyuns

indtil, no =irvo pars nads”. Excesiva necesidsd de aprobacion porparte de otros.

Incapacidad para confiaraen los otros.

- Decepciones, fracaso de expectatvas espectoa ella mismo ya sus hijps, incluso del

controlde la propia vida (deteroro de funciones asociado a enfermeadades fisicas,

discapacidaedes y andcanidad).

- Autopercepocion: minuswvalia, bajo concepio de =i mismo.

- Sentimiantos de solaeded : =& sient= insatisfechs con suwvida, incomprandida, se siani=

waCia.

Sociales.

“Aiaslamiiento social.

- Pardida de mles sociales, mlde docente, desvinoulacion con las tareas del hogar.

- La falta de apoyo sodal, s siente echazsds v abandonads porsus hijps quisnses no B
Factores de

wvisitan frecuemernente.
| Proteccicn.

AMNALISIS FUNCIONAL
l Fo=ee creencias y

DE DEPRE SIOM.
practicas religiosas,
aespirtualidad.

N

Intermas.

Variables
desencadenantes

1

Externas. | |

Remotos Immediatas.

- Fallecimianto d= su=s padre=s = hijo.

- Abandonoemocional de la parsja, rupturs
sentirnentsl porinfidelidad de su cHnyuge. |
-Modelo de sprendizaje: mayor utilizacidn
de la=s rescciones emodonales pars resober
problemas yv enfrentarse a sibuaciones
dificiles, ademas, manifiesta sarcaprichosa
2 impacients, debido a la sobreproteccion
de sus padras anla nifiez porsarhija dnica.
- Pardida dermllaboralguadesampanaba
con dedicacion.

- ProblEmas - Actiudes negaitvas, eviia
ECcONOMicCos. aestablecar vinculos afectvos por
- Wisitas farmiliares no temor =l sbandono o gque
frecuentas. conllizwva a sislamianto =ocial.

- Pemanecer mucho -Interprata de formna negativa b=
tizrmpo &n =su habitscidn. aexpearnancias vitales v obsarsan
- Escasas actividades =l futuro como slgo gque no
de ocio. ofrece nada excepto fracaso v
- Dificultad par=a frustracian. )
movilizarse sin ayudsa, b - Decapcioneas,

fracaso de

que ke mantiena aislads expactativas respechto a=lla
de los damas. mismo ¥y ocon respecto a8 sus
hijos.

MANTENEDORES COoONDLNCTA COMSECUEMNCLIAS
A nivel conductizal -Ermps=ormamiEmodelestado
- E=star &n la cama mas Pemianece fria v distant= de dnimo, mayores

sintormas depresivos.

- Alslamiznto social.

- Conflicto=s con familiaras y
amigos.

- Culpa v =ensacidin de fala
de control.

- Conflicto=s con familiares yw
aSmigos.

con los companenos y
per=onal de cuidado, por
termor a establecer vinculos
afectwo=s v lusego ==r
sbandonads.

- Wverbalizacidn constamts de
quejas somaticas.

A nivel cognitivo.

- Pensamisnto=s negstivo=s
=obra =u futuro.

- Pensamientos auto-
dewvaluatvos.
-Fumisciones constantes.
- Dificuiltad parmsm tormar
decisiones.

- Pensamisnto=s
relscionados con la musrte.

tiempo delhabitual, debdoa
dizcapacidad motors.

- Waloraciin dela infidelidad
de =u espos=o.

- Pérdida de roles sociales.
- E=ca=ss=s acividades de
fal=iia

- El e=tilo de asfrontamisnto
pa=iwo, ocantrado =n I=
emocion ¥y rumiastvo, dando
wushss constamemants a las
razones por la= gus =u
familia s sbandond &n =1
Centro gendtrco, respondsa
&=sta= situaciones con
pasividad, resignacidn
aceptaciin deprasiva.

- Manifiesta una sexocesive
depend=ncisa con respecto 5
=u=ma=s allegados. En este
=e=ntido, == puede inferr =
partir del di=scur=o d= =
paciente la immpo=sibilidad d=
=entirsEe valin=a =in ]l apoayo
de otro= significateos.

- Decepociones, fracaso de
expactativas respeacto a =lls
mi=ma ¥ 8 =u=s hijos=s.

- wonflictos con familiareEs yw
Srmigos.

A nivel psicofisiolagico.
- In=omnio de congciliacion y
alsiguisnte dia pressncia de

somnoleEncia.
A nivel emociocnal-
mobtwvaciorral
- Emociones de triste=zs,
desarmpar, desesperan=a,
fracas=o, autodespracio v
abumimiento e imrtacidn.
- Anhedonis.
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7.11 Anexo 11.

Andlisis Funcional de Depresién (Caso Elisa).

Variables de Vulnerabilidad. |

Biologicas.

- Artrofia multisistemica
progresia.

- Discapacidad Fisica
Psicolaogicas.

Factores de Proteccion.

- Rasgos de personalidad: Extroversion,
empética, sociable, segura, con alto
sentido de responsabilidad, flexible en
sus interacciones & intereses, con
contral sobre los acontecimientos
negativos.

- Posee creencias vy practicas
religiosas, espiritualidad v walores
positivos.

- Sentimientos de culpa porsu
comportamientofrente a la figura
paterna (consideracion sobre el
pasadol.

- Apoyo social: mantiene relaciones
estrechas con miembros de la familia,
buenas relaciones con el personal de
cuidado diario ¥y con  amistades

Sociales.

externas al lugar de residencia.

- Perdidaderoles sociales: rol
laboral como docente hasta la
jubilacién, rolde madre.

- Satisfaccion por logros personales
valorados socialmente su familia.
- Instaura estrategias activas v

centradas en resaolver problemas.
-Frente a emociones negativas utiliza
actividades placenteras para distraerse
en compafnia de su familia.

AMNALISIS FUNCIONAL
DE DEPRESION.

L 4
Variables
desencadenantes

A nivel
motivacional

e irritacion.

- Emociones de aburrimiento

Remotos - Inmediatas.
- Fallecimiento de la madre hace &4
afios por causa desconocida. .,—"‘"f \
- Carencia de afecto de la figura
paterna, Cecilia se sentia rechazada Externas. | Internas.
por su padre, a raiz de esta - -
situacian presenta llanto constante, N Escasas relaciones - Alta r'_""'EI d?
aislamiento. setarna irritable interpersonales con los autoexigencia.
- Resentimiento hacia su padre, :E”I;:is ::-I:igznntrli:si.la:ég;jﬁ:
manteniendo una ES5CASA d gen
comunicacion hasta sufallecimiento. ésus ﬂm'gt‘?s_'d d d .
~ Muers de padre por enfermedad| |-5=F8%as aclividades de oclo.
[cirrosis).
- Divorcio: debido a la falta de
comunicacion con conyugue.
MANTENEDODERES CONDUCTA CONSECUENCIAS
A nivel conductual -Empeocramiento del estado
- Pérdida de roles sociales. | -Se¢  preocupa por  las | de animo.
-Escasas actividades de| necesidades de los
ocio. companeros, pide al
- Recuerdos fristes sobre su | personal de cuidado para
nifez. que los atienda.
- Enfermedad invalidante. - Interactia con compafisros
-Bvwita establecer winculos | elegidos segln SUs
afectivos debido a que no s | expectativas.
siente escuchada ¥ | A nivel cognitivo.
comprendida por los demas. | - Alto nivel de autoexigencia

emocional-

VALERIA VIVAR VASQUEZ
MARLENE SILVA GONZALEZ 160




7.12 Anexo 12.

Andlisis Funcional de Depresién (Caso Julia).

Variables de Vulnerabilidad. | Faciores de

Proteccicn.

- Fas=gos=s de personalidad:
Ermpatics. posese CcreEenciss v
practicas religiosas, espirtualided v
walores positivo s, =& siente s=egura
v confia &n =i misma.

- Apoyo social: Apoyo esporadico
de sus sobrnos.

Bioclogicas.

~-Enfermeadades organicas. Presion alia
-Discapacidades fisicas. Discapacidad wisual
[Ceguera), disminucion de la agudeza auditiva
-Dwolores persistente=s. Dolorde piamas yw

dolorde cabaeza

Psicologicas.

-Autopercepoion. Autoconcspto.
inutilidad v desse=speranza
-Sentimientos de soledad. Siente su vida wacia y =in
ningdn proposito

-Situsciones estresantes o traumidtics s Asesinsto de =0
hemmano.

Sociales.

- Disminucion del interses =ocial, del interss por
actividades de ocio, extrana no poder relacionarse con
los demas a causa de la pardida de su wvision

- Pérdida de roles socisles: Rolde ama de casa (extrafias
Ia vida del campal

Sentimmientos de

AMALISIS FUNCIOMNAL
DE DEPRESIOM.

Variables
desencadenantes

]

Externas. | |

Remotos Inmediatas.

-Fallecimiznto de hemanos
-Fallecimiento de padres
-Peardida de la vision

Internas.

-

-Peardida de su
indepandaencia

- E=scasas actividade=sds
oo

- Mo mantiene apoyo sodcal
de =us familiares
frecuentemants

- Mo paricipa en actvdades
por=su discapacidad wisual.

- Emociones negathas:
Angustis porno poderwer.
Frustracion porperdida d=
autonomia, sentmientode=
=oledad & impotencia.

MANTENEDORES

CONDUCTA

CONSECUEMNCIAS

Tnrmovilidad fisica, no
puade desplazarse de un
lugar s otro

-Escazs relacion con sus

companaros por =u
discapacidad visual.

-Mo recibe visitas
constantas

- Pardida de roles sociales.
- Escasas actividades de
DCiD.

A nivel conductual

- 52 mantiens sislada de
=us pares y personal de
cuidado, no participa ni se
involucra en actividades
diaria=s.

A nivel cognitivo.

- Penzamiento de
autosvaluacion ¥
rinusvalis.

A nivel psicofisiologico.
- Problermsas del sueno

A nivel emocional-
motfivacional

- Emociones de inutilidad,
tricteza, desesparanzsa,
indiferencia afactiva.

-Ermpeorarmento delestado
de animo.

- Alislamiento social

- Tristeza profundsa
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7.13 Anexo 13.

Andlisis Funcional de Depresién (Caso Cecilia).

Wariables de YWulnerabkilidad.

BEiclogicas.

- Discapacided fisicay s=ensonal:
wisual y deficit auditivo.

Psicologicas.

Factores de Proteccion.

- E=quemsas disfunconales: falacis
de recompeansa divina Dios =
encargarsa de todo.

- Sentimientos desolkdad: se
siente vacia, desssperan=sa.

- Ausencis deunwerdadero sentdo
v propositoen la vida.

- Fla=go=de personaldad: Introwersion,
empatica, socisble. optimista, con alto
=entido d=1 humor, flexible =n Su=
interaccionas & intereses.

- Apoyo s=ocial mmantiens elaciones
estrechas con miembros de su familia
aen especial con sus sobrineas, == sient=
protegida por ] personal de cuidado
dimrio.

-Frente a emociones negativas utiliza
actividades placenteras para distresrs=,
porejemplo: hace constantes bromas,
con =1 objetivo de no sentirsg triste.

Sociales.

- Perdida de roles sociale=:
Abandono de su rolactivo enla
sociedad v en =] & mbito faniiliar.
Extrana sus laboresen elcampo.

AMALISIS FUNCIONAL
DE DDEPRE SIHOMN.

desencadenantes

Variables |

Remotos

- Fallecimiento de o= padrae=s

Inmediatas.

hace masde 30 anos, por
enfermeadad. |

Externas.

| | Internas.

- Fallecimiento de hamanoas.

- Recuserdo=s gratos de =su
infancia.

- E=casas elaciones
interparsonales con los adulos
delCeantro v ocuidado de
personaldiario, debido a défict
auditivo v wisual

-Escasas actividaedes deocio .
-Dificultad para mowvilizarss =in

Ausaencia deun
wvardaderm sentdo vy
propoasito 2nla vida.

ayudsa, lo gue ke mantens
asisladas de lo=s demas.

origen fisico

- Pardida desu aubbnomiads

MANTEMEDORES

COMDUCTA

COMSECUEMCIAS

A nivel conductual - Adslamisnto social.
- Estar oo un fincon ssntada la| - Sentadaen un rinodn la maver | - Senzacion da falta da comtrol
mayeg parte dal tiempn, dsbido | parte dal tismpo lo gus o l= | sobis su cuidado parsomal.

a dizcapacidad motora ¥
samzogial.

- Pardida da rolss sociala:.

- Ezcazaz actividadaz da ocio.

- El estile da afontamisnto
pasivo, 12spomds 2 situacionss
oon pasividad, fesigmacion v
aczptacion positiva

pamita  astablscsr  gelacions:
zprialss,

A nivel cognitivo.

- Penzamisntos auto-

davaluatives “ma sisnto initil”
con refaremcia a su condicion
fizica

- DPenzamisntos positives soboa
1 futero,

- Encosmitra cpsas positivas =n
zsituacions: adverzas,

A mivel empcional-
motivacional

- Emociona: de abwrimisnio,
po tambidn sa muestta glasrs
W antusiasta
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7.14 Anexo 14.

Analisis Funcional de Depresion (Caso Zoila).

Variables de Vulnerabilidad. |

Bioclogicas.

-Enfermedades: Fresionala Factores de

Insuficienciarenal Proteccion.

Discapacidad motoraen piemas

Dolordelcusrpo engensaral - H.ES__-?:_:IS-dE personalidad: Aii_artn-'a.

Poicolooi - empatica, poses cCcreEsencias vy
sleoogiess practicas religiosas, espirtusalided o

- Autopercepcion: minusvala, bajo aulbestime,
sentirmientos de inutilidad.
- Sentinmientos desoledad: Se sienteaislada s

valores
positivos
- Apoyo social: Mantiene busnas

incormprandida relaciones con | personal de=
cuidado
- - Habilidad pam las e=laciones
Sociales.

sociales & interparsonalas.

- Dizminucion delinteres soaal, delinteres por
actividades de ocio,. no paricipa en adividedes
por=su discapacidad

- Pérdida de roles sociales: el rol de madnre, ol
labaoral, la desvinculacion con las tareas del hogar.

AMNALISIS FUNCIONAL
DE DEPRE S1ON.

Variables
desencadenantes

Inmediatas.

Remotos |
-Infidelidad de =u conyugue
“Muerte de pades y | Externas. | | Internas. |
hemanos
-Discapacidad fisica - Ezcasas actividadaesde - Emocionas negathas:
-Sepammcidndesu ocio. sentimientos de vadio,
conyugue - Mo paricipa en actividedes inutilidad, minusvalia.
_ Mido vacio por=su discapacidad. - Desesparanzs
- Pocas relaciones -Falta de sentidoen=su
interpersonales. wida.

MANTEMEDORE S CONDUCTA COMNSECUENCIAS
-Inmovilidad Tisica, no A nivel conductual -Empeoramrento del estado
puede desplazarsede |- Mo paricipe ni se | de animo.
un lugarsa otro involucrs en actividades | - Aislamiento social.
-Mo recibe visitas diarias. - Tristeza profunda
constantes A nivel cognitivo. - Sensacion de cansancio y
- Perdida de roles - Pensamientode muersy | fatiga
socigles. minusvalis
- Escasas actividades | A nivel psicofisiologico.
de ocio. - Problemsas del sueno v

patron de apetito

A nivel emocional-
motivacional

- Emaciones de inutilidad,
tristeza, dessesperanza.
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7.15 Anexo 15.

Andlisis Funcional de Depresién (Caso Blanca).

Variables de Vulnerabilidad.

Biologicas.

renal, problemas delatiroides.

dolor del cuerpoen general.

-Enfermedades organicas. Presion alta, insuficiencia

-Dolores persistentes. Dolorde piernas,

Factores de
Proteccion.

Psicologicas.

de energia. (buena autoestima)

-Autopercepcion. Sepercibe como una persona odil, llena

-Sentimientos desoledad. Sentimientos de desamparo

Sociales.

actividades de ocio.

laboral (vida hospitalaria)

- Oisminucion del interes social, del interés por

- Pérdida deroles sociales: Rol deama de casa, rol

Rasgos de personalidad:
Empatica, asertiva, extrovertida,
e siente segura y confia en si
misma.

- Apoyo social: Cuenta con el
apoyo esporadico de sUs
hermanas.

-Tiene buenas relaciones con el
personal de cuidado.

- Realiza actividades manuales.

- Mo tiene ninguna discapacidad
fisica que le imposibilite movilizarse

/

Remotos

-Estado civil: Soltera
-Fallecimiento de hermanos.
-Fallecimiento de padres.

DE DEPRESION.

ANALISIS FUNCIONAL

Variables |
desencadenantes
/ Immediatas.
Externas. Internas.

- Pérdida deroles sociales.
- Escasas actividades de
ocio.

- Pocas actividades de - Emociones negativas:

ocio Frustracion por pérdida

- Visitas familiares no de autonomia,

frecuentes sentimiento de soledad

e impotencia.
MANTENEDOEES CONDUCTA CONSECUENCIAS

-Morecibe visitas A nivel conductual
constantes - Participayseimplicaen | - Sensacion decansancioy

actividades diarias

A nivel cognitivo,

- Pensamiento resilients.
A nivel psicofisiologico.
- Problemas del suefio

A nivel emocional-
mativacional

- Emociones de esperanza

fatiga
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7.16 Anexo 16.

Andlisis Funcional de Depresiéon (Caso Manuel).

Variables de Vulnerabilidad.

Biologicas.

-Discapacidades fisicas.

-Enfermedades organicas Epilepsia
Minguna
-Dolores persistentes. Dolorde cabeza v mareos.

Factores de
Proteccian.

Psicologicas.

autoestima.

familia

-Autopercepcion. Minusvalia, desamparo, rechazo, baja

-Zentimientos desoledad. Sesienteincomprendido por
su familia, se siente solo, se siente apartado de su

Sociales.

actividades de ocio.

- Disminucion del interes social, del interes por

- Pérdidaderoles sociales: Rol de padre, rol laboral (wida

- Rasgos de personalidad:
Extrovertido, empatico, confiado,
zeguro de =i mismo, alto nivel de
responsabilidad.

- Apoyo social: Cuenta con el
apoyo esporadico de sus hijos.
-Tiene buenas relaciones con el
personal de cuidado.

- Realiza actividades manuales.

- Mo tiene ninguna discapacidad
fisica que le imposibilite movilizarse|

de campo)
AMALISIS FUNCIONAL
DE DEPRESION.
‘l.."ariatles
/ desencadenantes
Remotos | Inmediatas.
-Enfermedad de epilepsia ,/I
-S__eparau:i&nn de conyugue e Externas. | Internas. |
hijos. | |
- Pocas actividades de Emociones negativas:
ocio Frustracian por pérdida
- Wisitas familiares no de autonomia,
frecuentes sentimiento de soledad
- Separacian de e impotencia, tristeza,
conyugue desalacién,
- Siente abandono por desesperanza.
parte de sus familiares.

MANTENEDORES CONDUCTA CONSECUENCIAS
-Morecibe visitas A nivel conductual - Empeocramiento desu estado
constantes - Mo pardicipaynise de animo.

- Pérdida deroles implica en actividades - Empeocramiento de su estado
sociales. diarias de salud por su enfermedad
- Escasas actividades de A nivel cognitivo,
ocio. - Pensamiento de
- Separacion deconyugue | minusvaliay abandono
e hijos A nivel psicofisioldgico.
- Problemas del suefio
A nivel emocional-
motivacional
- Emociones de
desesperanzay
abandono
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