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CAPITULO |
1.1. INTRODUCCION.

La vejez es una etapa de la vida en la que suceden una serie de pérdidas que
facilitan la aparicion del sentimiento de soledad. V. Madoz', describe la soledad
como el "convencimiento apesadumbrado de estar excluido, de no tener acceso a
ese mundo de interacciones, siendo una condicion de malestar emocional que
surge cuando una persona se siente incomprendida o rechazada por otros o
carece de compafia para las actividades deseadas, tanto fisicas como

intelectuales o para lograr intimidad emocional”.

Soledad objetiva y soledad subjetiva. La primera hace referencia a la soledad
como un hecho constatado, visible al ojo de cualquier observador; la soledad
subjetiva, por otro lado, se refiere a la paradoja de que, aun estando una persona
rodeada de gente, ésta se siente sola, esto es, se refiere a la percepcion que tiene

la persona sobre su situacion.

En un contexto de soledad, la persona se vuelve vulnerable e indefensa para
afrontar las necesidades basicas de dependencia, intimidad y relacion con otros.
Este estado emocional puede afectar su autoestima, al extremo de abandonarse a

si mismo y socialmente, y perder toda motivacion ante la vida.

Las consecuencias psicologicas de la soledad en el adulto mayor pueden llevarlo
desde el aislamiento hasta la psicosis. Pueden empezar a confundir los nombres y
rostros de las personas, asi como los lugares donde se encuentran. Surgen

enfermedades como el Alzheimer, demencia, Parkinson, entre otros.

Cada vez somos mas y en cambio estamos cada vez mas solos.




Este trabajo consta de 5 capitulos.

El primero contiene la introduccion donde se da un breve resumen de lo que
tratara esta tesis; la problematizacion que explica el porqué de la eleccion del
tema a desarrollar; la pregunta de investigacion; el objetivo general; y por ultimo la

justificacion.

El segundo capitulo consta del abordaje conceptual y marco teérico que contienen
las definiciones mas importantes y los temas principales del proceso de

envejecimiento respectivamente.

Se utiliza el modelo de Virginia Henderson ya que es el que mejor se adapta al
contexto de la presente investigacion, presentando cada necesidad del adulto
mayor junto con sus cambios biopsicosociales. Esto para poder intervenir en la

satisfaccion de sus necesidades y promover la independencia.

En el capitulo Ill se incluye el abordaje metodoldgico, que es el método con el cual

se realizara la investigacion.

El cuarto capitulo contiene los hallazgos vy la discusion, donde se explicaran los

resultados obtenidos de la presente investigacion.

Por ultimo el capitulo V donde se explican las conclusiones y las recomendaciones
y/o propuestas para solucionar el problema de la soledad y el apoyo inadecuado a
los adultos mayores por parte de su familia, o bien, dar respuesta a sus
necesidades de convivencia, comunicacion y recreacion para contribuir a un

envejecimiento exitoso en las dimensiones fisicas, sociales y psicolégicas.
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1.2. PROBLEMATIZACION.

Durante mi formacion como alumna de la Licenciatura en Enfermeria tuve la
oportunidad de cursar la materia optativa Enfermeria Geronto — Geriatria, donde
realizando practicas en Fundacion Alzheimer, CASSAM, DIF Tacuba y también en
practicas hospitalarias de sexto semestre, pude convivir con adultos mayores en
diversas situaciones, las cuales son muy contrastantes ya que algunos de ellos
tenian a su familia, quienes los apoyaban en todos los aspectos y se preocupaban
por ellos. Por otro lado, pude observar que una gran cantidad de adultos mayores
se encuentran en situacion de soledad, ya que son abandonados tanto en
hospitales como en centros geriatricos o0 son maltratados por sus familias. Al
platicar con algunos de ellos, han referido que sus hijos no se acuerdan de sus
cumpleafios o nos los visitan ni en navidad y afio nuevo, que solo les llaman
cuando necesitan dinero o algun favor como cuidarles a los hijos, incluso
mencionan que al estar viviendo con su familia se sienten completamente solos
porque los abandonan en un cuarto y no les hacen mucho caso, sélo se ven a la

hora de la comida o en algunas reuniones familiares muy esporadicas.

He notado que la soledad lleva a los adultos mayores a tener consecuencias muy
perjudiciales. Ellos entran en un estado de depresion del cual es muy dificil
sacarlos adelante, generalmente ellos mueren porque pierden el interés por la vida
y literalmente se dejan morir de distintas maneras, generalmente dejando de

comer.

El papel familiar también es muy importante, ya que la mayoria de los adultos
mayores, al no tener ingresos suficientes para satisfacer sus necesidades mas
basicas, depende econdmicamente de sus hijos y estos, al tener su propia familia

y otros intereses, dejan a un lado a sus padres.

Lo que me motivo a elegir el tema de soledad y apoyo familiar en adultos mayores
para mi tesis, es que este grupo de personas al ser el mas vulnerable y
desprotegido de la poblacién y que en un futuro la piramide poblacional vaya a

invertirse, siendo los adultos mayores la mayoria de los habitantes para mediados

11




del 2050, segun estadisticas del INEGI?, debe ser necesaria una manera de
contribuir desde el punto de vista de Enfermeria para poder lograr que la poblacién
adulta mayor tenga un menor impacto de la soledad en sus esferas biologicas, ya
que muchas veces las personas lo consideran como algo normal, propio del
envejecimiento y por lo tanto, no es algo que se mencione comunmente en las
visitas al médico. Esto genera dificultades emocionales que llegan a manifestarse
con sintomas somaticos como dolor de pecho o en articulaciones, o, como se
menciond anteriormente, sintomas depresivos, 1o cual no es verbalizado a sus

familiares por temor a que la indiferencia hacia ellos aumente.

Resulta de gran importancia dar respuesta a esta problematica, ya que puede
determinar el curso de la vida de adultos mayores que se encuentren en esta

situacion.

Considero que es vital poner mayor atencién a la poblacién adulta mayor para que
su envejecimiento sea exitoso y satisfactorio para mejorar su calidad de vida,
evitando que problemas emocionales, que algunos pudieran considerar como

simples, los lleve incluso al fallecimiento.

12




1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Como percibe el adulto mayor la soledad y el apoyo que su familia le brinda?

1.4. OBJETIVOS.
1.4.1. Objetivo general.

Interpretar la percepcién de la soledad en adultos mayores y la influencia del

apoyo que recibe por parte de su familia.

1.4.2. Objetivos especificos.

¢ Identificar cuales son los principales factores que propician la soledad en el
adulto mayor.

e |dentificar el papel de la familia en el apoyo del adulto mayor.

13




1.5. JUSTIFICACION.

La proporcion de adultos mayores estda aumentando rapidamente en todo el
mundo. Se calcula que entre el ano 2015 y 2050 dicha proporcion casi se
duplicara, pasando de 12 a 22%3. En nimeros absolutos, el aumento previsto es

de 900 millones a 2 000 millones de personas mayores de 60 afios.

Durante el siglo XX la poblacion de México experimentd importantes
transformaciones sociales, econémicas, demograficas, politicas y culturales. Uno
de los cambios mas importantes ha sido la plena y acelerada transicion
demografica por la que atraviesa el pais, que dio inicio en la década de los treinta
con el descenso paulatino de la mortalidad, y que se acentu6é a mediados de los
setenta con la declinacion también de la fecundidad. Estas variaciones han
implicado profundos cambios en la estructura por edad de la poblacién, donde la
cantidad relativa de personas de mayor edad ha aumentado gradualmente, y la de

ninos tiende a disminuir.

Las personas de 60 anos de edad o mayores realizan aportaciones valiosas a la
sociedad como miembros activos de la familia, voluntarios y participantes activos

en la fuerza de trabajo®.

La soledad en los mayores es una realidad que viene favorecida por diferentes

factores o causas. Laforest®, define tres crisis asociadas al envejecimiento:

e La crisis de identidad donde se viven un conjunto de pérdidas que pueden
deteriorar la propia autoestima.

e La crisis de autonomia, dada por el deterioro del organismo y de las
posibilidades de desenvolverse en las actividades de la vida diaria (AVD).

e La crisis de pertenencia, experimentada por la pérdida de roles y de grupos a
los que la vida profesional y las capacidades fisicas y de otra indole que

afectan en la vida social.

14




En la vejez, se viven algunas experiencias especialmente duras que suponen una
ruptura con la vida anterior, son vivencias que pueden tener graves consecuencias

emocionales.

e El Sindrome del nido vacio.

e Relaciones familiares pobres.

e La muerte del conyuge.

e La salida del mercado laboral.

e La falta de actividades placenteras.

e Los prejuicios.

15




CAPIiTULO I
2.1. ESTADO DEL ARTE: ANTECEDENTES.

Para fines de esta investigacién, se encontraron los siguientes antecedentes

relacionados con el objetivo de estudio.

“‘EL SENTIMIENTO DE SOLEDAD EN ADULTOS”

Cardona Jiménez Jairo Leon, Villamil Gallego Maria Mercedes, Henao Villa

Eucaris, Quintero Echeverri Angela. Medellin, Colombia, 2013.

Objetivo: Caracterizar los tipos de soledad en las personas mayores que asisten a
los grupos de la tercera edad del municipio de Medellin, Colombia y su asociacién

con algunas variables sociodemograficas.

Metodologia: Estudio de corte transversal realizado en personas de 55 y mas afios
que asisten a los grupos de la tercera edad del municipio de Medellin para un total
de 1.169 encuestados en 2011. Para la recoleccion de la informacion se aplico el

instrumento escala ESTE de medicion de la soledad, validado para Colombia.

Resultados: Se hallé una mayor soledad familiar y crisis de adaptacion en el
hombre y soledad conyugal en la mujer; las personas que no tienen pareja
manifiestan mas soledad y, a medida que se incrementa el estrato
socioeconomico y el grado de escolaridad, disminuyen los niveles en los distintos
tipos de soledad. Las personas adultas que viven solas tienen mayor sentimiento

de soledad.

Conclusiones: Las variables de edad, estado civil, grado de escolaridad, estrato y
numero de personas con las que se convive, estan asociadas con la soledad en el

adulto mayor.
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‘LA SOLEDAD EN LAS PERSONAS MAYORES: FACTORES PROTECTORES Y
DE RIESGO. EVIDENCIAS EMPIRICAS EN ADULTOS MAYORES CHILENOS”.

Sequeira Daza Doris. Granada, 2011.

Objetivo: Identificar algunos predictores de riesgo asociados a la soledad y
elaborar un perfil de riesgo de las personas mayores susceptibles de experimentar

soledad.

Metodologia: Se realizé6 un estudio cuantitativo, transversal, descriptivo y
correlacional. La muestra fue de 350 personas entre los 65 afios y 95 de la
comuna de Valparaiso, Chile, a la cual se le aplicdé un instrumento compuesto por
preguntas orientadas a obtener informacion socio-demografica, psicologica y del
estado de salud y de las escalas de Auto-eficacia Generalizada, Satisfaccion con
la Vida, Inventario Multifacético de Soledad para el Adulto Mayor y la Escala de
Apoyo Social de MOS.

Resultados: Muestran que las variables seleccionadas en la muestra investigada,
explicaron el 52% de la varianza de la soledad. Las variables que se asociaron
significativamente con la soledad fueron la presencia de enfermedades crénicas
(p= 0.036), la edad (p= 0.009), el tipo de convivencia (p= 0.001), la satisfaccién
con la vida (p= 0.001), la percepcién del estado de salud (p= 0.004) y del animo
(p= 0.001) y el apoyo social (p= 0.001), mientras que las que no aportaron
informacion significativa fueron la auto-eficacia, el sexo, la participacion en

organizaciones, los ingresos y el nivel de estudios.

Conclusiones: Los resultados obtenidos aportan evidencia empirica de la
concepcion multidimensional de la soledad en las personas mayores permitiendo
identificar aquellos factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la soledad,
los factores protectores de la soledad y a la elaboracién de un perfil de riesgo de

las personas susceptibles de experimentar soledad.
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“EL AFRONTAMIENTO DE LA SOLEDAD EN LA POBLACION ADULTA”

Cardona Jiménez Jairo Ledn, Villamil Gallego Maria Mercedes, Henao Villa

Eucaris, Quintero Echeverri Angela. Colombia, 2011.
Objetivo: Explorar como el adulto afronta o afrontaria el sentimiento de soledad.

Metodologia: estudio descriptivo, transversal. Se realizé una pregunta abierta a
180 adultos para identificar la posible forma de enfrentar la soledad si ésta se

presenta o se presentara en algun momento de la vida.

Resultados: Se obtuvieron cinco categorias sobre como afronta o afrontaria la
soledad: buscar compafiia (36%), distraccion (21.9%), aceptacion (14.6%), Dios
(10.1 %) y otros (17.4).

Conclusiones: el afrontamiento de la soledad asumido por los adultos esta
enfocado a formas activas, se advierte la necesidad de relacionar recursos
externos e internos con la vida diaria para promover potencialidades en el
individuo y, por ende, mayores posibilidades para afrontar su sentimiento de

soledad.
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“CONCEPCIONES POPULARES SOBRE SOLEDAD DE LOS ADULTOS
MAYORES DE ESPANA Y BUCARAMANGA, COLOMBIA”

Ramona Rubio Herrera, Ara Mercedes Cerquera Cérdoba, Rubiela Mufioz Mejia,

Erika Alejandra Pinzon Benavides. Espafia, 2011.

Objetivo: Comparar las concepciones populares de soledad de los adultos

mayores de Espafna y los adultos mayores de Bucaramanga, Colombia.

Metodologia: Se utilizé un disefio cualitativo comparativo de los resultados
arrojados por la “Encuesta Concepcion de Soledad” con el item numero 16 del

cuestionario “La soledad en las personas mayores”.

La muestra fue conformada por 1956 adultos mayores de Espana y 6607 adultos
mayores de Bucaramanga, Colombia. Los criterios de inclusion tomados en cuenta

en las 2 poblaciones fueron ser mayor de 65 afios.

Resultados: Se encuentra predominancia de las concepciones negativas sobre la
soledad, alta incidencia en concepciones relacionadas con la familia, categorias
que hacen referencia a la soledad objetiva y subjetiva, concepciones positivas

presentes en la poblacion colombiana.
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“CARACTERIZACION DEL BINOMIO ADULTO MAYOR-FAMILIAR DE
CONVIVENCIA”

Rosa Ma. Aguilar Hernandez, Aurora Félix Aleman, Ma. de la Luz Martinez
Aguilar, Ma. Del Carmen Vega Alanis, Ma. Magdalena Quevedo Diaz, Gustavo

Gutiérrez Sanchez. México 2012.

Objetivo: Identificar las caracteristicas del adulto mayor y del familiar de

convivencia como base para las acciones.

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal con 96 binomios adulto mayor-

familiar de convivencia.

Cuestionario de datos biograficos y de salud para el adulto mayor y datos socios
demograficos para el familiar, aplicados mediante entrevista en los hogares. Se

utilizé el Programa Estadistico SPSS Versién 17.

Resultados: Relacion significativa en edad y sexo entre adultos mayores y
familiares de convivencia. Media de edad 70 y 45; sexo, mujeres 59.4% y 67.7%;
casados o en union libre 56.3% y 72.9%, respectivamente. Familiar de convivencia
hijo/a (54 %) y esposo/a (32%) mayoria mujeres con bajo nivel de escolaridad

(65%) y ocupacioén labores del hogar (64%).

Conclusiones: La convivencia es favorable para la salud porque hay un mayor
control de las conductas de riesgo. Relevancia de las caracteristicas del binomio
adulto mayor-familiar de convivencia para las acciones de promocion y prevencién
en los hogares, orientadas a fortalecer la relacion y desarrollar habilidad en la

atencion al adulto mayor.
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2.2. ABORDAJE CONCEPTUAL.

Para fines de esta investigacion, es necesario abordar los conceptos incluidos en

el estudio.

Familia.

La familia, segun la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, es el
elemento natural, universal y fundamental de la sociedad, y tiene derecho a la
proteccion de la sociedad y del Estado. Los lazos principales que definen una
familia son de dos tipos: vinculos de afinidad derivados del establecimiento de un
vinculo reconocido socialmente, como el matrimonio—que, en algunas
sociedades, solo permite la unién entre dos personas mientras que en otras es
posible la poligamia—, y vinculos de consanguinidad, como la filiacion entre
padres e hijos o los lazos que se establecen entre los hermanos que descienden
de un mismo padre. También puede diferenciarse la familia segun el grado de

parentesco entre sus miembros®.
Tipos de familia.

¢ Familia nuclear. Formada por la madre, el padre y su descendencia.

¢ Familia extensa. Formada por parientes cuyas relaciones no son unicamente
entre padres e hijos. Puede incluir abuelos, tios, primos y otros parientes
consanguineos o afines.

e Familia monoparental. En la que el hijo o hijos vive(n) sélo con uno de sus
padres.

¢ Familia ensamblada. En la que esta compuesta por agregados de dos 0 mas
familias.

e Familia homoparental. En la que el hijo o hijos vive(n) con una pareja
homosexual.
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Soledad.

En principio, la soledad es una condicién de malestar emocional que surge cuando
una persona se siente incomprendida o rechazada por otros o carece de
compafia para las actividades deseadas, tanto fisicas como intelectuales o para
lograr intimidad emocional. La experiencia de soledad, en el fondo, es la
sensacion de no tener el afecto necesario deseado, lo cual produce sufrimiento,
desolacion, insatisfaccion, angustia, etc., si bien se puede distinguir entre
aislamiento y desolacion, es decir, entre la situacién de encontrarse sin compafiia

y la conciencia de deseo de la misma.

No es lo mismo estar solo que sentirse solo. Estar solo no es siempre un
problema. Evidentemente, la soledad deseada y conseguida no constituye un
problema para las personas, incluidas las personas mayores. Sentirse solo, en
cambio, es algo mas complejo y paraddjico, ya que puede ocurrir incluso que lo
experimentemos estando en compafia. En este sentido, la soledad es una
experiencia subjetiva que se produce cuando no estamos satisfechos o cuando

nuestras relaciones no son suficientes o no son como esperariamos que fueran.

Lo peor de la soledad es el aislamiento. Se puede estar acompafiado y no hacerse
acompafamiento uno a otro; entonces se esta aislado. Por eso se habla de
soledad objetiva y soledad subjetiva. La primera hace referencia a la falta de
compania, donde estan el 14% de las personas mayores que residen en sus
domicilios y que no siempre implica una vivencia desagradable sino que puede ser
una experiencia buscada y enriquecedora, aunque la mayoria de estas personas

se han visto obligadas a ello.

La soledad subijetiva, por otra parte, la padecen las personas que se sienten solas.
Es un sentimiento doloroso y temido por el 22% de las personas mayores. Nunca

es una situacion buscada’.
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Aislamiento.

Aislamiento es la accién y efecto de aislar. Este verbo refiere a dejar algo solo y
separado de otras cosas; apartar a una persona de la comunicacion y el trato con

los demas; abstraer la realidad inmediata de la mente o de los sentidos.

A nivel social, suele hablarse de aislamiento para referirse a la situacién de un
individuo que no participa de la vida social, cultural, politica o econdmica de su

comunidad por carecer de recursos, capacidades o derechos.

Esto nos llevaria a hablar de lo que se conoce como aislamiento social y tiene
lugar cuando una persona, sin desearlo, se aleja de su entorno. Esta accion la
lleva a cabo de manera absolutamente involuntaria y puede ser originada por un

sinfin de causas tales como su timidez, el ser victima de bullying, etc®.

Al aislamiento se llega por diferentes factores que dependen de las siguientes

variables®:

e Factores sociales, que llevan al aislamiento por la imagen de la vejez como

etapa improductiva y desvalorizada.

e Factores de salud, que generan dependencia, discapacidades y miedo a

salir del domicilio.

23




2.3. ABORDAJE TEORICO.

2.3.1. EL ADULTO MAYOR EN LA FAMILIA.

Los progresos de la medicina, asi como la importancia otorgada a los estilos de
vida saludables, retardan la aparicidon de la declinacion senil. Esta nueva realidad
provoca modificaciones en la estructura familiar, ya que la integracion plena del
adulto mayor coincide, por lo general, con la crisis de la mitad de la vida de sus

hijos y la adolescencia de sus nietos.

La prolongacién de la expectativa de vida da como resultado en muchos casos, la
coexistencia de cuatro generaciones en la red familiar, provocando una serie de

modificaciones en la misma.

Las experiencias que percibimos los profesionales de salud en contacto con esta
realidad nos muestran que, por lo general, la sociedad no esta preparada para
enfrentar estos cambios y, por lo tanto, tampoco lo esta la familia. Seria deseable
que esta ultima recibiera la formacién necesaria para poder responder, adecuada

y funcionalmente a este nuevo desafio que le presenta la vida.

Para ello la familia debera conocer lo que es esperable en un envejecimiento
normal, esto es un proceso paulatino y gradual que permite el desarrollo de
mecanismos de adaptacion y compensaciéon de las funciones que declinan,
haciéndose esto notorio s6lo en personas de edad avanzada, ya que esto facilita
una convivencia armoénica entre las distintas generaciones y posibilitara la
integracion de las mismas, creciendo y nutriéndose con el aporte de una vision

diferente de la vida.

Los rasgos de personalidad se mantienen generalmente a lo largo de una vida
sana, practicamente sin modificaciones. Pero a una altura avanzada de la misma,
debido al impacto de los factores estresantes y el envejecimiento natural, esta

situacion se modifica®.
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Factores estresantes son'’:

e Deficiencias fisicas.

e Retiro laboral.

e Pérdida del conyugue.

e Disminucion de la movilidad, incremento del aislamiento social.
¢ Dificultades para la realizacion de las AVD.

¢ Dificultades econémicas.

e Enfermedades agudas y crénicas.

e Interacciones medicamentosas y la polifarmacia.

Se debe tener en cuenta desde el punto de vista psicopatolégico, que algunas
personas han transitado gran parte de la vida con cuadros crénicos de neurosis o0
psicosis, que acentuan el proceso de envejecimiento. Las patologias neurolégicas
y psiquiatricas que se presentan con mayor incidencia en esta etapa de la vida
son'®:

e Trastornos por deterioro sensitivo.

e Trastornos cognitivos.

e Trastornos del sueno.

e Trastornos por ansiedad.

e Somatizaciones.

e Trastornos del estado de animo.

¢ Abuso de alcohol o de drogas.

e Demencias, tales como la enfermedad de Alzheimer.

e Trastornos psiquicos provocados por enfermedades clinicas.

El conocimiento de estos temas, incluidos su diagnostico, evolucion y las
modernas posibilidades de tratamiento, dara mayor serenidad al entorno familiar y

lo hara mas continente, disminuyendo las posibilidades de expulsién del enfermo.
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Todas esas situaciones provocan temor en la vejez, debido a'*;

e EIl posible aislamiento de su nucleo familiar y social, provocado por el
alejamiento de sus seres queridos, de su hogar y de todo lo que han
elegido para conformar su mundo circundante.

e Las dificultades para entablar nuevas amistades a esta altura de la vida.

e Las pérdidas econdémicas.

e La pérdida de privacidad, que conlleva una vivencia de pérdida de dignidad

y de autoestima.

Los hijos de los adultos mayores, se encuentran en la edad adulta media de la
vida, generalmente entre los 40 y los 60 afios. Son ellos los que tienen el rol
jerarquico mas alto y, por lo tanto, pueden estar sometidos a mayores tensiones.
Ello es consecuencia de la responsabilidad con la que deben asumir la toma de
decisiones en momentos dificiles para el grupo familiar, ya que estas ultimas van a

afectar a todos sus integrantes.

Es en esta etapa que se instala en ellos la tematica del paso del tiempo, del

envejecimiento y de la muerte.

Siguiendo esta evolucion en el tiempo, la generacion intermedia va a encontrarse
con la falta de autonomia de sus padres mayores y la consecuente inversion de
roles entre hijos y padres ancianos. Cuando estos ultimos ya no sean capaces de
autoabastecerse, cuando se inicie la pérdida de su autonomia. Es este el

momento en el que los hijos van a encargarse del cuidado de sus padres mayores.

Asumir este rol es una tarea dificil, y en muchos casos evitada, ya que es comun

que se acumule'®;

e La sobrecarga de las tareas de control del entorno familiar.

e La sobrecarga econémica.
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Existen otros temas que generan angustia y que deben ser resueltos:

e La anticipacion de la muerte de sus padres, asociada a la vivencia de
acortamiento del tiempo futuro propio y la elaboracion de su propia muerte.
e También la vivencia de falta de autonomia futura y la inversion de roles que

tarde o temprano se va a repetir con sus propios hijos.

Viktor Frankl'" menciona en este sentido: "Pocas veces ha sido tan acertada una
contestacion sencilla a una pregunta simple, como la respuesta de una anciana
internada en un hospital de incurables, a la que un dia le pregunté un conocido
que estaba de visita: «digame, ¢qué hace usted aqui durante tanto tiempo?» la
contestacion fue: «iSanto Dios! por la noche duermo, y por el dia me consumo.»...
una existencia de este tipo se asemeja mas al hecho de vegetar... (pensemos)
acerca del deseo de sentido que todos los hombres tienen desde que nacen;
acerca del deseo oculto en nosotros de garantizarle un sentido a nuestra

existencia.”

"Desde el punto de vista psiquiatrico, lo importante no es que uno sea joven o
viejo; no importa la edad que se tenga; lo decisivo es la cuestion de si su tiempo y
su conciencia tienen un objetivo, al que la persona se entrega, y si ella misma
tiene la sensacion, a pesar de su edad, de vivir una existencia valiosa y digna de
ser vivida; en una palabra, si es capaz de realizarse interiormente, tenga la edad

que tenga..."
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2.3.2. ENFERMERIA Y EL APOYO SOCIAL DEL ADULTO MAYOR.

Norbeck y Tilden', refieren que en la literatura emergen unas suposiciones
comunes, el apoyo social se refiere a las interacciones interpersonales que
proporcionan apoyo emocional o ayuda real en las tareas o problemas; el cual es
usualmente dado y recibido por los miembros de la red social informal, no por
desconocidos, profesionales o conocidos casuales, integrantes de la red social

formal.

Enfermeria ha realizado numerosas investigaciones que respaldan la influencia del
apoyo social en la salud fisica, psicolégica y social del adulto mayor,
destacandose la familia como la mayor fuente de apoyo social en el mismo. Otros
estudios evidencian el papel de la Enfermeria, como miembro de la red social
formal, sobre el efecto de programas, intervenciones enfocadas en el apoyo social
del adulto mayor, optimizando las relaciones de apoyo informal o movilizando el

apoyo de nuevos vinculos sociales.

El rol de la Enfermeria en el apoyo social del adulto mayor, generalmente, implica
la interacciéon directa con la red social informal de la persona y sus efectos
positivos son resultado del apoyo emocional, de la informacién y la ayuda que se
intercambian durante esa interaccion. El rol, es por tanto, indirecto e involucra
esfuerzos, iniciativas para generar cambios en la conducta individual o las
actitudes, en la calidad y frecuencia en la interaccion entre el adulto mayor y uno o
mas miembros de su red social informal; creando una red mas responsable y
duradera, capaz de proporcionar al adulto mayor, beneficios a largo plazo, en la
satisfaccion de las necesidades emocionales, en la participacion activa en la vida
comunitaria, en la promocién de conductas saludables y una mayor calidad de

vida.

De lo anterior surge una serie de estrategias que Enfermeria puede sugerir a la
red social informal; al adulto mayor, se le debe demostrar que alguien esta
disponible, a través de la presencia fisica dar muestras de afecto, de carifio, de

pertenencia, mediante los abrazos, las invitaciones a caminar, a pasear, el envio
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de tarjetas, de flores, la compafiia en las oraciones, el escuchar atentamente; se
agregan otras maneras alternativas de ofrecer apoyo como es el uso del internet,
las llamadas telefénicas, que intentan aliviar la incertidumbre, la ansiedad, el
aislamiento y la depresion; dependiendo de las circunstancias contextuales los
intercambios verbales y el contacto fisico no siempre son aceptados, pues hay

personas que son reacias a expresar abiertamente sus pensamientos vy

emociones'.
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2.3.3. CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO.

Dentro del proceso de envejecimiento se producen cambios fisiologicos tanto en la
esfera organica como en la mental. Dichos cambios, que son normales, con el
paso de los afos predisponen a una serie de eventos fisiopatolégicos que llevan al

adulto mayor a presentar distintas enfermedades’.
Talla y peso.

Entre los 30 y los 40 afos se alcanza el maximo de altura, disminuyendo luego 5
mm por afo a partir de los 50; este cambio es mas acentuado en las mujeres. Se
explica por cambios posturales (mayor flexion de cadera y rodillas), disminucién de
la altura de los cuerpos vertebrales y alteracion de los discos intervertebrales. El
peso alcanza su maximo a los 50 afios y luego disminuye. ElI compartimento de
tejido graso sufre un aumento de 15 a 30% entre los 40 y 55 afos para luego

disminuir a aproximadamente un 20 % promedio™.
Piel y Fanéreos.

La piel, por su extension, es el érgano mas susceptible de recibir dafio ambiental a
través de los afos, en especial por la acciéon de la luz solar. Con el tiempo se hace
mas delgada, mas seca, mas transparente y se vuelve menos elastica, arrugada y
de tinte amarillento. La epidermis sufre depresiones irregulares por pérdida de la
polaridad de los queratinocitos, hay disminucion de los melanocitos y existe
tendencia a la displasia celular. La dermis pierde parte de su contenido colageno
produciéndose arrugas, la pérdida de la elastina e incremento de los
glicosaminoglicanos inducen la formacién de pseudo elastina que da el color
amarillento a la piel. La hipodermis se ve adelgazada por la disminucion del tejido

graso.

Los foliculos pilosos se atrofian y disminuyen su densidad, se pierde la produccion
de pigmentos por el decremento de los melanocitos. Las ufias reducen su
velocidad de crecimiento, aumentan su grosor y se vuelven opacas y mas duras

por aumento proporcional de la queratina, llegando a presentar onicogrifosis.
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El tejido conectivo disminuye su contenido colageno y los fibroblastos reducen su
recambio. Por pérdida del soporte elastico los traumatismos pueden provocar la
ruptura de vasos capilares apareciendo y existe trasvasacion de sangre con menor
degradacion. A los 90 anos el 70% de los adultos mayores presentan el llamado

purpura senil™.

Sistema Musculo Esquelético.

Entre los 30 y los 80 anos se pierde un 30 a 40% de la masa muscular. Dicha
pérdida no es lineal y se acelera con la edad. La fuerza muscular disminuye
asimismo con los afios ya que las fibras tipo Il disminuyen mas que las fibras tipo |
y las unidades motoras reducen su densidad. Las enzimas glicoliticas reducen su
actividad mas que las oxidantes. La menor actividad de la hormona de crecimiento

y androgenos contribuye a la disfuncién muscular.

La remodelaciéon de tendones y ligamentos se vuelve mas lenta. Los cambios
0seos son de particular importancia por las implicancias clinicoepidemioldgicas
que pueden tener. Hay disminucion en la actividad osteoblastica, decremento de la
masa 0sea, reducciéon del grosor de la cortical. En los hombres la masa ésea es
mayor a través de toda la vida y la pérdida de los estrogenos femeninos termina
con el efecto inhibidor de éstos sobre los osteoclastos. Se produce osteoporosis
tipicamente en caderas, fémures y vértebras. También puede aparecer
osteomalacia (falla en la calcificacion de la matriz 6sea y acumulacién de hueso no

calcificado) lo cual se asocia a déficit de vitamina D™.
Sistema Nervioso.

El sistema nervioso se afecta de manera importante con el paso del tiempo. El
peso cerebral disminuye con la edad y el flujo cerebral se reduce en un 20%
produciendo alteraciones de los procesos de autorregulacion de flujo. Existe
pérdida de neuronas no generalizada. La circunvolucion temporal superior pierde
la mitad de su masa neuronal, mientras que la inferior sélo un 10%. Las mayores

péerdidas son de los grupos de neuronas largas como los haces piramidales,
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células de Purkinje, haces extrapiramidales; por el contrario los grupos de nucleos

del tronco, neuronas pontinas e hipotalamicas tienen pérdidas reducidas.

La mielina disminuye al igual que la densidad de conexiones dendriticas
enlenteciendo al sistema. Aparecen inclusiones de lipofucsina en el hipocampo y
la corteza frontal. Hay disminucién de la sintesis de catecolaminas. Los receptores
de catecolaminas, serotonina y opioides se reducen. Los reflejos osteotendineos

disminuyen en intensidad de respuesta.

Estos cambios en los neurotransmisores y sus receptores no se traducen
necesariamente en cambios intelectuales y conductuales, sino que es el conjunto
de cambios lo que provoca dichas variaciones. La arquitectura del suefio se altera
con reduccion de la fase 3 y en especial de la fase 4 de suefio profundo, con lo
cual se observa dificultad en la conciliacion del suefo, despertar precoz, reduccidon

del nimero de horas de suefio y disminucién del efecto reparador del mismo ™.
Oido y Audicién.

En el oido externo se produce acumulacion de cerumen que dificulta la audicion. A
nivel de oido medio se produce adelgazamiento de la membrana timpanica y
pérdida de su elasticidad, asi como disminucion de la eficiencia en la conduccion
del sistema de huesecillos; estos cambios provocan pérdida de audicion por

alteracion de la conduccion que afecta principalmente las tonalidades bajas™.
Ojo y Vision.

La orbita pierde contenido graso y produce efecto de ojos hundidos. La laxitud de
los parpados pude provocar entropion o ectropion. La cornea pierde transparencia
y depositos de lipidos producen el arco senil. La pupila reduce su diametro y el iris
disminuye la capacidad de acomodacion por fibrosis de sus elementos
musculares. El cristalino aumenta su tamafo y se vuelve mas rigido,
frecuentemente aparecen cataratas por depresiéon en la actividad de los

fendmenos de deshidrataciéon del lente. A nivel de retina se reduce la fagocitosis
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de pigmentos produciéndose acumulacion de ellos, hay marcada reduccion de los

conos con pérdida de la agudeza visual con los afios™.
Sistema Endocrino.

Pituitaria: Sélo hay tendencia a la formacion de adenomas, la ADH se encuentra
mas activa frente a fendmenos de alteracidon osmoética mientras que la renina
disminuye y la aldosterona aumenta. La hormona del crecimiento (GH) disminuye

su actividad, la prolactina no sufre mayores cambios.

Glucosa e insulina: No hay disminucion de la secrecion pancreatica de insulina;
pero se observa mayor resistencia de los tejidos periféricos a su accion, el ciclo de
Krebs se encuentra preservado mientras que la via de glicolisis anaerdbica se ve

mucho menos activa. La secrecion y efecto del glucagon estan conservados.

Tiroides: Con los afos el tiroides se vuelve mas fibroso y nodular. Disminuye la
secrecion de T4 pero su depuracion también disminuye hasta un 50%, los niveles
de TBG se mantienen constantes, la conversion de T4 a T3 se ve reducida
mientras que la conversion reversa esta incrementada. Con los afos aumenta la
tendencia a presentar nodulos tiroideos asi como la incidencia de fendmenos

autoinmunes contra el tiroides.

Paratiroides: El nivel de hormona paratiroidea se encuentra incrementado para
mantener los niveles de calcio, por otro lado la calcitonina aunque disminuye su

concentracion mantiene su actividad.

Suprarrenales: El envejecimiento provoca incremento en la proporcion de tejido
conectivo y lipofucsina, apareciendo pérdida del contenido de esteroides en la
zona fasciculata y disminucion de la secrecién de hormonas esteroidales, las que
se mantienen en el plasma por decremento de su metabolizacion. Se pierde la
capacidad de tolerar el estrés por disminucion de Ila secrecion de

glucocorticoides™.
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Sistema Inmune.

La inmunidad del anciano presenta cambios que se traduciran en efectos clinicos
mediados por su respuesta frente a los agentes infecciosos. El timo se transforma
en un organo vestigial y puede presentar a edades avanzadas algunos nodulos
funcionales, pero en general no hay cambios en los drganos linfoides. Los
macrofagos no presentan alteraciones pero debido a la reduccion de los linfocitos
T y a la reduccion de la respuesta humoral, su funcion se ve deprimida. Estos
cambios se traducen en un aumento de la tasa de infecciones, alteraciones
autoinmunes diversas e incapacidad de ejercer control adecuado de clones

celulares malignos™.
Sistema Renal y Vias Urinarias.

Los riflones sufren importantes cambios con el envejecimiento, los cuales no se
hacen notorios dada la gran reserva funcional de estos 6rganos; sin embargo
situaciones de estrés para la actividad excretora de este sistema, tales como
hipoperfusion, uso de nefrotdéxicos o patologias que afecten directamente al rindn
pueden provocar la aparicion de insuficiencia renal. Cerca de un 50% de las
nefronas desaparecen entre los 30 a 70 afios y la tasa de filtracion glomerular

decae en 8 ml min. cada 10 anos.

Es probable que la disminucion normal del flujo renal que equivale a un 10% por
década en los adultos, la mayor permeabilidad de la membrana glomerular, la
menor superficie disponible de filtracion y el aumento de uso de nefrotoxicos con
la edad sean los factores que expliquen la disminucion de la funcion renal. En
cuanto a las vias urinarias, estas se ven afectadas por una mayor tendencia a la
produccion de calculos, la presencia de obstruccion prostatica por crecimiento
normal de la glandula en los hombres y los cambios producidos por la caida de los

estrégenos en mujeres ™.
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Sangre y coagulacion.

Aunque la anemia se asocia al envejecimiento, una adecuada nutricion y la
ausencia de patologias que conlleven a esta condicion deberia evitar la aparicién
de recuentos disminuidos de glébulos rojos. El tiempo de protrombina y el TTPa
no cambian con la edad. Pero el fibrinbgeno aumenta sustancialmente, asi como

los factores VII, VI,
Sistema Cardiovascular.

A nivel del sistema cardiovascular es sumamente dificil discernir entre los cambios
propios de la edad y las alteraciones derivadas de diversas patologias que se
manifiestan a través de los afos. Por otra parte estos cambios afectan de manera
variable otros érganos que dependen estrechamente del sistema cardiovascular
para su funcionamiento. El corazén aumenta su tamafo y peso, presentando
alrededor de los 70 afios aumento del grosor de ambos ventriculos como

respuesta a la resistencia periférica elevada del adulto mayor.

Este cambio, generado por hipertrofia de los miocitos puede producir disminucién
de la distensibilidad miocardica y un tiempo mayor de fase de relajacion. A nivel
miocardico se deposita lipofucsina, hay degeneracion celular con infiltracion grasa
que puede comprometer al sistema excito-conductor. Puede aparecer infiltracion
amiloide, incremento de los depdsitos de colageno que provoca fibrosis y por ende

rigidez ventricular.

El endocardio se adelgaza difusamente, las valvulas presentan calcificaciones. El
tejido excito-conductor tiene pérdida progresiva de su actividad marcapasos, por lo
tanto es mucho mas frecuente la aparicion de arritmias en el adulto mayor.
Aparece una mayor activacion intracardiaca de angiotensina lo que derivaria en

cambios estructurales con mayor fibrosis cardiaca.

El corazon del anciano es en términos generales capaz de mantener
adecuadamente un gasto cardiaco suficiente para suplir sus necesidades, pero su

adaptacion al estrés se reduce paulatinamente con el paso de los anos. El
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consumo de O2 maximo disminuye asi como las frecuencias maximas en ejercicio.
Hay disminucién de la respuesta de los receptores beta-adrenérgicos, lo cual
contribuye la reduccién de la actividad de la enzima adenilato-ciclasa del musculo

cardiaco.

Las arterias se comprometen por depésitos de lipidos lo que derivara en cambios
aterotrombéticos y riesgo de cardiopatia coronaria y eventos embdlicos. El
incremento de las presiones sistélicas y diastdlicas con la edad se atribuye a una

disminucion de la elasticidad arterial ™.
Sistema Respiratorio.

Los cartilagos costales presentan calcificaciones y la columna a menudo presenta
cifosis marcada con aumento del diametro antero-posterior del térax, por cuanto la
distensibilidad de la pared muscular disminuye. Disminuye la elastina de la pared
bronquial asi como el colageno. Hay aumento de la secrecion mucosa con un

aumento relativo de las células caliciformes.

La capacidad vital y el volumen espiratorio forzado disminuyen hasta un 30% a los
80 anos. El esfuerzo espiratorio independiente de la voluntad disminuye por
pérdida de elasticidad del arbol bronquial, el esfuerzo espiratorio dependiente de
la ventilacion, disminuye en la medida que se pierde fuerza muscular de los
musculos respiratorios. Todos estos cambios repercuten en una disminucion de la
Pa02'.

Sistema Digestivo.

Se produce a nivel del gusto una disminucién de la capacidad de percibir los
sabores dulces y salados. Los dientes presentan retraccion de los recesos
gingivales, reduccion de la pulpa dental por mala perfusion y consecuente
reduccion de la inervacion. Hay una disminucion fisioloégica de la produccion de
saliva y atrofia de la mucosa periodontal, lo que lleva a mayor facilidad de

traumatismo y lesiones dentales.
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A nivel de todo el tubo digestivo se produce una tendencia a la aparicién de
diverticulos, esto es especialmente frecuente en el colon de personas que sufren
de constipacion. Un 10% de los octogenarios pierde por alteraciones de los plexos
entéricos la coordinacion de los musculos esofagicos. El debilitamiento del
diafragma hace mas frecuente la existencia de hernias hiatales. La reduccion de
elasticidad de la pared del recto y la disminucién de la motilidad general del
intestino puede conducir a la presencia de constipacion y génesis de fecalomas. A
nivel de esfinter anal hay disminucién de la elasticidad de las fibras lo cual puede

derivar en incontinencia fecal.

La presencia de enfermedad ateromatosa es causa de isquemias mesentéricas o
de colon. A nivel gastrico la incidencia de Helicobacter pylori aumenta, lo que
sumado a una reduccion de los mecanismos de defensa de la mucosa hace mas
frecuentes la existencia de ulceras. La capacidad de metabolizacién hepatica es

menor provocando cambios en la farmacocinética de muchos medicamentos™.
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2.3.4. PRINCIPALES TEORIAS SOBRE EL ENVEJECIMIENTO.

Existen mas de 300 teorias sobre las causas del envejecimiento y continuan
aumentando. Cualquier teoria sobre el envejecimiento debe explicar no sdlo el
mecanismo de desarrollo de un ser vivo y su eventual muerte, sino principalmente
las variaciones evolutivas de su vida y las razones por las que el envejecimiento

tiene diferentes parametros en distintas especies, tejidos, érganos y células ™.
Teorias estocasticas:

Engloban fenémenos productos del azar y, en consecuencia, deben ser
estudiados recurriendo a calculos probabilisticos.. Postulan que se produce una
acumulacioén fortuita de acontecimientos perjudiciales provocada por la exposicién

a factores exégenos adversos. Este grupo incluye las siguientes teorias.
e Teoria de los radicales libres.

Esta teoria se basa en que los radicales libres de oxigeno producidos por las vias
metabdlicas de organismos aerobios estan implicados en el envejecimiento. La
acumulacion de dafio oxidativo sobre las macromoléculas celulares causado por
dichos radicales, junto al empeoramiento de los mecanismos celulares
protectores, son parte de los cambios fundamentales encontrados en la
senescencia. En un principio, las células se defenderias generando antioxidantes,
pero con el paso del tiempo, el alto grado de oxidacion sobrepasa la capacidad

antioxidante celular, dando lugar al denominado estrés oxidativo.
e Teoria inmunoldgica.

Explica el fendbmeno desde el punto de vista del deterioro del sistema inmunitario,

traducido en una menor capacidad para producir anticuerpos.
e Teoria de la acumulacion de productos de desecho.

Con el paso del tiempo, en el interior de las células se van acumulando diversos
cuerpos pigmentados, entre ellos la lipofucsina; el depdsito de esta sustancia

origina una disminucion en el volumen del citoplasma, en el numero de
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mitocondrias y en el nivel de vacuolizacion celular. Esta acumulacién tiene lugar
fundamentalmente en células que no se dividen, tales como las neuronas o las

fibras musculares estriadas.
e Teoria de las interconexiones o del entrecruzamiento.

El fundamento de esta teoria radica en que con la edad se producen alteraciones
por uniones de naturaleza fuerte o débil entre dos o mas moléculas; aunque
individualmente consideradas uniones reversibles, tales uniones se irian
acumulando con el tiempo y producirian la alteracién de funciones fisioldgicas
celulares. Las interconexiones llevarian aparejado un aumento de la viscosidad de
dicho medio, siendo por tanto afectado el flujo de nutrientes y la eliminacion de los

productos de desecho.
e Teoria del error catastrofe.

Segun esta teoria, en el envejecimiento tendrian lugar errores en el proceso de
transcripcion de la informacién contenida en el ADN al ARN o en la traduccién de
proteinas involucradas en la sintesis y la reparacion del mismo ADN o de las
proteinas; el error es inevitable cuando sobrepasa la capacidad de reparacion de

la célula.
e Teoria de la mutacion somatica.

Establece que las mutaciones en el ADN de las células somaticas tendrian lugar
principalmente a nivel de las mitocondrias; de esta forma, las células
imposibilitadas para regenerar sus poblaciones mitocondriales, experimentarian
una reduccion irreversible en su capacidad para sintetizar ATP, lo que a su vez
generaria la degradacion senescente del funcionamiento fisiolégico, cuyo corolario

final seria la muerte celular.
e Teoria de la regulacion génica.

Cada especie posee un conjunto de genes que aseguran su desarrollo y su

reproduccion; tras la reproduccion se produciria un desequilibrio entre los
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diferentes factores genéticos que permitieron el mantenimiento de la fase

reproductiva, finalmente, al deterioro de los diferentes tejidos.
e Teoria de la diferenciacion terminal.

Esta teoria establece que el tras un determinado numero de divisiones celulares,
se activan los genes que codifican determinadas proteinas, las cuales inhiben el
crecimiento celular, a la vez que impiden la expresion de otras proteinas que

facilitan dicho crecimiento celular.
e Teoria de la inestabilidad del genoma.

El envejecimiento seria consecuencia de la inestabilidad del genoma, de modo
que se producirian modificaciones a nivel del ADN y en la expresion de los genes

sobre el ARN y las proteinas™.
Teorias deterministas:

Establecen que el envejecimiento esta programado de forma innata en el genoma

de cada organismo.
e Teoria de la capacidad replicativa finita.

Esta teoria se basa en el agotamiento del teléomero, en cual tendria lugar un
elevado numero de divisiones celulares; dicha estructura contiene los genes

esenciales.

En un principio, las células al dividirse no replican completamente sus
cromosomas, sino que en cada division hay una pérdida progresiva de los
fragmentos finales. Tras un elevado numero de divisiones, esta pérdida afectaria

al teldbmero produciéndose entonces la pérdida de genes esenciales.

La longitud del telémero y la actividad telomerasa, son biomarcadores que podrian

estar implicados en el proceso de envejecimiento.
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e Teoria de los relojes bioldégicos.

El envejecimiento seria una consecuencia predeterminada de sucesos escritos en
el genoma celular. De este planteamiento se deduce, que el envejecimiento seria
una expresiéon ordenada y programada del mensajero genético de cada

organismo.
e Teorias evolutivas.

Estas teorias establecen que la senescencia es perjudicial para el individuo en
casi todos los aspectos y constituye una caracteristica normal en la vida de los
animales superiores. Actualmente se admiten tres teorias evolutivas para intentar

explicar el proceso de envejecimiento:

e Primera teoria: establece que el envejecimiento es una adaptacion necesaria y
programada en el proceso de desarrollo, ya que si no hubiese envejecimiento
0 senescencia, el recambio y la renovacién de las poblaciones se veria
afectado.

e Segunda teoria: las mutaciones perjudiciales que se activan tardiamente son
las responsables de la senescencia.

e Tercera teoria: postula que el envejecimiento es el fruto de un desequilibrio

entre la supervivencia tardia y la fecundidad temprana®.
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2.3.5. ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL ENVEJECIMIENTO: IMAGEN
SOCIAL DE LA VEJEZ.

Los estudios histdricos revelan que en las sociedades premodernas se
consideraba “vieja” a una persona cuando, desde un punto de vista econémico o
fisico, dejaba de ser independiente. Se trataba, por tanto, de una cuestién
individual que no estaba sometida a una regulacion cronoldgica estricta por parte

de la sociedad.

En las sociedades occidentales, sociedades de masas, el cambio social es tan
rapido que las personas de diferentes edades llegan a desarrollar valores
diferentes frente a muchos aspectos de la vida social. Ello explica que en el siglo
XX se haya constatado un incremento de la diferenciacién interna de las
sociedades en funcién de la edad. La caracteristica mas destacada del grupo de

edad avanzada es la jubilacion.
Ser viejo.

La comprension el verdadero significado de la edad avanzada no puede ser
completa si no se tiene en cuenta la forma en que la persona se enfrenta a su
propio proceso de envejecimiento. Lo mas habitual es que la persona se compare
consigo misma cuando era joven y que no perciba diferencias sustanciales. En
cambio, las personas que se relacionan con ella la ven como alguien envejecido o
en proceso de envejecimiento. El contraste entre lo que la persona piensa de si
misma y la imagen que los demas le devuelven es lo que se conoce como la
mascara del envejecimiento, y se trata de la distancia que surge entre la propia

edad que el sujeto siente y la apariencia externa envejecida que ven los demas'®.
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Mitos y estereotipos en la vejez.
Mitos.

La gran mayoria de las personas mayores gozan de buena salud, tienen vidas
activas y plenas y pueden recurrir a reservas intelectuales, emocionales y sociales
que a menudo no estan al alcance de las personas mas jovenes. Estas
afirmaciones se realizaron en el marco del Afo Internacional de las Personas de
Edad, afo este que se correspondié con el aino 1999 y fue declarado como tal por
la Organizacion Mundial de la Salud; en ese contexto fue donde se describieron y
analizaron los principales mitos de la vejez mas presentes en la sociedad actual.
De forma anual se ha establecido el dia 1 de octubre como Dia Internacional de

las Personas Mayores.
e La mayoria de las personas de edad viven en los paises desarrollados.

Lo que es cierto es lo contrario. En su mayoria mas del 60% de las personas de
edad viven en los paises en desarrollo. Hay en el mundo cerca de 600 millones de
personas de edad, unos 360 viven en los paises en desarrollo. Para el afio 2020 la

primera cifra habra crecido a 1000 millones, y la segunda, a mas de 700 millones.

e Todos los adultos mayores se asemejan.

Las personas de edad envejecen en formas singulares que dependen de
numerosos factores incluidos su género, sus antecedentes étnicos y culturales y
su ubicacién geografica. Las diferencias de nivel educativo, ingresos, funciones
sociales y expectativas en cualquier etapa de la vida aumentan la diversidad en el

envejecimiento.
e El hombre y la mujer envejecen de la misma manera.

La mujer es mas longeva que el hombre y parte de su ventaja en cuanto a

esperanza de vida es de indole bioldgica.

Sin embargo, vidas mas largas no son necesariamente sinénimo de vidas mas

saludables, y los patrones de salud y enfermedad de la mujer y el hombre acusan
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marcadas diferencias. La longevidad de las mujeres las hace mas proclives a
contraer enfermedades cronicas que por lo comun se relacionan con el
envejecimiento. Se sabe que es mas probable que la osteoporosis, la diabetes, la
hipertension, la incontinencia y la artritis aquejen mas a la mujer que al hombre.
Los hombres tienen mas posibilidades de sufrir cardiopatias y accidentes
cerebrovasculares, pero a medida que las mujeres envejecen, dichas
enfermedades se convierten en las principales causas de muerte y discapacidad

también para ellas.

El analisis por género estudia los origenes de las diferencias bioldgicas, las
desventajas y la desigualdad entre la mujer y el hombre, y tiene por objeto mejorar

la calidad de vida de ambos conforme van envejeciendo.

e Las personas de edad son fragiles.

En su gran mayoria, los adultos mayores siguen estando en buenas condiciones
fisicas. Ademas de poder realizar las tareas de la vida diaria, siguen

desempenando un papel activo en la vida comunitaria.

El grupo que se vuelve tan discapacitado como para requerir atencion y asistencia
diaria para las actividades cotidianas constituye una minoria dentro del grupo de

las personas de edad.
¢ Los mayores no tienen nada para aportar.

Los adultos mayores hacen un sinnumero de aportes a sus familias, sociedades y
economias. Las personas de edad ocupadas en tareas no remuneradas, incluidas
la agricultura, el sector informal y los trabajos voluntarios, hacen aportes
importantes. Muchas economias en todo el mundo dependen en gran medida de
esas actividades, pero pocas se incluyen en la evaluaciéon de las actividades
economicas nacionales, con lo cual el aporte hecho por los ciudadanos de mas

edad a menudo pasa inadvertido y se infravalora®’.
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Estereotipos.

Los estereotipos son creencias sociales compartidas sobre grupos o categorias

sociologicas.

Hay muchos estereotipos sobre la vejez, sobre todo de mayores de 70 afos, y
como consecuencia de ello, los ancianos generan menos simpatia que otros
grupos de edad, ya que se basan en la idea de que con los afios las
caracteristicas psicolégicas van descendiendo en lo positivo e incrementan en lo

negativo y tienen menos capacidad de controlar los cambios.

El estereotipo no siempre es negativo pues puede enunciar caracteristicas
positivas como la sabiduria, la calma, la paciencia, la dignidad, entre otras. El
estereotipo se muestra operativo sélo cuando cumple su funciéon orientadora,
cuando suple la falta de informacion personalizada. Cuando la persona es alguien
concreto, descrito con rasgos personales, la imagen de la persona es menos

negativa e incluso llega a ser abiertamente positiva.
Cambios sociales.

Los cambios sociales que se producen durante el envejecimiento se refieren
principalmente al cambio de rol del anciano, tanto en el ambito individual como en

el marco de la propia comunidad.

Desde la perspectiva del trabajo de enfermeria la “colectivizacion” de los cuidados
afecta negativamente el fomento de la independencia, por lo que se puede caer
facilmente en problemas de desindividualizacion, pérdida de autoafirmacion, dafio
emocional y aislamiento social. Por ello se plantean los cambios sociales desde

dos perspectivas:

Cambio en el rol individual: EI cambio de rol individual, del propio ser humano

como ser social relegado en la mayoria de los casos a un segundo plano.

Los limites de la extension del rol individual son dificiles de medir, a grandes

rasgos los cambios en su dinamica se plantean en tres dimensiones:
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Como individuo unico, capaz de decidir, con opiniones, creencias y valores
propios, con una historia personal e influido por un medio externo, con una

concepcion especial de la vida y la muerte.

Como integrante de un grupo familiar, sus relaciones con él y el relevo de su papel

en el seno de la familia.
Como persona receptora y dadora de afecto capaz de afrontar pérdidas.

Cambio de rol en la comunidad: El cambio del rol de los ancianos como grupo
integrante de una sociedad determinada y los problemas derivados de la no

integracion como grupo marginal.

La sociedad en general valora tan sélo al ser humano que es activo, al que aporta
trabajo y generar riqueza. Hay que considerar que los ancianos que ya han
cumplido con su etapa productiva todavia tienen posibilidades de aportar
conocimientos y realizar tareas de ayuda comunitaria. El hecho de envejecer
modifica el rol que se ha desarrollado, pero no de forma individual, sino en el
momento en que la sociedad lo incluye dentro del grupo de ancianos,

aproximadamente a los 65 afos’’.
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2.3.6. INFLUENCIA DE LOS CAMBIOS PROPIOS DEL ENVEJECIMIENTO EN
LA SATISFACCION DE LAS NECESIDADES DEL ADULTO MAYOR.

Los cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales que se producen en los individuos
a lo largo del proceso de envejecimiento influyen de forma directa en la resolucion
de las necesidades del anciano, condicionando en su satisfaccion la dependencia

a la independencia.
El andlisis de las necesidades del adulto mayor pasa por tener en cuenta:

e Los cambios fisiolégicos inherentes al proceso de envejecimiento.

e Las manifestaciones que determinaran la capacidad de independencia del
propio anciano.

e Los factores (fisicos, psiquicos y sociales) capaces de intervenir en la
satisfaccion de las necesidades que condicionaran la autonomia del anciano
hasta tal punto que el estado fisico sera responsable de que el anciano “puede
hacer” el estado psiquico sera condicion indispensable para que el anciano
“quiera hacer” y la situacién social le “permitira hacer”, siendo el conjunto de

ellos el motor que le haga actuar de forma independiente.

Sobre la base del modelo Virginia Henderson, la relacion de necesidades que se

van a desarrollar es la siguiente'®:

Respirar.

Beber y comer.

Eliminar.

Moverse y mantener una buena postura.
Dormir y descansar.

Vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

© N o o bk wdh =

Estar limpio, aseado y proteger los tegumentos.
9. Seguridad.
10.Comunicacion y expresion de la sexualidad.

11.Actuar segun creencias y valores.
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12.Ocuparse para realizarse, recrearse/ocio.

13.Aprender.
Necesidad de respirar.

Las personas, para su supervivencia, necesitan captar del aire el oxigeno
imprescindible para el metabolismo celular, asi como eliminar de este el anhidrido
carbodnico resultante del mismo. Para satisfacer esta necesidad se ha de disponer
no solo de un correcto aparato respiratorio que permita el proceso de la ventilacion

pulmonar, sino de un adecuado sistema cardiocirculatorio que posibilite el

transporte y difusién de los mencionados gases'®.

Cambios fisicos como:

eLos habitos de vida del

Trastornos emocionales:

modificacion de la caja anciano: tabaco, estados de ansiedad,
toracica, alimentacion, actividad depresion, estrés, etc. y
reduccion/modificacion de fisica, etc. las manifestaciones
las estructuras ela actividad laboral externas de estos pueden
anatémicas (pulmoén,  previa: mineria, incidir negativamente.
corazén y vasos), pérdida  construccion,  textiles,

de elasticidad a todos los efc.

niveles, disminucion de la «Entorno medio

funcion respiratoria,

modificaciones

ambiental: clima, altitud,

contaminacion, etc.

anatomofisiolégicas de o35 condiciones de
otros sistemas organicos \jvienda.
que tiene relacion con 1os 4 Efectos  adversos de

actos de la respiracion.

algun medicamento.

Tabla 1. Cambios biopsicosociales de la necesidad de respiracion.
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Necesidad de alimentacion.

Una alimentacién adecuada que cubra los requerimientos nutricionales del

organismo, es imprescindible para que el anciano pueda tener el aporte energético

necesario para desarrollar las AVD, sentirse vital y prevenir procesos de salud que

puedan ser frecuentes en la poblacion anciana. Es importante garantizar una dieta

equilibrada con el aporte de liquidos adecuado’

e Los cambios sensoriales relacionados con el gusto
y el olfato que modifican la capacidad de degustar
los alimentos, o las disfunciones visuales que
dificultan, en algunos casos, la posibilidad de
adquisiciéon o elaboracion de las dietas.

La

elaboracion de dietas- o actividad fisica realizada

capacidad funcional -desplazamiento,
de forma sistémica -gasto energético-, orientaran

sobre la posibilidad de adquisicion de los
alimentos asi como el tipo y cantidad de los
mismos.

En cuanto a los cambios de los o6rganos o
sistemas, es importante el estado de la boca.
Posiblemente sea una de las areas que mas
problemas nutricionales provoca al anciano.
Muchos de los deterioros que presenta la boca del
anciano son el resultado de habitos que se han
practicado durante afos.

Los cambios funcionales del aparato digestivo
propios del proceso de envejecimiento debe ser
compensados con las adecuadas orientaciones

dietéticas.

8

Los cambios de
residencia,
hospitalizacion,

ingreso en centros

geriatricos o]
cambio de
domicilio, pueden
provocar en el
anciano cambios

en el ritmo habitual

de sus comidas.

Tabla 2. Cambios biopsicosociales de la necesidad de alimentacion.
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Necesidad de eliminar.

El organismo, para su correcto funcionamiento, ha de deshacerse de las

sustancias resultantes del metabolismo celular. Esta excrecién que se produce

principalmente por la orina y las heces, también por la transpiracion y la espiracién

pulmonar, es una actividad que requiere, por tanto, de la conjuncién de diversos

sistemas corporales.

En el anciano, la insatisfaccion de esta necesidad le va a producir cambios

importantes en todas las areas de su vida. Problemas de relacion y salidas al

exterior, higiene, dependencia de otros, son algunos de los aspectos que, indican

la importancia de la misma en la cotidianeidad del anciano™®.

Modificaciones

anatomofisiolégicas de los propios

sistemas renal y digestivo:

e Reduccion/modificacion de las
estructuras anatomicas.

e Pérdida de tono muscular a
todos los niveles.

e Disminucion de la capacidad
vesical.

e Hipertrofia prostatica en los
varones.

e Enlentecimiento peristaltico.

e Reduccion de la actividad fisica.

e Debilidad de Ia

y de

musculatura

pélvica los soportes
anatomicos.

e Déficits sensoriales.

del

inadecuado.

e Aporte

e Aporte

inadecuado.

dietético e Disminucion

liquido e Trastornos emocionales.
¢ Déficits cognitivos.
de

las

capacidades psicomotoras.

e Creencias sanitarias

culturales/familiares.

e Efectos adversos de

alguna medicacion.

Tabla 3. Cambios biopsicosociales de la necesidad de eliminacion.
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Necesidad de movilidad y mantenimiento de una buena postura.

La respuesta del anciano a la satisfaccion de la necesidad de movimiento

requiere, por parte del organismo, la capacidad de integrar habilidades motoras

finas y gruesas que le permitan realizar AVD. Un buen nivel de satisfaccion de

esta necesidad es imprescindible para el mantenimiento del resto de las

necesidades’®.

de

O0sea, muscular y cambios

Reduccidn la masa
en estructuras articulares.

La pérdida de masa désea
intimamente

se encuentra

unida a los cambios de
actividad fisica, cambios
hormonales, metabdlicos y
neurolégicos propios de la
etapa evolutiva en la que
se encuentra el individuo
anciano.

Las estructuras articulares
los

provocan, junto con

cambios 0seos y
musculares, una reduccion
de

individuo

de la capacidad
movimiento del
anciano respecto a otras
etapas anteriores de su

vida.

Las condiciones de la vivienda y
las barreras arquitecténicas de su
entorno mas cercano influyen en
la satisfaccidon de esta necesidad.
La jubilacion y el cambio de
actividad en el mantenimiento del
hogar por la salida de los hijos
del

ocasiones reducen, la practica de

hogar, modifican vy, en

movimiento en el colectivo
geriatrico.

El cambio sistematico de vivienda
que sufren algunos ancianos, es
un factor social que actua
negativamente en la satisfaccion
de la necesidad de movimiento.
La satisfaccion de la necesidad
de ocio aparece dentro de la
dimensién  social como un
aspecto fundamental respecto a

la capacidad de movimiento.

La confianza

mismo,

en uno
una
autopercepcion positiva de
la imagen corporal, una
de

reduccion del

buena capacidad
control o
estrés, son aspectos del
area psicolégica que se
garantizan con una alta
satisfaccion de la
necesidad de movimiento.

Situaciones de ansiedad,

soledad, habitos
sedentarios y
desconocimiento de la

importancia de la actividad
fisica sobre la calidad de
actuan

de

importantes respecto a la

vida, como

factores riesgo

actividad fisica.

Tabla 4. Cambios biopsicosociales de la necesidad de movilidad y mantenimiento

de una buena postura.
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Necesidad de dormir y descansar.

Que el anciano dé una respuesta satisfactoria a la necesidad de suefio y descanso
es fundamental para que el ritmo de su cotidianeidad no se vea alterado. El suefio
se define como la interrupcidn periddica de conciencia, durante la cual el
organismo recupera la energia necesaria para el establecimiento fisico de las
funciones corporales y consecuentemente para el desarrollo de la actividad que se
desempena en la fase diurna. El organismo durante esta etapa de suefo
disminuye sus funciones fisiologicas y permite que se liberan las tensiones que se

han acumulado a lo largo del dia.

La disminucidn de las horas de suefio o del descanso o la alteracion en el ritmo de
las mismas, genera problemas de insatisfaccion en el anciano, que se traduciran

en todas las areas de su vida diaria.

Durante el suefio se dan una serie de fases o etapas (cinco en total) que iran de
forma progresiva de un sueiio mas superficial (primera etapa) a fases de suefio
mas profundo (cuarta etapa) para alcanzar una ultima etapa (quinta etapa) que se
denomina REM y se corresponde con el nivel de sueio mas profundo asociado al
acto de sofAar. Durante las horas de suefio el individuo pasa de forma ciclica por

cada una de estas etapas.

En el caso del anciano este patrén de suefio presenta modificaciones. Presentara
una mayor cantidad de tiempo dedicado a las fases de suefio mas ligero y una

menor cantidad de tiempo a las fases de suefio profundo.

Un buen nivel de satisfaccion de esta necesidad es imprescindible para el

mantenimiento del resto de las necesidades'®.
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Dimension fisico/biolégica.

El proceso de envejecimiento normal
hace que el anciano necesite una menor
cantidad de horas de suefio de forma
ininterrumpida, aunque demanda
periodos cortos de descanso a lo largo
del dia.

dormirse y se despierta mas facilmente y

Necesita mas tiempo para

mas temprano. Puede ser que algunos
ancianos no alcancen la cuarta fase de
suefo en algunos ciclos y los periodos
de suefio REM sean mas cortos.

Los cambios fisioldgicos que aparecen
en el sistema nervioso como son la
disminucién en el numero de neuronas,
la capacidad sensorial y motora, asi
de

ser

como la eficacia los

neurotransmisores pueden los
responsables de algunos de los cambios
que presenta el anciano respecto al

patron de sueno.

Dimension
social/situacional.
Aquellas personas

ancianas que
permanecen

mucho tiempo
sedentarios y

confunde tiempos

o0 periodos de
sueno ligero vy
vigilia, no

determinando
periodos concretos

para el descanso y

para la actividad,
presentaran mas
dificultades para

un ritmo de suefo

adecuado.

Dimension psicologica.

Posiblemente sea la
ansiedad y la
depresion las causas
que pueden alterar un
buen patron del sueno
en el anciano.

La ansiedad que en un
momento determinado
puede provocar en el
anciano la incapacidad
para adaptarse al

entorno o a una nueva

situacion, responde
habitualmente con
manifestaciones de

insatisfaccion respecto

al suefo y descanso.

Tabla 5. Cambios biopsicosociales de la necesidad de dormir y descansar.
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Necesidad de vestirse y desvestirse.

El individuo, para poder desarrollar su rol social y para protegerse de su entorno

fisico, necesitas dar respuesta a la necesidad de vestirse y desvestirse.

Para el anciano es importante esta necesidad ya que, desde su perspectiva social

y psicolégica, se corresponde con lo que es y ha sido a lo largo de su historia

personal'®.

Cambios en la
termorregulacion (propias
del de

envejecimiento),

proceso

proteccion y cuidado de
la piel, capacidad
psicomotora, estado de
de

actividad

los pies, formas
deambulacion,
fisica que desarrolla son
algunos de los aspectos

importantes.

Condiciones de la
vivienda en cuanto a la
temperatura,
posibilidades
economicas, climatologia,
normas sociales respecto
a las formas de vestir,
efc.

La diferenciacion entre
las formas de vestir que
presentan los hombres y
las mujeres dentro de una

perspectiva de género.

e EI valor social que el
grupo le da a las formas
de vestir.

e El conocimiento que el
anciano tiene de sus
cambios biofisioldgicos y
sus necesidades

respecto al tipo de ropa

mas adecuado.
de

adecuada autoestima en

e Desarrollo una

relacion con una buena

imagen corporal.

Tabla 6. Cambios biopsicosociales de la necesidad de vestirse y desvestirse.
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Necesidad de mantener una temperatura corporal regular.

El organismo ha de conservar una temperatura mas o menos constante y dentro

de unos

limites que permita el

adecuado funcionamiento corporal. El

mantenimiento de una temperatura corporal constante se debe a la accion de dos

mecanismos opuestos: termogénesis o produccion de calor por el metabolismo

celular, y termdlisis o eliminacién de calor por diferentes mecanismos corporales'®.

del

adulto mayor tales como

Comportamientos

realizar:
eUn

adecuado.

aporte caldrico
e Una correcta eliminacion.

eUna actividad fisica
moderada.
eUn suefio y descanso
reparadores.
los

e Una higiene con

medios adecuados.

o El entorno ambiental,
cercano y habitual, donde
transcurre la vida del

anciano.
e El conocer y disponer de
medios para combatir el

exceso de calor o frio.

e Actividades recreativas
moderadas.
e Las creencias, cultura y

aspectos economicos.

Trastornos emocionales
como el estrés o la
depresion pueden
influir, incrementando o
disminuyendo,

respectivamente, la

temperatura corporal.

Tabla 7. Cambios biopsicosociales de la necesidad de mantener la temperatura

corporal regular.
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Necesidad de higiene y proteger los tegumentos.

Mantenerse limpio, aseado y tener una apariencia cuidada es una necesidad

basica que han de satisfacer las personas para conseguir un estado de bienestar.

Procurarse una piel limpia, sana, cuidada, es imprescindible para protegerse de

las agresiones del medio y de la penetracion de elementos no deseados en el

organismo.

La piel se prolonga en las mucosas y esta dotada de faneras, que participan en

misiones de proteccion muy importantes para lo cual es necesario que se

encuentren limpios y cuidados®.

de

elasticidad y

ela pérdida

deshidrataciéon cutaneas

la hacen mas
vulnerable.

elLas ufas se vuelven
fragiles y duras.

elLa reduccion de Ia
movilidad.

e La ingesta de liquidos.
e Problemas relacionados

con otras necesidades.

e La cultura, los valores y
la educacién recibida
modulan la importancia
que se da a la higiene.

o El

donde

ambiental
de

realizarse los actos de

entorno

hayan

la higiene.
e El poder contar con los
utiles  necesarios 'y
adecuados para llevarla

a cabo.

o El emocional

influye

estado

decisoriamente
en el mantenimiento de
la presencia fisica.

o El
posibilidad de llevar a

de

estado mental y la

cabo actividades
psicomotricidad fina.

¢ El pudor.

Tabla 8. Cambios biopsicosociales de la necesidad de higiene y proteger los

tegumentos.
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Necesidad de seguridad.

El mantenimiento de un entorno seguro que se corresponda con los cambios que
presenta la etapa de la vejez es el objetivo basico a cubrir dentro de esta
necesidad. La seguridad debe ser entendida desde todas las perspectivas. Los
cambios organicos en el area neuroldgica, area cognitiva, capacidad de
adaptacion, dificultades en la deambulacion, dificultad en la adecuacion de la
vivienda, pueden aparecer como aspectos que limitan la seguridad del anciano. Es
una de las necesidades mas globales que tiene el individuo y que, por tanto,

estara mas interrelacionada con el resto de las necesidades’®.

Cambios en los sistemas Condiciones de la e El valor que tiene para el
inmunolégico y nervioso, Vvivienda, barreras  anciano la seguridad y la
cambios sensoriales, arquitectonicas, recursos necesidad de crear un

cambios en el sistema econdémicos para poder entorno seguro.
osteoarticular, presencia adaptar la vivienda son e La capacidad cognitiva.
de patologias y aspectos que, de no elg orientacion
consecuentemente controlarse, aumentan el  temporoespacial.
medicacion, cambios en riesgo de accidentes en o E| estado de alerta.

la termorregulacion. el anciano y aumentan la 4 g

control de las

sensacion de  situaciones de estrés.
inseguridad.

Tabla 9. Cambios biopsicosociales de la necesidad de seguridad.
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Necesidad de comunicarse y expresar su sexualidad.

Comunicarse es un proceso dinamico verbal y/o no verbal, presente en todas las

etapas del desarrollo humano, que posibilita realizar entre las personas, y entre

estas y su entorno, el intercambio de informacion, experiencias, sensaciones,

sentimientos y opiniones.

La expresion de la sexualidad es una forma de comunicacion, que adquiere una

gran importancia en esta edad, ya que dadas las dificultades que rodean al

proceso de expresién libre y satisfactoria de la misma, el considerar al anciano

como un ser asexuado, suele ser habitual incluso entre ellos mismos .

El estado fisico y la

afectacion que el
proceso de
envejecimiento  haya
originado en los
diferentes sistemas

organicos son hechos
importantes a
el

considerar en

mantenimiento de la
independencia de esta

necesidad.

e El entorno y los recursos de

que dispone, desde Ilos

factores climaticos a las

posibilidades y recursos

existentes es su nucleo
poblacional.

e El nivel cultural y social, asi
como las creencias y valores
que rigen su comportamiento
social y cultural.

e Los habitos del grupo familiar
y/o social al que pertenezca.

elLas disponibilidades
economicas.

elLos cambios frecuentes de

residencia.

e El mantenimiento de un

adecuado
intelectual en

diferentes facetas.

nivel

Sus

e La personalidad previa

en los aspectos
referentes al
intercambio de

comunicacion.

e E| estado emocional.

¢ Las experiencias vividas

a lo largo de toda

vida.

e Su situacion afectiva.

Tabla 10. Cambios biopsicosociales de la necesidad comunicacion y sexualidad.
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Necesidad de actuar segun creencias y valores.

Toda persona necesita estar integrado dentro de un grupo social, donde existe

una escala de valores y creencias que, a su vez, determinan el valor moral y ético

de los comportamientos que se ponen de manifiesto.

Al llegar la etapa de la vejez, al igual que en otras areas, las creencias y valores

parecen adquirir mas intensidad en la vida del anciano. Es como el referente que

les ayuda a analizar el momento histérico y el contexto donde se encuentran’®.

En

posiblemente el

esta dimension,
estado
del sistema nervioso sea
el mas significativo, ya

que un adulto mayor que

presenta cambios
degenerativos
importantes en  este

sistema, puede poner de
manifiesto

comportamientos que no
se relacionan con las
creencias y valores que
ha tenido a lo largo de su

vida.

Posibilitar el encuentro
del

personas que participan

anciano con otras

de las mismas creencias
y valores hace que se
siente independiente. La
hospitalizacion o}
institucionalizacién en un
centro geriatrico puede
dificultar la practica de
algunos ritos en cuanto al
tipo o la frecuencia de los

mismos.

Un buen estado mental

hace que el anciano
puede manifestar sus
valores y, al mismo

tiempo, sentirse inmerso
en el grupo social con el
que vive, aunque este no
coincida

con Sus

planteamientos.

Tabla 11. Cambios biopsicosociales de la necesidad de actuar segun creencias y

valores.
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Necesidad de estar ocupado y recrearse para realizarse.

En el anciano, debido a que no existe frontera entre el tiempo laboral y el tiempo
de ocio, mantener su tiempo ocupado con actividades que le permitan ser util a los
demas, divertirse y desarrollar su creatividad, utilizando al maximo su
potencialidad, es una necesidad basica que ha de satisfacer para conseguir un

agradable estado de equilibrio fisico y emocional*®,

La capacidad fisica y la eLos valores, la educacion e El estado emocional.
afectacion que el proceso vy la preparacion recibida. e Las pérdidas que suele
de envejecimiento haya eLas disponibilidades = acompaiiar al
originado en los diferentes  econémicas. envejecimiento.
sistemas organicos es un e Los recursos comunitarios e El autoconcepto y la

factor determinante para existentes en su nicleo autonomia para la

mantener la  poblacional. autocritica.
independencia en este 4| s cambios de eEl estado mental y la
aspecto. residencia. capacidad para

realizar actividades
que requieran de
concentracion 'y de
psicomotricidad fina.
Tabla 12. Cambios biopsicosociales de la necesidad de ocuparse y recrearse para

realizarse.
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Necesidad de aprendizaje.

La capacidad de aprendizaje de las personas esta condicionada por una gran

cantidad de factores, entre ellos, la etapa del ciclo evolutivo en la que se

encuentren. Las edades mas tempranas permiten una mayor facilidad para

aprender e integrar nuevos conceptos, actitudes y destrezas. Por tanto, a mayor

edad, habra una menor capacidad para aprender cosas nuevas'®.

Cambios significativos El recorrido cultural, el

del sistema nervioso o nivel de instruccion y los

modificaciones

sensoriales.

aprendizajes

instrumentales que el
anciano ha adquirido a lo
largo de su vida, aparece
como un antecedente que
actuara como facilitador o
limitador de nuevos

aprendizajes.

Un entorno estimulante es el
punto desde el punto de vista
intelectual es importante en
relacion con la capacidad de
aprendizaje del anciano.

Un buen estado animico actua
como motivador para enfrentarse
a nuevos conocimientos. También
el valor y sentido practico que el
anciano le da a esos nuevos
conocimientos deben ser tenidos

en cuenta.

Tabla 13. Cambios biopsicosociales de la necesidad de aprendizaje.
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2.3.7. ABUSOS Y MALOS TRATOS AL ANCIANO.
Definicion.

La primera Conferencia Nacional de Consenso sobre el Anciano Maltratado, lo
define como: “todo acto u omisién sufrido por personas de 65 afios 0 mas que
vulnera la integridad fisica, psiquica, sexual y econdmica, el principio de
autonomia o un derecho fundamental del individuo; qué es percibido por este o
constatado objetivamente, con independencia de la intencionalidad y del medio

donde ocurra (familia, comunidad e instituciones)”"®.

Maltrato fisico.

Agresiones fisicas que se producen de forma repetitiva, esporadica o prolongada,
incluyéndose las restricciones y confinamientos inapropiados que provoquen dolor
o lesiones corporales. Algunos autores incluyen las negligencias fisicas dentro de
este apartado, la cual se interpreta como la incapacidad de los cuidadores para
proporcionar los bienes y servicios que son necesarios para un Optimo

funcionamiento o para evitar el dafio'®.
Maltrato psicolégico o emocional.

Agresion verbal y silencio ofensivo que hieren o disminuye su dignidad y

autoestima.

El maltrato psicolégico es considerado como el tipo de maltrato mas comun
sufrido por los ancianos, ejercido tanto por las personas de su entorno, en forma
de menosprecio, infantilizacion, aislamiento social, como por el propio sistema,

considerandolos una carga social, dada su improductividad.

Determinadas situaciones habituales en la sociedad, como los cambios de
domicilio periddicos, se consideran una forma de maltrato psicolégico en caso de
ser mal aceptados por el anciano. En cambio, si son bien aceptados, se

consideran un mal menor, alternativa a que el anciano no autdbnomo viva solo®,

62




Abuso y negligencia econémica.

Uso indebido o apropiacion de los bienes de la persona mayor de edad. Negacion
a que él mismo controle sus bienes. Modificacién de su testamento o documentos

juridicos bajo presion™®.
Abuso sexual.

Todo contacto sexual sin consentimiento. Puede incluir: tocamientos, hacer
fotografias impudicas sin consentimiento, acoso sexual, violacion, desnudez

forzada, etc'®.
Factores de riesgo ™.

o El déficit funcional y/o cognitivo en las personas mayores de edad.
e La pérdida de autoestima y la vulnerabilidad.

e La cohabitacién con el cuidador principal.

e El aislamiento social.

e Las alteraciones psicoldgicas del cuidador habitual.

e La convivencia familiar alterada y/o con historial de agresiones anteriores.
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2.3.8. CONSECUENCIAS DE LA SOLEDAD EN ADULTOS MAYORES.
Depresion.

Entre los adultos mayores la depresion es un problema grave de salud mental
persistente, a pesar de los avances recientes para comprender sus causas y el
desarrollo de muchos tratamientos farmacologicos y psicoterapéuticos efectivos.
Los estudios informa la prevalencia de indices importantes tanto de depresion
mayor como menor, en las poblaciones de adultos mayores que viven en la
comunidad (13%), en pacientes externos (24%), en los que reciben atencion
aguda (30%) y en quienes viven en asilos (43%)%. Estos sintomas depresivos
estan asociados con el ajuste a las pérdidas que se presentan durante la vejez, a
factores estresantes (como una jubilacién forzosa o la muerte del conyuge) y a
enfermedades cronicas. La depresion es un problema de salud publica importante;
es el trastorno psiquiatrico mas comun y el mas tratable entre los ancianos. Casi
80% de todas las personas con depresidén grave se tratan con éxito y vuelven a

tener salud.

Aunque la depresion es comun entre los adultos mayores, con frecuencia se
diagnostica de forma equivocada o se omite. Varios factores ocasionan esta
circunstancia, entre ellos que es la depresion en personas mayores se puede

enmascarar o encubrir por otros trastornos fisicos.

Ademas, el aislamiento social, actitudes de discriminacion contra los ancianos, la
negacion y la incomprension del proceso normal de envejecimiento, contribuyen a
que no sea frecuente su deteccidn y a que el tratamiento resulte finalmente
insuficiente. Es desafortunado que algunos profesionales de cuidados de la salud
y muchas personas mayores, consideren de manera equivocada que la depresion
es una parte natural del envejecimiento y por ello no distingan entre las conductas

esperadas y la enfermedad tratable.
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La depresion puede acortar la esperanza de vida al precipitar o agravar el
deterioro fisico. Su mayor impacto esta con frecuencia en la disminucién de la
satisfaccion y de la calidad de vida, lo que inhibe el cumplimiento de las tareas de
desarrollo en la senectud. Por ultimo, altos indices de suicidio se convierten en la

consecuencia mas grave de la depresion no tratada.

Se complica el asunto cuando las presentaciones atipicas de la depresion son
mas comunes en los adultos mayores que en cualquier otro grupo de edad. Los
ancianos no suelen quejarse de estado de animo deprimido, y hasta pueden negar
sentimientos de tristeza. Las claves de la depresion en una persona de edad
avanzada incluyen el aislamiento social, la declinacion de las actividades diarias,

la mala higiene y la pérdida inexplicable de peso?'.
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Alcoholismo.

El abuso y dependencia del alcohol son casos menos comunes en los adultos
mayores que en las personas mas jovenes, pero presentan un reto mayor para su
identificacion y diagnostico. Segun las encuestas nacionales, casi la mitad de la
poblacién de la tercera edad no bebe alcohol y alrededor de 40% de los
consumidores de este grupo de edad, evitan excederse. La tasa de alcoholismo
durante la vida en personas mayores de 65 afos de edad, es de 14% para los

varones y 1.5% para las mujeres.
e Naturaleza del problema.

Los patrones de consumo de alcohol en los adultos mayores varia, y su
problematica puede ser diferente en cada persona. El longevo que empieza a
consumir alcohol en exceso en la edad adulta temprana muestra dependencia y
problemas de alcoholismo a lo largo de su vida, se le reconoce con facilidad. En
contraste, un adulto mayor escala su consumo de alcohol en la vejez, en
respuesta a eventos como un duelo no resuelto, mala salud o soledad. Estas
personas mayores pueden esconderse de la vista del publico y no detectarse con

facilidad, en especial si viven solos?.
¢ Impacto en los adultos mayores.
Prevalencia.

Se desconoce la prevalencia real de los problemas de alcoholismo entre los
adultos mayores. La mayoria de los marcadores de abuso de alcohol no son
aplicables en los adultos mayores que viven solos, que son viudos, desempleados

0 que no conduce en un automovil.
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Aunque la prevalencia general de los problemas de alcoholismo en los ultimos
afios ha disminuido, el consumo de alcohol al inicio de la senectud ha escalad. El
consumo abundante de alcohol de inicio tardio puede empezar como respuesta a
experiencias de vida estresantes como el duelo, mala salud, cambios econdémicos
o jubilacién. Ademas muchos de los problemas de alcohol en las personas
mayores tal vez nos identifiquen de manera segura debido a la falta de métodos
de deteccion adecuados y de criterios diagnosticos correspondientes para las

personas dela tercera edad®.

Algunos adultos mayores desarrollan problemas de alcoholismo solo en la
senectud, mientras que en otros han persistido desde la juventud o de la edad

adulta temprana.
Inicio temprano

Los adultos mayores que han tenido problemas de alcoholismo desde su juventud,
se les denomina grupo de inicio temprano, y se estima que representan dos
tercios de los adultos longevos que manifiestan dependencia al alcohol. Las
caracteristicas del grupo de inicio temprano incluyen tolerancia, dependencia
fisica, trastornos psicosociales y de conducta (aislamiento social, deterioro

intelectual), asi como problemas de salud relacionados con el alcohol?*.
Inicio tardio

El grupo de inicio tardio incluye la otra tercera parte de los adultos mayores con
problemas de alcoholismo; aquellos que iniciaron el consumo excesivo de alcohol
después de los 40 anos de edad. Las personas con inicio tardio no manifiestan la
misma gravedad de problemas cognitivos, afectivos, conductuales y somaticos,

comunes en personas que tienen un inicio temprano de consumo de alcohol.

Sus patrones de alcoholismo estan relacionados a menudo con problemas de
adaptacion asociados con eventos de la vida como depresion, duelo, soledad,
jubilacion, estrés conyugal y otras complicaciones de salud. Los signos y sintomas

de dependencia fisica del alcohol pueden estar ausentes en este grupo. En vez de
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ello, los factores inespecificos como caidas, accidentes y lesiones asociadas al
consumo excesivo pueden llevar al diagndstico de problemas de alcohol en el

grupo de inicio tardio®.

Consecuencias fisiologicas y fisiopatologicas del consumo de alcohol en los

adultos mayores.

Los cambios relacionados con el envejecimiento del cuerpo, desde el nivel celular
hasta el nivel anatomico macroscépico, pueden influir en la respuesta y
disposicion al alcoholismo. Ciertas modificaciones especificas en la composicion
corporal, los rifiones y los sistemas nervioso, gastrointestinal y cardiovascular
suelen aumentar en el adulto mayor el riesgo de efectos adversos por el consumo

de alcohol®.
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Suicidio.

El suicidio es un acto maximo de autoabuso que realiza un individuo que no ve
otra alternativa para terminar con su dolor fisico o emocional. Es un fenédmeno
universal que afecta tanto a personas longevas como a jovenes. Aunque el
suicidio en las personas de edad avanzada es un problema social importante, casi
se ha ignorado. La atencién se ha enfocado de manera consistente en el suicidio
del adolescente, con lo que se demuestra el énfasis cultural por la juventud y la

devaluacién prevalente de los adultos mayores.

Las personas longevas tienen una probabilidad desproporcionada de morir por
suicidio en comparacion con cualquier otro grupo de edad. Representan sélo el
13% de la poblacion, sin embargo constituyeron de 18% a 20% de todas las

muertes por suicidio informadas en el afio 2000%’.

Dos razones por las que la proporcion intento-logro es mucho mas elevada en los
adultos mayores, es que tienden a utilizar medios mas letales y violentos y a que
tienden a comunicar su intencion de suicidarse con menor frecuencia que las

personas de otros grupos de edad?®.

La estadistica critica es la proporcion intento-logro alrededor de 20:1 para las
personas menores de 40 ainos de edad y solo de 4:1 entre las personas mayores
de 60 afos. Estas proporciones significan que el riesgo de suicidio debe
considerarse con mucha seriedad en las personas de la tercera edad, que tienen

una probabilidad cinco veces mayor de matarse que las personas mas jovenes.

Ademas, a pesar de lo acentuado de estas estadisticas, es probable que sea una
subestimacion de la verdadera magnitud del problema, por dos razones. Primero,
aun cuando se sospeche el suicidio, a menudo no se menciona como la causa real
de la muerte en los certificados de defuncién. Segundo, estos datos no reflejan el
numero de sujetos longevos que indirecta o pasivamente cometer suicidio al dejar
de comer, consumir alcohol en exceso, mezclar o sobredosificar los farmacos,
suspender a proposito los medicamentos que los sostienen con vida o

simplemente renunciando al deseo y la voluntad de vivir®.
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CAPITULO Il
3.1. ABORDAJE METODOLOGICO.

3.1.2. DISENO.

Se trata de estudio tipo cualitativo, exploratorio, fenomenologico.

3.1.3. ENFOQUE.

Cualitativo.

Los autores Blasco y Pérez®, sefialan que la investigacién cualitativa estudia la
realidad en su contexto natural y como sucede, sacando e interpretando

fendmenos de acuerdo con las personas implicadas.

Utiliza variedad de instrumentos para recoger informacion como las
entrevistas, imagenes, observaciones, historias de vida, en los que se
describen las rutinas y las situaciones problematicas, asi como los significados

en la vida de los participantes.

Por otra parte, Taylor y Bogdan®', al referirse a la metodologia cualitativa como un
modo de encarar el mundo empirico, sefalan que en su mas amplio sentido es la
investigacion que produce datos descriptivos: las palabras de las personas,
habladas o escritas y la conducta observable. Desde el punto de vista de estos
autores, el modelo de investigacion cualitativa se puede distinguir por las

siguientes caracteristicas:

La investigacion cualitativa es inductiva. Los investigadores desarrollan
conceptos y comprensiones partiendo de pautas de los datos y no recogiendo
datos para evaluar modelos, hipotesis o teorias preconcebidos. Los investigadores
siguen un disefio de investigacion flexible, comenzando sus estudios con

interrogantes vagamente formuladas.

En la metodologia cualitativa el investigador ve al escenario y a las personas en

una perspectiva holistica; las personas, los escenarios o los grupos no son
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reducidos a variables, sino considerados como un todo. Se estudia a las personas

en el contexto de su pasado y las situaciones actuales en que se encuentran.

Los investigadores cualitativos son sensibles a los efectos que ellos mismos han
creado sobre las personas que son objeto de su estudio. El investigador interactua

con los informantes de un modo natural y no intrusivo.

Los investigadores cualitativos tratan de comprender a las personas dentro del
marco de referencia de ellas mismas. Desde un punto de vista fenomenoldgico y
para la investigacion cualitativa es esencial experimentar la realidad tal como
otros la perciben. Siendo de esta manera que el investigador cualitativo se
identifica con las personas que estudia para poder comprender cémo ven las

cosas.

El investigador cualitativo aparta sus propias creencias, perspectivas y
predisposiciones. El investigador ve las cosas como si ellas estuvieran ocurriendo

por primera vez. Nada da por sobrentendido, todo es un tema de investigacion.

Para el investigador cualitativo todas las perspectivas son valiosas. No busca la
verdad o la moralidad, sino una comprension detallada de las perspectivas de

otras personas. A todas las ve como a iguales.

Los métodos cualitativos son humanistas. Al estudiar a las personas
cualitativamente, llegamos a conocerlas en lo personal y a experimentar lo que
ellas sienten en sus luchas cotidianas en la sociedad o en las organizaciones.
Aprendemos sobre conceptos tales como belleza, dolor, fe, sufrimiento, frustracion

y amor, cuya esencia se pierde en otros enfoques investigativos.

El investigador cualitativo da énfasis a la validez en su investigacion. Los
métodos cualitativos nos permiten permanecer proximos al mundo empirico. Estan
destinados a asegurar un estrecho margen entre los datos y lo que la gente
realmente dice y hace. Observando a las personas en su vida cotidiana,
escuchandolas hablar sobre lo que tienen en mente y viendo los documentos que

producen, el investigador cualitativo obtiene un conocimiento directo de la vida
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social, no filtrado por conceptos, definiciones operacionales y escalas

clasificatorias.

Para el investigador cualitativo, todos los escenarios y personas son dignos de
estudio. Ningun aspecto de la vida social es demasiado trivial como para no ser

estudiado.

La investigacion cualitativa es un arte. Los investigadores cualitativos son flexibles
en cuanto al método en que intentan conducir sus estudios, es un artifice. El
cientifico social cualitativo es alentado a crear su propio método. Se siguen
lineamientos orientadores, pero no reglas. Los métodos sirven al investigador;

nunca es el investigador esclavo de un procedimiento o técnica.
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3.1.4. DESCRIPCION DEL METODO UTILIZADO.
Fenomenoldgico.

La fenomenologia es una corriente filosofica originada por Edmund Husserl a
mediados de 1890; se caracteriza por centrarse en la experiencia personal, en vez
de abordar el estudio de los hechos desde perspectivas grupales o
interaccionales, La fenomenologia descansa en cuatro conceptos clave: la
temporalidad (el tiempo vivido), la espacialidad (el espacio vivido), la corporalidad
(el cuerpo vivido) y la relacionalidad o la comunalidad (la relacién humana vivida).
Considera que los seres humanos estan vinculados con su mundo y pone el
énfasis en su experiencia vivida, de la cual aparece en el contexto de las

relaciones con objetos, personas, sucesos y situaciones>?.

John Cresswell®>, considera que los investigadores realizan analisis

fenomenoldgicos si su trabajo cumple con las siguientes caracteristicas generales:
Busca la esencia, la estructura invariable del significado de la experiencia.

Enfatizan la intencionalidad de la conciencia, es decir, que las experiencias
contienen la apariencia externa y la interna, las cuales se basan en la memoria, la

imagen y el significado.

Realizan el anadlisis fenomenolégico de los datos mediante una metodologia
reductiva, con auxilio del analisis de discursos y de temas especificos, y con la

busqueda de significados posibles.

Apartan su propia experiencia, en la mas pura tradicion de la investigacion

naturalista.

Confian en la intuicién, en la imaginacién y en las estructuras universales para

aprehender la experiencia.

Suspenden cualquier juicio respecto a lo que es real o no lo es.
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Comprenden las perspectivas filoséficas detras de la teoria, especialmente el

concepto de estudiar como una persona experimenta un fendmeno.

Elaboran preguntas de investigacion tendientes a explorar el significado que las
personas confieren a la experiencia, y solicitan que se describan las experiencias

vividas cotidianamente.

Obtienen informacion de quienes han experimentado el fendmeno que estudian,

generalmente por medio de entrevistas.

Desde el paradigma fenomenoldgico, las preguntas de quien investiga siempre se
dirigen hacia una comprensién del significado que la experiencia vivida tiene para
la persona. Especialmente importante resulta que el investigador llegue con el

participante sin ideas preconcebidas y abierto a recibir cuanto este exprese.

El analisis de los datos consiste en un proceso de lectura, reflexion, escritura y
reescritura, lo que permite al investigador transformar la experiencia vivida es una

experiencia textual.

La persona que investiga selecciona palabras o frases que describen
particularidades de la experiencia estudiada. Puede agrupar las que tienen
relacion o semejanza entre si y formar grupos que revelen la subjetividad de las

personas investigadas.

Para la realizacion de este proceso Amedeo Giorgi®’, propone cinco pasos
especificos: obtener los datos verbales; leer estos datos; agruparlos; organizarlos
y expresarlos desde una perspectiva disciplinaria; sintetizar y resumir los datos

para presentarlos ante un auditorio cientifico.

El estudio fenomenolégico termina con una mejor comprension del investigador y
del lector sobre la esencia y la estructura invariable de la experiencia,
reconociendo que existe un significado unificador de esta. Ello implica que todas
las experiencias tienen una estructura basica subyacente. Cuando el lector del
estudio lo termina, debe tener la sensacion de que ha entendido lo que para otra

persona significa vivir en una situacién determinada.
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3.1.5. SUJETOS DE INVESTIGACION - PERSONAS INFORMANTES.

Las personas informantes seran adultos mayores

delegacion Azcapotzalco.

Adultos mayores de Ia
delegacion Azcapotzalco

que se encuentren en

Adultos mayores que se
encuentren en situacion

de soledad que no vivan

de la zona norte de la

Adultos mayores de la
delegacion Azcapotzalco

que se encuentren en

situacion de soledad. en la delegacion situacion de soledad que
Azcapotzalco. no quieran ser
Adultos mayores de la participantes de esta
delegacion Azcapotzalco investigacion.
gue no se encuentren en
situacion de soledad.

Tabla 14. Criterios de seleccion.

3.1.6. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS.

Entrevista en profundidad.

Las entrevistas cualitativas han sido descritas como no directivas, no

estructuradas, no estandarizadas y abiertas. Utilizamos la expresion "entrevistas

en profundidad" para referirnos a este método de investigacion cualitativo.

La entrevista en profundidad se refiere a encuentros cara a cara entre el
investigador y los informantes, dirigidos hacia la comprension de las perspectivas
que tienen los informantes respecto de sus vidas, experiencias o situaciones, tal

como las expresan con sus propias palabras.

Las entrevistas en profundidad siguen el modelo de una conversacion entre
iguales, y no de un intercambio formal de preguntas y respuestas. El investigador

es el instrumento de la investigacion, y no lo es un protocolo o formulario de
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entrevista. El rol implica no soélo obtener respuestas, sino también aprender qué

preguntas hacer y como hacerlas.

La diferencia primordial entre la observacién participante y las entrevistas en
profundidad reside en los escenarios y situaciones en los cuales tiene lugar la
investigacion. Mientras que los observadores participantes llevan a cabo sus
estudios en situaciones de campo "naturales", los entrevistadores realizan los
suyos en situaciones especificamente preparadas. El observador participante

obtiene una experiencia directa del mundo social®*.

Una entrevista es una conversacion que tiene una estructura y un propésito. En la
investigacion cualitativa, la entrevista busca entender el mundo desde la
perspectiva del entrevistado, y desmenuzar los significados de sus experiencias.
Steinar Kvale®, define que el propdsito de la entrevista en la investigacion
cualitativa es “obtener descripciones del mundo de vida del entrevistado respecto

a la interpretacion de los significados de los fendmenos descritos”.

El mismo autor delimita los 12 elementos siguientes para la comprensién de la

entrevista cualitativa®*:

e Mundo de la vida. Se considera que el tema de la entrevista cualitativa es la
vida de la persona entrevistada y su relacion con la propia vida.

e Significado. La entrevista busca descubrir e interpretar el significado de los
temas centrales del mundo del entrevistado. El entrevistador registra e
interpreta el significado de lo que se dice y la forma en que se dice.

e Cualidad. La entrevista busca obtener un conocimiento cualitativo por medio
de lo expresado en el lenguaje comun y corriente, y no busca la cuantificacion.

e Descripcion. La entrevista busca descripciones ricas de los diversos factores
de la vida de las personas.

e Especificidad. Se persiguen descripciones de situaciones especificas, y no

opiniones generales.
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Ingenuidad propositiva. El entrevistador mantiene apertura plena a cualquier
fendmeno inesperado o nuevo, en vez de anteponer ideas y conceptos
preconcebidos.

Focalizacion. La entrevista se centra en determinados temas; no esta
estrictamente estructurada con preguntas estandarizadas, pero tampoco es
totalmente desestructurada.

Ambigluedad. Las expresiones de las personas entrevistadas pueden en
ocasiones ser ambiguas, reflejando asi las contradicciones con las que vive
una persona es su mundo.

Cambio. El proceso de ser entrevistado puede producir introspeccién en el
individuo, por lo que, en el curso de la entrevista este puede cambiar las
descripciones o los significados respecto de cierto tema.

Sensibilidad. Diferentes entrevistadores propician diferentes respuestas
sobre determinados temas, dependiendo de su grado de sensibilidad y
conocimiento sobre el tema en particular.

Situacion interpersonal. El conocimiento se producira a partir de la
interaccién personal durante la entrevista.

Experiencia positiva. Una entrevista de investigacion bien realizada puede
constituir una experiencia unica y enriquecedora para el entrevistado, quien a
lo largo de ella puede obtener visiones nuevas acerca de su propia situacion

de vida.
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3.1.7. METODO PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS.

RECOGIDA
DE DATOS

DISPOSICION
DE DATOS

REDUCCION
DE DATOS

EXTRACCION/
VERIFICACION DE
CONCLUSIONES

Figura 1. Tareas implicadas en el analisis de datos de acuerdo a la propuesta de
Miles y Huberman, 1994°°.
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3.1.8. ASPECTOS ETICOS.
Consentimiento informado.

La finalidad del consentimiento informado es asegurar que los individuos
participan en la investigacién propuesta s6lo cuando ésta es compatible con sus
valores, intereses y preferencias; y o hacen voluntariamente con el conocimiento
necesario y suficiente para decidir con responsabilidad sobre si mismos. Los
requisitos especificos del consentimiento informado incluyen la provisién de
informacion sobre la finalidad, los riesgos, los beneficios y las alternativas a la
investigacion — y en la investigacion —, una debida comprension del sujeto de esta
informacion y de su propia situacién, y la toma de una decision libre, no forzada
sobre si participar o no. El consentimiento informado se justifica por la necesidad

del respeto a las personas y a sus decisiones auténomas™®.

La Ley General de Salud, especifica en el titulo V “Investigacion para la salud”,
capitulo unico, articulo 100, que la investigacion en seres humanos se desarrolla
conforme a lo siguiente: Se debera contar con el consentimiento por escrito del
sujeto en quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso
de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o0 negativas para su

salud®®.
Respeto a los sujetos inscritos.

Los requisitos éticos para la investigacion cualitativa no concluyen cuando los
individuos hacen constar que aceptan participar en ella. El respeto a los sujetos
implica varias cosas: a) el respeto incluye permitir que el sujeto cambie de opinién,
a decidir que la investigacion no concuerda con sus intereses o conveniencias, y a
retirarse sin sancién de ningun tipo; b) la reserva en el manejo de la informacion
debe ser respetada con reglas explicitas de confidencialidad; c) la informacion
nueva y pertinente producida en el curso de la investigacion debe darse a conocer
a los sujetos inscritos; d) en reconocimiento a la contribucion de los sujetos debe

haber un mecanismo para informarlos sobre los resultados y lo que se aprendi6 de
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la investigacion; y e) el bienestar del sujeto debe vigilarse cuidadosamente a lo
largo de su participacion vy, si es necesario, debe recibir las atenciones necesarias

incluyendo un posible retiro de la investigacion®®.

Confidencialidad.

El paciente tiene derecho a que toda informacién que exprese, se maneje con
estricta confidencialidad y no se divulgue mas que con la autorizacion expresa de
su parte, incluso la que derive de un estudio de investigacién al cual se haya
sujetado de manera voluntaria; lo cual no limita la obligacion del personal de salud

de informar a la autoridad en los casos previstos por la ley®.

3.1.9. CRITERIOS DE RIGOR CIENTIFICO.

Para la presente investigacion se consideraron los siguientes criterios:

CRITERIO CARACTERISTICA

Credibilidad Aproximacion de los resultados de una
investigacion  frente al fendmeno
Valor de la verdad/ autenticidad observado.

Trasferibilidad Los resultados derivados de Ia
investigacion  cualitatva no  son

Aplicabilidad generalizables sino transferibles.
Consistencia La complejidad de la investigacion
cualitativa dificulta la estabilidad de los
Dependencia/replicabilidad datos. Tampoco es posible la

replicabilidad exacta del estudio.
Permite evaluar el logro de los objetivos
Relevancia planteados y saber si se obtuvo un
mejor conocimiento del fendmeno de

estudio.

Tabla 15. Criterios de rigor en la investigacion cualitativa®’.
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3.2. ENTREVISTA DE INVESTIGACION DEL TEMA:

“PERCEPCION DEL ADULTO MAYOR SOBRE EL APOYO FAMILIAR?”
¢, Qué edad tiene?
Familiar

1. ¢Podria hablarme acerca de su pareja?.

2. ¢Usted vive con alguno de sus hijos o cdmo la apoyan?.

Social

1. Cuénteme si tiene amigos.

2. ¢Qué hace en su tiempo libre?.

Salud

1. Platiqueme sobre su estado de salud.
2. ¢ Como esta su estado de animo?.

3. ¢Qué opina usted acerca de la muerte?.

Econémico

1. Digame si tiene algun tipo de pension y para qué la utiliza.

81




3.3. CATEGORIAS.

Con base en el analisis de las entrevistas, emergieron dos categorias analiticas,
con tres subcategorias:

CATEGORIA 1

CAUSAS DE
SENTIMIENTO
DE SOLEDAD

11, 1.2. FALTA 1.3.

SENTIMIENTO DE RESIGNACION
DE PROYECTO Bl A CERCA DE SU
ABANDONO DE VIDA CONDICION
ACTUAL

Mapa de categorizacion 1: Causas de sentimiento de soledad.
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CATEGORIA 2

PAPEL DE LA
FAMILIA

2.1. FALTA DE 2.2. FALTA

APOYO DE
FAMILIAR AUTONOMIA

Mapa de categorizacion 2: Papel de la familia.
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CAPITULO IV
4.1 HALLAZGOS.
Categoria 1: CAUSAS DE SENTIMIENTO DE SOLEDAD.

En esta primera categoria se hace referencia a las situaciones por las que el
adulto mayor se siente solo. La soledad, segun el diccionario de la real academia
espanola, se define como carencia voluntaria o involuntaria de compafia; pesar y

melancolia que se sienten por la ausencia, muerte o pérdida de alguien o de algo.
Subcategorias:
e 1.1 SENTIMIENTO DE ABANDONO.

La RAE lo define como delito que consiste en incumplir los deberes de asistencia

que legalmente se imponen a toda persona respecto de sus familiares préximos.

Informante Pepe:

[...] me siento deprimido, casi siempre estoy solo, nadie
me visita, a nadie le importo. Mis hijos no me llaman...
no creo que a nadie le importe si me muero, tal vez mis
hijos vendrian a mi entierro pero soélo por puro

compromiso.

Informante Luisa:

[...] me siento de la patada. Me siento mal, mal, mal.
Me siento sola... aqui me la paso y a veces hasta me
da miedo estar sola... mi hija no me da ni los buenos

dias siquiera. No viene nunca a verme.

Informante Paty:

[...] me dejan sola, nunca hay nadie en la casa, como si

yo no existiera. Hay dias en que me pongo muy lriste...
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A veces me pongo a llorar yo solita, cuando nadie me

ve, extrafio mucho la compariia de mis hijos.
ANALISIS Y DISCUSION.

Los tres adultos mayores entrevistados mencionan que se sienten muy solos, que
la soledad les provoca tristeza e incluso llegan a sentir temor. Al momento de
platicar con ellos, se mostraron bastante tristes y sus voces llegaron a
entrecortarse porque es un tema que no es facil de discutir. Ellos estan solos la
mayoria del tiempo y aunque estén en sus casas con la persona que los cuida,
siguen sintiendo ese sentimiento que crece mas y mas hasta que no pueden
contenerlo y terminan llorando y hasta pensando que a nadie le importaria si

murieran.

Cardona Jiménez Jairo Ledn y colaboradores® menciona que el afrontamiento de
la soledad asumido por los adultos esta enfocado a formas activas y es necesaria
la relacién de recursos externos e internos con la vida diaria para promover
potencialidades en el individuo y, por ende, mayores posibilidades para afrontar su
sentimiento de soledad. En estos casos, no sucede asi, ya que al no relacionarse
internamente ni externamente con los distintos recursos que ofrece la vida diaria,
como puede ser su familia cercana y el ambiente social que los rodea,
respectivamente, es imposible que desarrollen ciertos sentimientos positivos para
asi disminuir los resultados negativos que se ven reflejados en su estado de animo

debido al sentimiento de soledad que presentan.

Otra investigacion realizada por Aguilar et al.*

nos refiere que la convivencia es
favorable para la salud porque hay un mayor control de las conductas de riesgo y
que la importancia de las caracteristicas de convivencia del binomio adulto mayor-
familiar, radica en las acciones de prevencion, orientadas a fortalecer la relacion y
desarrollar habilidad en la atencién al adulto mayor. Si esto sucediera con los
informantes, ellos tendrian un notable mejoramiento en su calidad de vida porque
estarian eliminando sentimientos pesimistas y al mismo tiempo aumentando su

bienestar tanto fisico como emocional.
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e 1.2 FALTA DE PROYECTO DE VIDA.

Se refiere a la ausencia de un plan de actividades coordinadas e
interrelacionadas, que encaja en el orden de prioridades, valores y expectativas de
la vida de una persona, con el objetivo de decidir como quiere vivir su propia

existencia.
Informante Pepe:

[...] mi vida es muy aburrida, esta horrible. Jamas
imaginé que llegar a viejo seria tan feo y aparte solo, no

no no.
Informante Paty:

[...]yano sirvo de nada. Ya vivi lo que tenia que vivir y
pues ya nada mas estoy esperando a que Diosito me
recoja, ya me cansé. No crei que llegaria a estar tan

vieja y sin saber qué hacer conmigo.
ANALISIS Y DISCUSION.

En esta parte los informantes hablan acerca de su vida, que es aburrida y que
carece de sentido alguno. Esto porque cuando eran jéovenes nunca pensaron que
necesitarian un plan para su vejez. Alguno de ellos mencioné que realmente
nunca le importd porque jamas creyo que llegaria a tener tantos afos y que ahora
se arrepiente de no haberlo planeado en algun momento de su juventud. Otro
informante dijo que si llegd a pensarlo pero que la vida le cambio todos sus planes
que tenia a futuro, esto hizo que se molestara y entristeciera por no haber podido

lograr con su vida lo que algun dia se propuso.

Una investigacion realizada por Jiménez Betancourt Elena “° dice que un gran
error con el que viven muchos adultos mayores, es el prejuicio de creer que la
vejez es un periodo necesario de declinacion, deterioro y caos en todos los

sentidos. Cuando no sélo ellos creen en esto, sino que los mas jovenes también,
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se crea el ambiente perfecto para que el adulto mayor decaiga en los aspectos
fisico, social y emocional rapidamente al llegar a esta etapa de su vida. Es por eso

que se resignan a tener una vida carente de felicidad.

El proyecto de vida es, en gran medida, el fruto de la experiencia anterior de la
persona, volcada en la actualidad y lo que vendra. Por eso, los proyectos de vida
seran legitimos y efectivos si en ellos se revelan las propias potencialidades del
individuo, si estas vinculan y dan continuidad a lo que fue, lo que realmente es, y

las posibilidades de lo que llegara a ser.

Con respecto a los factores determinantes en la construccion de proyectos de vida
en los adultos mayores, se reflejan sus caracteristicas de personalidad y el medio
social. La personalidad regula la actividad de cada persona y diferentes

subsistemas intervienen en este proceso.

Cuando las personas creen en si mismos, se sienten realizados y han tenido una
vida exitosa, estan conscientes de que merecen una vejez plena. Sucede lo
contrario cuando las personas no estan satisfechas con su pasado y creen que su
presente no les depara un buen futuro. Es ahi cuando comienzan a alejarse de
sus metas y se dejan llevar por el dia a dia sin pensar que no tener planes puede
llevarlos incluso a tener una muerte prematura al creer que la vida comienza a

carecer de sentido cuando se alcanza la vejez.

La capacidad de tomar decisiones y ejecutar acciones por si mismos; adoptar
estas determinaciones y llevarlas a cabo con constancia, asi como ser capaz de
dominar su propia conducta, resultan imprescindibles para enfrentar con éxito las
dificultades externas, puesto que son componentes importantes de la voluntad,

que participan en la regulacion de la actividad.

e 1.3 RESIGNACION ACERCA DE SU CONDICION ACTUAL.

Es cuando la persona se conforma y acepta una situacién, dejando de luchar

contra ella o de buscar soluciones respecto a la problematica que se le plantea.
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Informante Pepe:

Informante Luisa:

Informante Paty:

ANALISIS Y DISCUSION.

Los informantes refieren

[...] por lo menos tengo qué comer y mis medicinas, asi
que pa’ qué me quejo... me cuesta caminar, ya estoy
muy débil, con que no me ponga peor me conformo... la
muerte es algo natural y pienso que seria mejor que

venga por mi de una vez, total.

[...] me dio un infarto cerebral hace algunos arios y creo
ya me voy a quedar asi... se me hinchan los pies y me
duelen, ni puedo caminar bien y tengo que usar baston
0 mi andadera... ya ni veo, ya estoy ciega... Estoy bien

amolada.

[...] estoy re mal, todo me duele, ya no puedo ni
pararme... Ya estoy ciega, me operaron de las
cataratas pero creo que quede peor... Estoy sorda, me
tienen que gritar para que los escuche... Casi no tengo
dientes y no puedo comer casi nada... ni ir al bafio

puedo... me la paso casi todo el dia acostada.

resignacion ante sus enfermedades y su mal estado

fisico, con un sentimiento de inutilidad que se ven obligados a aceptar. Ellos ya

han dejado de buscar soluciones a sus problemas. Se muestran con facies de

tristeza por el estado de salud en que se encuentran, sin embargo no mencionan

las intenciones de querer intentar hacer algo al respecto para mejorarlo. Por el

contrario, incluso, se ven en la situacién de tener que aceptar y desear su propia

muerte.
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La investigacion realizada por Sequeira*’ menciona que las variables que se
asocian significativamente con la soledad son: la presencia de enfermedades
cronicas, la edad, el tipo de convivencia, la satisfaccion con la vida, la percepcion
del estado de salud y del animo y el apoyo social. Esto se refiere a que los adultos
mayores, al aceptar la etapa en la que se encuentran y su condicién fisica, el tipo
de relacion que tienen con los demas y su falta de proyecto de vida; ellos mismos
se condicionan a vivir de la forma en que lo hacen porque creen que esos factores

contribuyen directamente a desarrollar cierto sentimiento de soledad.

Incluso cuando se tengan condiciones desfavorables en la vida, se debe luchar
por lo que se quiere. Cuando no se esta de acuerdo con la situacién por la que se
atraviesa se debe buscar una alternativa a todo aquello que incomoda. Sélo hay
que buscar e intentar una y otra vez hasta alcanzar el objetivo deseado en vez de
resignarse a lo malo que acontece en la vida. Ese es el peor error que cometen no
solo los adultos mayores, sino la mayoria de los seres humanos y asi no es

posible superarse y mucho menos evolucionar.

Para lograr tener un envejecimiento exitoso es necesario hacer sacrificios desde
temprana edad, evitando excesos y tratando de llevar una vida saludable. Es la
unica forma en que se pueden prevenir las consecuencias de los malos habitos
que se tienen a lo largo de toda la vida. Algunas personas lo logran pero la
mayoria llega a la vejez con por lo menos una enfermedad crénica que ya cuando
se dan cuenta y quieren corregir los dafos, ya es demasiado tarde y lo unico que
pueden hacer es llevar un control de sus enfermedades, que muchas veces
terminan por ignorarlo, asi como las recomendaciones del personal de salud,
logrando de esta forma empeorar su estado de salud y causando complicaciones
cada vez mas severas e irremediables, cuya unica solucién es la muerte. Al final,

cada persona tiene la vida que cree merecer.
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Categoria 2: PAPEL DE LA FAMILIA.

En esta segunda categoria se aborda el cargo o funcidn y responsabilidades de un
grupo de personas emparentadas entre si, que desempefan en alguna situacién o

en la vida.
Subcategorias:
e 2.1 FALTA DE APOYO FAMILIAR.

Hace referencia a la carencia de protecciéon o auxilio brindado por parte de un

pariente en situaciones de adversidad.
Informante Pepe:

[...] mis dientes ya estan muy feos. Quiero comprar una
placa pero la verdad es que no tengo dinero para eso y

no creo que mi hija me apoye para comprarla.
Informante Luisa:

[...] mi hija nunca viene a verme, el que viene es el
doctor. Vino ahora pero casi no me ayuda en nada ni

siquiera le importa mi salud y eso que es doctor.
ANALISIS Y DISCUSION.

En esta subcategoria los entrevistados nos dicen que no cuentan con el apoyo de
su familia para satisfacer algunas de sus necesidades. Con algunos de ellos fue
tal su tristeza que la manifestaron por medio del llanto, les costaba un poco de
trabajo hablar sobre el tema ya que se sentian muy heridos principalmente por sus
hijos, quienes no muestran interés alguno por sus propios padres. Es
decepcionante oirlos decir que dieron todo por sus hijos cuando eran pequefos
para que al final se los paguen de esa forma, dejandolos en el completo olvido o

no preocupandose por sus necesidades.
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Martin*? refiere que la generacion intermedia va a encontrarse con la falta de
autonomia de sus padres mayores y la consecuente inversion de roles entre hijos
y padres ancianos. Cuando estos ultimos ya no sean capaces de autoabastecerse,
cuando se inicie la pérdida de su autonomia, es este el momento en el que los
hijos van a encargarse del cuidado de sus padres mayores. Asumir este rol es una
tarea dificil, y en muchos casos evitada, ya que es comun que se acumule: la

sobrecarga de las tareas de control del entorno familiar, la sobrecarga econémica.

Generalmente cuando las personas llegan a la edad adulta es cuando sus hijos ya
han formado una familia. Esto hace que se desentiendan de sus padres porque
ademas de tener hijos y pareja, cuentan con un empleo y un hogar propio los
cuales deben mantener y esto dificulta la atencion hacia los padres, quienes
deben intentar valerse por si mismos mientras tengan la capacidad y sean
autosuficientes. Esta situacion por la que pasan los adultos mayores hace que se
sientan abandonados porque sus hijos no les prestan la misma atencién que
antes. En muchos casos, realmente son abandonados en sus casas, en asilos 0

hasta en la calle.

Por el contrario, también existen hijos que apoyan de todas las formas posibles a
sus padres y les brindan las atenciones necesarias para su bienestar y los
integran a sus vidas y a sus actividades, haciéndolos sentir utiles e importantes en

todo momento.

e 22. FALTA DE AUTONOMIA.

Es la incapacidad que tiene una persona de establecer sus propias normas y

regirse por ellas a la hora de tomar decisiones.
Informante Pepe:

Si tengo pensién pero la verdad no me quedo con nada

de eso. Mi hija, cada que me depositan va al supery se

91




lo gasta todo... Asi que de todo ese poquito dinero que

me dan no veo ni un quinto.
Informante Paty:

[...] ya no me quedd de ofra mas que irme a vivir a la
casa de mi hija porque mi casa ya la vendio y ni

siquiera fue para preguntarme o decirme algo.
ANALISIS Y DISCUSION.

En el ambito de la autonomia es importante mencionar que dos de los tres
informantes son privados de poder tomar sus propias decisiones. Sus cuidadores
primarios no los creen capaces de decidir sobre lo que es conveniente para ellos y
no los toman en cuenta, alejandolos asi de sus pertenencias o evitando que
realicen ciertas actividades. En lo que a mi respecta, al realizar las entrevistas
pude observar que poseen un buen estado mental que les permite decidir, opinar y
participar correcta y activamente en sus propios asuntos. Siempre fueron
participativos y contestaron cada pregunta sin ningun tipo de problema, por ello
creo que no hay razdn para que su voz no sea tomada en cuenta por nadie y

mucho menos tratandose de su propia familia.

Romero ** menciona que en su gran mayoria, los adultos mayores siguen estando
en buenas condiciones fisicas. Ademas de poder realizar las tareas de la vida
diaria, siguen desempenando un papel activo en la vida comunitaria. El grupo que
se vuelve tan discapacitado como para requerir atencion y asistencia diaria para
las actividades cotidianas constituye una minoria dentro del grupo de las personas
de edad.

Muchas veces se piensa que los adultos mayores ya no tienen la capacidad para
tomar sus propias decisiones y es cuando la familia comienza a decidir por ellos
dejandolos a un lado en la participacion de opiniones. Esto es un grave error muy

comun que debe corregirse ya que las personas con lucidez mental siguen siendo
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tan capaces, como personas mas jovenes, de realizar actividades, pensar por si

mismos y evaluar las situaciones que se presentan en sus vidas.

Cuando la familia habla por el adulto mayor, él se va creando una idea de que ya
no puede participar activamente como lo hacia antes, aumentando su sentimiento
de inutilidad y aceptando lo que los demas dicen. Crea una dependencia hacia

otras personas es incapaz de realizar su voluntad.

Por ello es que cuando manifiestan malestar fisico o inconformidad con el amiente
que les rodea, suelen ser ignorados y al no atender sus necesidades como
deberia de ser, comienzan a decaer su estado de salud y son manipulados por
sus familiares haciendo que hagan lo que los demas quieren sin pedirles siquiera

su opinion.

e 23. APOYO FAMILIAR.

Se define como la proteccion o auxilio brindado por parte de un pariente en

situaciones de adversidad.
Informante Pepe:

Vivo con una de mis hijas, ella se ocupa de mi... vale
por los 4 hijos que tengo, siempre esta al pendiente de

lo que necesito.

Informante Luisa:

El hijo con el que vivo me mantiene, como vio que no
tenia pantuflas ya me compré nuevas, me lleva por mi
despensa y me ayuda a lavar mi ropa porque tiene

lavadora y ya no tengo que lavar a mano como antes

[..]
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Informante Paty:

[...] algunos nietos me visitan de vez en cuando y
siempre me traen algo, nunca llegan con las manos
vacias. Me gusta que vengan porque platicamos, me

hacen compaiiia y ya no me siento tan sola.
ANALISIS Y DISCUSION.

En esta parte, afortunadamente, los informantes cuentan con algun familiar que
los apoya de alguna forma. Mencionan que algunos de sus hijos los ayudan con
su manutencion y preocupandose por lo que les hace falta. Aunque al
entrevistarlos no pudieron evitar hacer comentarios relacionados con que el apoyo
proporcionado no es suficiente como quisieran pero deben conformarse con lo
minimo. Los tres informantes se mostraron decepcionados de la atencion que

reciben por parte de sus familiares mas cercanos.

Una investigacion realizada por Arroyo et al.** refieren que la familia sigue siendo
el principal soporte para cubrir las necesidades de los ancianos. En la familia, las
personas mayores buscan cubrir sus necesidades cotidianas, de ayuda, de afecto,
de comunicacién, de pertenencia, de autoestima, de identificacion, de compaidia,

de relaciones sociales, de cooperacion y de solidaridad.

En sintesis, la importancia del apoyo familiar en la vida de los ancianos,
especialmente cuando éstos son dependientes, es fundamental en muchos
sentidos. Sin embargo, diversas condiciones econdémicas y sociales han hecho
que las familias no siempre puedan responder de manera satisfactoria ante las

necesidades de los mayores.

Los adultos mayores, al igual que todos los seres humanos, necesitan de
compania y sentir que aun son importantes, que su familia se preocupa por ellos y

que son valiosos.
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CAPITULO V
5.1. Importancia para Enfermeria.

Al realizar las entrevistas, los tres informantes mostraron facies de ftristeza,
manifestada incluso por llanto. Mencionan que sienten fatigabilidad, hipoergia e
hipersomnia. Incluso han notado que su capacidad de concentracién y memoria se
han visto disminuidas. Es notable su mal estado de animo, refieren anhedonia ya
qgque nada de las actividades que realizan en su vida diaria les produce placer

alguno. Estas son algunas caracteristicas propias de la depresion.

Al no poder realizar un diagnostico médico pero si diagndsticos de Enfermeria,
tenemos un amplio campo en el que podemos actuar con esta poblacion.
Debemos realizar intervenciones oportunas a todos los adultos mayores con los
que tengamos contacto como profesionales de la salud. Esto para disminuir el

riesgo de una posible depresion con consecuencias irreversibles.

No todas nuestras intervenciones deben ir dirigidas a resolver aspectos fisicos.
Muchas veces dejamos en segundo plano la parte emocional de las personas pero
al igual que la salud fisica, la salud mental es muy importante para su bienestar y
si no existe un equilibrio entre ambas, no es posible decir que alguien se

encuentra saludable.

Como personal de Enfermeria podemos aplicar diversas escalas e instrumentos
gue no son de caracter diagnostico pero que si nos sirven como herramientas para
evaluar a los adultos mayores que sospechemos que puedan estar sufriendo
algun trastorno depresivo o de ansiedad como es el test de Hamilton y la escala
de depresion geriatrica de Yesavage. También existe la escala de Lawton que nos
ayuda a valorar la capacidad fisica que tienen las personas para realizar las
actividades instrumentales de la vida diaria, y el mini mental de Folstein que sirve

para evaluar el estado cognoscitivo.

Dependiendo de los resultados obtenidos en cada escala podemos actuar de la

manera adecuada y canalizar a los pacientes a servicios especializados.
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5.2. Conclusiones.

En esta investigacion se interpretaron las experiencias del adulto mayor en
soledad, asi como la influencia del apoyo que recibe por parte de su familia y con

ello se llego a las siguientes conclusiones:

La esperanza de vida va en aumento y en consecuencia hay cada vez mas

adultos mayores que necesitan mayor atencién respecto a su salud.

El estilo de vida que llevan las personas desde temprana edad influye en como va
a ser su vejez. Las metas que se plantean en la adolescencia o al comienzo de la
edad adulta son muy importantes porque deben ver a futuro y tener un plan de
vida para su vejez para que no lleguen a esta etapa dejando que los demas

decidan como deben vivir.

La vejez es una etapa donde se dan muchos cambios fisioldgicos y psicoldgicos,
los adultos mayores cambian su forma de ver la vida debido a distintos sucesos
que van teniendo a lo largo de su desarrollo, algunos pueden tener dificultades en
adaptarse a su nueva condicién y también pueden tener problemas con su estado
de animo debido a pérdidas significativas, lo que los lleva a tener un sentimiento

de soledad.

Existen diversos factores de riego que predisponen a los adultos mayores a
desarrollar un sentimiento de soledad, como pueden ser: la pérdida de la pareja, el
abandono por parte de los hijos, la jubilacién y la falta de ingreso econémico y la
presencia de enfermedades. Estos acontecimientos hacen que el adulto mayor se

sienta abandonado, inutil, triste e incluso pierde el interés por seguir viviendo.

La soledad experimentada por los adultos mayores es un tema muy importante, al
cual se le debe dar una mejor atencidén ya que generalmente no son tomados en
cuenta los sentimientos de este grupo de personas o se piensa que es normal que

ellos se sientan solos.

Mucha gente tiene una idea equivocada de lo que es envejecer y lo que conlleva

este proceso. Se cree que la depresion, la soledad y los problemas de salud son
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propios del envejecimiento, lo cual es erroneo. Envejecer no implica un deterioro
cognitivo ni fisico, teniendo los cuidados necesarios se puede lograr tener un

envejecimiento exitoso.

Es vital proporcionar una atencién adecuada a este grupo poblacional para poder
tratar adecuadamente la situacion de cada individuo dependiendo las alteraciones
que presente, teniendo en cuenta que los adultos mayores son seres de gran
importancia ya que sin ellos no seriamos nada y debemos tratarlos como
queremos ser tratados a esa edad, con el respeto que merecen y asi evitarles

sufrimiento emocional o fisico.
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5.3. Recomendaciones y/o propuestas para los profesionales de

Enfermeria, las instituciones de salud y personas en general.

e Dar mayor importancia a la salud mental de los adultos mayores.

e Crear grupos para ensefar a los familiares de los adultos mayores, los
cambios que se generan con el envejecimiento para que puedan estar
preparados y brinden un cuidado adecuado a los adultos mayores.

e Crear espacios donde los adultos mayores puedan intercambiar experiencias y
conozcan gente nueva, con quienes puedan sentirse identificados.

e Investigar qué tan grave es la soledad de ciertos adultos mayores y
canalizarlos a servicios psicolégicos y/o psiquiatricos, en caso de ser
necesario.

e Motivar a los familiares a realizar actividades recreativas dentro y fuera de
casa donde los adultos mayores tengan participacion.

e Motivar a los adultos mayores a realizar actividades que los hagan sentir bien.

e Crear estrategias para que los adultos mayores afronten exitosamente el
sentimiento de soledad.

e Facilitar informacion a los adultos mayores de como evitar el sentimiento de
soledad.

e Promover la atencion multidisciplinaria para el cuidado de la salud de los
adultos mayores.

e Realizar investigaciones tanto cualitativas como cuantitativas para profundizar
en el tema de la soledad abarcando aspectos biopsicosociales.

o Establecer programas preventivos en instituciones de salud.

Estas intervenciones se proponen debido a la necesidad de que los adultos
mayores no experimenten la soledad, ya que este puede llevarlos a tener

consecuencias muy graves que pueden incluso terminar con su vida.

Es indispensable abarcar aspectos biologicos, psicologicos y sociales para
realizar correctas intervenciones que ayuden a que los sentimientos de los

adultos mayores sean positivos y tengan interés por seguir viviendo.
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