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1. Introduccion

La practica de habilitacion profesional se realizé en una fundacion ubicada en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, orientada a la investigacion de las ciencias cognitivas.
Su objetivo central es promover una mejora en la calidad de vida individual y social a través
de la aplicacion de los principios de las ciencias cognitivas en la vida cotidiana de los
pacientes. Se realizan talleres, cursos y jornadas informativas para la comunidad, asi como a
la formacion de profesionales de la salud. Se particip6 de dichas actividades sobre la temética
en ansiedad y estrés, mediante la observacion y posterior debate con el grupo de
profesionales, proponiendo lineas de investigacion e intervencion.
La practica se complemento con la asistencia a un hospital perteneciente a la obra social para
jubilados ubicado en la zona de Boedo, dos veces por semana. En el mismo se trabajo de
manera directa observando la actividad clinica con pacientes psiquiatricos de la tercera edad
en el area de Neurologia. Se administraron baterias de test psicométricos a los pacientes y a
las personas que integran actividades recreativas propuestas por el hospital; con el fin de
evaluar calidad de vida y estilos de afrontamiento para futuras investigaciones a cargo del

mismo.

2. Objetivo General
Describir y analizar el proceso terapéutico para el afrontamiento del estrés en una mujer
adulta mayor en el marco del tratamiento cognitivo conductual en un hospital de la ciudad de

Buenos Aires.

2.1. Objetivos especificos

o Describir los factores de estrés que se presentan en la paciente adulta mayor.

o Describir el entrenamiento en estrategias de afrontamiento implementado, desde un
modelo cognitivo conductual.

o Describir los cambios presentados en el manejo de las situaciones estresantes en la

vida de la paciente, luego de un afio del inicio del tratamiento.

3. Marco Teorico
3.1 Vejez y Envejecimiento
Existen en la actualidad cuestionamientos en establecer la edad como parametro para

definir queé es viejo o cuando se comienza a envejecer. Sin embargo resulta necesario unificar



criterios para comparaciones estadisticas,que contribuyan al estudio y conocimiento de la
poblacién adulta mayor a nivel mundial. En afinidad con la Organizacion de las Naciones
Unidas en Viena en 1982, se define adulto mayor a la poblacién de 60 afios y mas, también
Ilamados longevos, tercera edad, viejos, entre otros. Se distingue cuando la persona supera
los 80 afios, denominados cuarta edad o ancianos;coincidente con el deterioro de ciertas
capacidades instrumentales y funcionales, para mantener la autonomia y la
independencia(Fernandez Ballesteros, 1991; Giro Miranda, 2004).

A finales del siglo XX, se definia la vejez desde una perspectiva médica y fisioldgica,
como un estado previo a la muerte y desgaste del organismo (Alvarado Garcia, Maya &
Maria, 2014).Latendencia de ubicarla como producto bioloégico evidencio la falta de
heterogeneidaden los adultos mayores,a causa de la complejidad de otros factores
psicoldgicos y sociales que influenciaban en la forma que se manifestabael envejecimiento.
Con el surgimiento de areas de estudio como la Gerontologia o los aportes de la Psicologia
del Desarrollo, la conceptualizacion de la vejez comenz6 a relativizarse alcanzando una
dimension social (Esquivel, Calleja, Hernandez, Medellin & Paz, 2009). Se hace hincapié en
que la concepcion de la vejez depende de la sociedad en la que se emplee, en relacién a su
regién geogréafica y del momento historico cultural (Alberich, 2008).

Varios autores, entre ellos Ferndndez Ballesteros (1991), proponen diferentes
modalidades que puede adquirir la edad. Se sefiala la edad cronoldgica referente a los
afiosdesde el nacimiento; la edad bioldgica sujeta a una disminucion en la eficiencia del
funcionamiento organico y por ultimo la edad psicoldgica o funcional en donde se
contemplan las habilidades y capacidades adaptativas, sentimientos, motivaciones y
emociones. Por lo expuesto, personas de la misma edad cronoldgica pueden sentirse diferente
subjetivamente, teniendo edades funcionales distintas (Gross, 1998). Por su parte Pérez
(2004) menciona la vejez como ciclo vital, desde este enfoque se observa el transito de la
vida como un continuo, que propone cambios diferenciados de una etapa a otra, producto de
las experiencias de la persona en los 6rdenes biol6gico, psicolégico y social.

Se hace referencia a una distincion entre envejecimiento y vejez. Se considera a la
vejez como un estado o situaciéndefinitiva, invariable relacionada con la edad cronoldgica y
el estado fisico (Giro Miranda, 2016); por su parte el envejecimiento es un proceso que
ocurre a lo largo de toda la vida desde que la persona nace. Se caracteriza por el
debilitamiento lento y continto del desarrollo cognitivo, de las funciones positivas vitales,
psicoldgicas y sociales. A medida que estos cambios se van produciendo, se deben

compensar en vias del desarrollo personal, adquiriendo potencialidades y compensando el



déficit (Cuevas Galan & Gutiérrez, 2012).La calidad de dicho proceso sera el resultado de los
diferentes contextos como la situacién econdémica, enfermedades padecidas, satisfacciones
personales y entornos sociales(Esquivel et al., 2009).Se reconoce que el envejecimiento es un
concepto global, que integra el conjunto de fendmenos vinculados a la vejez, siendo en esta
etapa final donde los sintomasse hacen masevidentes (Alvarado Garcia, et al., 2014). En
consecuencia, si la vejez es el producto del proceso llamado envejecimiento, significa que la
vejez es envejecimiento, como el envejecimiento es vejez (Esquivel et al., 2009).

Resulta necesaria la distincion entre el envejecimiento normal entendido en ausencia
de enfermedades mentales, fisicas o bioldgicas; en contraposicion al envejecimiento
patoldgico caracterizado por la presencia de distintas enfermedades fisicas y mentales.Se
concluye que la vejez forma parte de una interaccion de procesosbioldgicos, psicoldgicos y
sociales que integran y dependen de la vivencia particular de cada individuo(Giro Miranda,
2016; Montalvo Toro, 1997). Es a partir de dichos planos interrelacionados, desde donde se

explicara la vejez segun sus diferentes enfoques y autores.

3.2. Vejez Bioldgica

Desde el punto de vista bioldgico, el envejecimiento se concibe como la pérdida
progresiva de las funcionesfisiologicas y funcionales hasta llegar a la muerte a causa del
deterioro organico y celular (Zetina Lozano, 1999). Todos los seres humanos desde su
concepcion, envejecen afectando el desgaste estructural y funcional de sus 6rganos. Sin
embargo este proceso se da en diferentes ritmos, alterando de manera diferencial a cada
individuo. Por tal motivo resulta impreciso definir cudndo una persona puede ser considerada
como vieja bioldgicamente (Ballesteros Jiménez, 2007). Dicho enfoque se sustenta
principalmente en dos teorias. La teoria del desgaste natural, asegura que el cuerpo humano
envejece a causa de su uso continuo y prolongado, en similitud a una maquina en donde sus
partes se descomponen, lo mismo sucede con los diferentes drganos y células del cuerpo. En
consecuencia, la vejez es el resultado de agravios acumulados en el cuerpo. La segunda teoria
es la del envejecimiento programado, la cual sostiene que cada especie envejece acorde a un
patrén de evolucion normal incorporado en cada organismo. Dicho modelo es predefinido,
innato y natural, lo que explica la expectativa de vida y envejecimiento diferencial en cada
especie. Se desprendede ambos enfoques que si el envejecimiento es a causa del uso
prolongado del organismo, las personas pueden accionar previniendo el estrés fisiologico y
fomentar la calidad y esperanza de vida. Por el contrario, si las personas estan programadas

para envejecer, los adultos mayores son dependientes al no poder demorar dicho proceso



(Papalia, 1991). En la mismalinea, el proceso deenvejecimiento individual puede ser primario
o0 secundario. El primario es inevitable con el paso de los afios, basado en las raices de la
herencia e inevitables en el proceso de deterioro corporal a lo largo de la vida. Por su parte, el
envejecimiento secundario se refiere a las enfermedades o traumas que las personas pueden
evitar y controlar(Zetina Lozano, 1999). Papalia (1991) hace referencia a la capacidad de
reserva, en donde las personas utilizan sus 6rganos y sistema corporales de manera extra ante
situaciones amenazantes e inesperadas. Dicha capacidad adicional permite conservar el
equilibrio en épocas de estrés, pero disminuye con la edad, en efecto los viejos no pueden
afrontar las situaciones estresantes fisicamente como lo hacian tiempo atrés.

Montalvo Toro (1997), sefiala algunos cambios producidos en la vejez como
importantes en el funcionamiento psicolégico del individuo y su interaccion con el entorno.
La mayoria de las personas mayores de 65 afios de edad hasta sus 80 afios, no presentan
limitaciones en realizar sus actividades cotidianas, sobre todo si sostienen un estilo de vida
sano con ejercicio y alimentacidén apropiada; sin embargo las personas mayores pueden
vivenciar algunos sintomas fisiologicos del envejecimiento, sin llegar a profundizar en
condiciones patoldgicas o cronicas (Papalia, 1991). Se produce un deterioro del sistema
nerviosomanifestado en lentitud y pérdida de reflejos en los adultos mayores. Aumenta la
probabilidad de manifestar enfermedades en los distintos sistemas del organismo, como son
las cardiovasculares principalmente infartos; al disminuir la elasticidad pulmonar se ve
afectado el sistema respiratorio; ocurren déficit digestivos que se ve asociados a la
disminucion del gusto y la lentitud en movimientos automaticos; el sistema inmunolégico se
debilita; el sistema urinario se ve afectado para eliminar los desechos y medicamentos
altamente prescriptos en la vejez; se reduce la densidad dsea y las articulaciones tienen menor
rango de movimiento; a nivel muscular el tono y las capacidades elasticas se ven disminuidas
(Gonzélez & de la Fuente Anuncibay, 2014).

Por otro lado se integran modificaciones en los procesos cognitivos tales como la
atencion, la percepcion a causa de déficit sensorial principalmente en la vista; los otros
sentidos de olfato, gusto, tacto, y percepcion del dolor responden de una manera semejante
disminuyendo su funcion. El procesamiento de la informacion y el tiempo de reaccién se
lentifican, las destrezas de solucion de problemas, el razonamiento abstracto y cualquier tarea
de simbolos puede ser menos eficiente con el avance de la edad (Montalvo Toro, 1997).
Diversos estudios sostienen que la inteligencia fluida, siendo la capacidad de resolver nuevos
problemas, declina; mientras que la inteligencia cristalizada, basada en el aprendizaje y la

experiencia se mantienen,pudiendo aumentar con la edad (Papalia, 1991). Se observan



pérdidas en la memoria a largo plazo, sobretodo en su recuperacion pudiendo derivar en
posibles patologias asociadas como la demencia senil, la enfermedad de Alzheimer, el
Parkinson, etc. Con respecto a la conducta psicomotora, generalmente una persona de edad
avanzada pierde fuerza y agilidad como también involucion de las cualidades fisicas tales
como la coordinacion, flexibilidad, fuerza, velocidad y resistencia (Gonzalez & de la Fuente
Anuncibay, 2014).

La vejez es caracteristica, se define por su visibilidad fisica en el tiempo trascurrido,
medido en afios (Robledo Diaz, 2016). No hay duda de que cada envejecimiento es
diferencial para cada individuo que lo transita. La pérdida de la belleza, el debilitamiento
muscular, el incremento de la fatiga, alteraciones en las funciones oculares y auditivas, entre
otras dependeran de la personalidad, la profesion, del rol social que desempefie y en como
sean vividos dichos cambios (Salvarezza, 1988).

3.3. Vejez Psicologica

Las teorias psicoldgicas, se han enfocado mayormente en los aspectoscognitivos, de
personalidad y en estrategias de adaptacion (Alvarado Garcia, et al., 2016). Se intenta
describir como unidad de analisis el individuo y su forma de encarar el paso del tiempo; el
proceso psicoldgico se encuentra intermediando entre lo bioldgico y el contexto social en que
el proceso de envejecimiento ocurre. Se describen a continuacion dos teorias propuestas por
la sociedad occidental como fundamento hacia la adaptacion exitosa de la vejez (Montalvo
Toro, 1997). Por un lado se instauro la teoria del desapego o desvinculacién la cual postula
que desde un proceso universal, ineludible e intrinseco de la persona, se pierde el interés
natural hacia las actividades, objetos y relaciones que lo rodean. En consecuencia, el contexto
inmediato debe colaborar en el distanciamiento continto del viejo de sus actividades para una
elaboracion hacia la muerte (Salvarezza, 1988). Criticos de esta teoria sostienen que la
desvinculacion mutua, no esta asociada por la edad de la persona, sino con otros factores
como la mala salud, la viudez, la jubilacién o la pobreza. (Papalia, 1991). La creciente
longevidad en las diferentes sociedades, amplia la perspectiva de vida, por lo tanto la forma
de vivir. La vejez sufre trasformaciones y con ello, la idea de aislamiento esperando la
propia muerte (Osorio, 2006).

La teoria que se contrapone es la del apego o de la actividad, la cual postula que los
viejos deben mantenerse activos o intentar buscar sustitutos posibles a los roles perdidos,
apegados a sus objetos, sintiéndose queridos y necesitados,accediendo un auto concepto

satisfactorio (Salvarezza, 1988). En consecuencia, si los adultos mayores se mantienen



activos, podran obtener una serie de satisfacciones beneficiosas en su vida, tales como la
autoestima, la seguridad y la independencia, asi como la prevalencia de un estado saludable
(Zetina Lozano, 1999). En los mismos términos, la teoria de la continuidad reafirma que no
se produce una rupturaradical entre la edad adulta y la tercera edad, manteniéndose una
prolongacion de los habitos, las experiencias y los proyectos al incorporar en la vejez
herramientas adaptativas que estdn determinadas por su pasado y por sus capacidades de
comunicacion y respuesta. Por consiguiente, la personalidad y los valores se sostienen
invariables (Alvarado Garcia & Salazar 2014).

Erikson (1950) en su teoria de desarrollo psicosocial considera al psiquismo en
constante evolucion, a través de ciclos vitales de afirmacion y cambio. Se refirio al Gltimo
estadio en donde la vejez se presenta como un conflicto entre la integridad versus la
desesperanza. La integridad como un sentimiento de coherencia y totalidad, vulnerable ante
la pérdida de vinculos ordenadores como en el soma, en la psique y la personalidad; es una
tendencia a mantener las cosas unidas, el realizar un analisis de las cosas vividas y estar
satisfecho. Trae con ella las virtudes de la prudencia y la sabiduria refiriéndose como la
preocupacion informada y desapegada por la vida misma frente a la muerte. La desesperanza,
es la sensacion de no haber realizado nada, trae sentimiento de estancamiento produciendo un
duelo al tiempo pasado, al espacio agotado, la autonomia debilitada, la intimidad faltante y
falta de compromiso hacia las nuevas generaciones. En la vejez todas las cualidades del
pasado asumen nuevas valoraciones, se encuentra el deseo de envejecer satisfactoriamente y
la ansiedad producida por pensamientos de pérdida de autonomia y muerte. Dicho autor
propone que el logro estara si la persona concluye esta etapa con la integridad del yo, es
decir con la creencia que todas las etapas ofrecen algo de valory en consecuencia es un
triunfo ante la desesperacion.

El envejecimiento psicologico de un individuo, es la consecuencia de cémo es
percibido el paso del tiempo por él, sobre su personalidad (Gonzalez &de la Fuente
Anuncibay, 2014); hacerse grande se toma como algo deseable por lo general, pero el
hacerse viejo tiene una significacion negativa (Gross, 1998). Los estereotipos son
generalidades excesivamente reducidas que se convierten en fuente de informacién y
formacion de expectativas (Pérez, 2004). Salvarezza (1988) cita a Butler como uno de los
pioneros en poner su atencion en los prejuicios, creencias y discriminaciones que se producen
hacia los viejos en funcion de su edad formulando el término de viejismo; los viejos son
considerados personas en edad de pérdidas, enfermas, ineptas, inactivas e improductivas

entre otras etiquetas negativas; se piensa a la vejez como algo ajeno que conlleva la aversion



(Fernandez Ballesteros, 1991). Es preciso sefialar que dichos prejuicios son adquiridos
durante la infancia, como resultado de las identificaciones primitivas de las personas
significativas, provocando una respuesta emocional hacia los viejos (Salvarezza, 1988). Los
estereotipos negativos sobre la vejez, afectan los sentimientos de las personas de mayor edad
sobre si mismos, asumiendo esos estereotipos y prejuicios como propios y en efecto su
confirmacion conductual, es decir que actien segun lo esperado (Papalia, 1991).

Finalmente, otra caracteristica que se debe elaborar en la vejez, es la percepcion de la
finitud del tiempo, reconocer la propia mortalidad y la experiencia de duelo frente a personas
significativas (Salvarezza, 1988). Bajo los mismos términos Burin (1999) plantea que las
mujeres deben asumir y procesar las pérdidas del cuerpo juvenil. La imagen de la vejez
aparece fuertemente devaluada en la medida en que se confronta con los modelos estéticos
vigentes inscritos a la juventud. Por lo tanto, los viejos tienen menos posibilidades para el
disfrute, se encuentran demandados socialmente a controlar sus deseos, definiéndolos como
asexuados o imposibilitados para el sexo; se sostiene por el contrario que la sexualidad y el
envejecimiento no son excluyentes, debido a que el deseo sexual y la posibilidad de distintas
précticas entorno a la intimidad no se detienen con la edad (lacub & Sabatini, 2012).

El contexto histérico y social construye la expectativa de autoimagen vy
autopercepcion del viejo hacia si mismo y marcan el camino de la comunidad hacia el
rechazo de su propia e inevitable vejez (Fernandez Ballesteros, 1991; Salvarezza, 1988). En
los mismos términos, una persona que se manifiesta activa, autbnoma e independiente en sus
funciones, puede poner en duda dicha posicion, ya que desde la sociedad recibe
permanentemente mensajes implicitos o explicitos de cémo deberia comportarse y sentirse
(Pérez, 2004).

3.4. Vejez Social

El tiempo y la edad poseen un significado sociocultural, méas alla de su naturaleza
cronoldgica (Blanco Abarca, 1991). En las distintas épocas todas las sociedades se han
organizado en diferentes estratos, desde que nacen hasta que mueren, caracterizado por
ciertos roles, funciones, normas, demandas y expectativas hacia las personas que lo integran
segun su edad cronoldgica (Blanco Abarca, 1991; Robledo Diaz, 2016). La tercera edad
logro longevidad gracias a los avances de la ciencia, pero dicho logro no fue acompariado con
los cambios sociales para evitar la muerte social del viejo (Osorio, 2006). Esta idea prevalece
actualmente, ya que las personas mayores son consideradas como una carga social al

ocasionar un alto gasto publico por el consumo de recursos sanitarios y de pensiones



(Alberich, 2008). En consecuencia, las sociedades tienen expectativas, oportunidades y
exigencias para la ocurrencia de ciertos acontecimientos en edades adecuadas, sin embargo la
biografia personal no va a estar determinada por los mencionados condicionamientos, ya que
existen diferencias individuales en como las personas enfrentan e integran los sucesos de su
vida (Smelser & Erikson, 1983).

Se conjetura que las personas son viejas a partir de la jubilacién, siendo en nuestra
sociedad a los 65 afios para los hombres y los 60 afios para las mujeres (Fernandez
Ballesteros, 1991).Los sistemas de jubilacion contribuian alacategorizacion de las personas,
que por razones de edad no estaban capacitados para la actividad laboral otorgandole
unsustento econdmico; hoy en dia es habitual que se llegue a la edad de jubilacion en
plenitud fisica y mental.Se pone en evidencia la funcionalidad, por parte de la sociedad, en la
exclusion de los viejos de sus roles sociales y dandole lugar a los jévenes en los ambitos
laborales, sin considerar qué sucede con aquéllas personas que siguen en actividad (Giro
Miranda, 2014). Un aspecto a considerar es la situacion econdémica de las personas adultas
mayores que al verse reducidos sus ingresos,suelen seguir trabajando para poder subsistir
impactando en su posicion social en vias del mantenimiento de los servicios de salud, la
vivienda y actividades recreativas (Zetina Lozano, 1999). Por lo tanto se los hace pertenecer
a una categoria social que no es lucrativa ni reproductiva (Osorio, 2016).Los viejos se
encuentran en una encrucijada entre los cambios en el mercado laboral, la seguridad social,
los sistemas de pensiones, las reformas en el sistema puablico de salud, la estructura familiar y
el consumo versus los fendmenos en aumento en la esperanza de vida, la baja natalidad y la
consiguiente mayor longevidad sobre todo en mujeres. En este ultimo punto, cabe mencionar
que las mujeres que accedieron a la vida laboral evidencian una diferencia salarial con
respeto a los hombres, proyectando dicha desigualdad en la jubilacién (Osorio, 2006).

Por su parte Robledo Diaz (2016) enfatiza que el favorecer la actividad siempre va a
ser un factor que beneficia al sentimiento de utilidad y contrarresta el sentimiento de pérdida
de roles; diferentes estudios han demostrado que las personas adultas contindian con su estilo
de vida e incluso se intensifican las actividades recreativas que se realizaban antes de la
jubilacion, siendo lo que varia las condiciones en las que se llevan a cabo. En contraposicién
Osorio (2006) relata que los Unicos roles que realizan los abuelos es dentro del &mbito
privado, en la esfera familiar. Los actuales procesos de cambio en las sociedades
contemporaneas en donde las nuevas generaciones estas distanciadas de los mas viejos con
una vision cortoplacista e individualista desestimando los origenes;provocan una diferencia

de patrones culturales que se manifiestan en las relaciones y estructuras familiares. En efecto,
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las personas mayores sienten el alejamiento a causa de una percepcion distinta en los valores
de compromiso y responsabilidad por parte de sus hijos; los cuales forman sus nucleos
familiares, desligandose del ndcleo de origen en contraste a los adultos mayores que persisten
en valores familiares mas tradicionales, creyendo que deben hacerse responsables de ellos, en
reconocimiento por la educacién y cuidado, que como padres han brindado (Giro Miranda,
2014; Osorio, 2006).

Las mujeres adultas mayores generalmente sostienen los roles habituales vinculados a
los quehaceres domésticos y a las responsabilidades de cuidado de los nietos o la pareja
enferma, hasta que ingresan en el periodo de la propia dependencia. Las responsabilidades
domésticas si bien proponen una manera de mantenerse activas y sentirse Utiles, no deben
ocultar que puede tener consecuencias graves en su salud fisica y psicolégica, como de
carencias en el sentido mas vital y relacional del término. Otro aspecto es la extension del rol
maternal de la tercera generacion hacia los nietos como fuente de satisfaccion, la cual suele
ser fuente de conflictos y competencias con sus hijas y/o hijos (Giro Miranda, 2014;
Organizacion Panamericana de la Salud, s.f.).Por lo tanto es conveniente disfrutar los
vinculos con los hijos adultos, desde una posicion no intrusiva, aceptando el rol de abuelos
sin interferir en el estilo de paternidad de sus hijos (Papalia, 1991).

El apoyo social es referido por Sluzki (1998) como la ayuda emocional o instrumental
por parte de la red social del individuo; todas las personas que el individuo considera
significativas integran su red social. Permite que el individuo se reconozca asi mismo,
favoreciendo la experiencia individual de identidad, competencia, bienestar y adaptacion
frente a las crisis. Dicho autor plantea el desarrollo en la red social de las personas, las cuales
hacia la Gltima etapa de la vida se van extinguiendo por migracién geogréafica, enfermedades
0 muerte de familiares y amigos; como también la disminuciéon en la motivacién para
sostener los vinculos existentes. Se afiade la escases en las oportunidades para establecer
nuevas relaciones, ya que los viejos tienen menos eventos sociales para generalas,
perjudicando la renovacion de la red social en conjunto a la decreciente energia para
mantenerlos activos. Segun Carstensen (1995), toda red social necesita de un esfuerzo en ser
mantenida bajo una dinamica de atencion y cuidado entre los miembros que la componen; en
la vejez al verse disminuidas, se les concede mayor valor emocional. Dicho autor y diferentes
estudios recopilados, sefialan que las relaciones entre progenitores mayores e hijos adquieren
nuevas dinamicas. Por un lado los hijos pueden ser cuidadores de los padres o por el contrario
los hijos siguen siendo receptores de apoyo emocional, ayuda financiera, labores, ofrecidos

por los adultos mayores. El apoyo familiar es buscado ante momentos de crisis 0 enfermedad,
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mientras que los amigos favorecen el apoyo psicologico cotidiano del adulto mayor.
Muchinik y Seidmann (1999) realizaron investigaciones sobre la red social y género, los
cuales evidenciaron que las mujeres poseen redes sociales mas amplias, con
vinculosmasintimos y de funcién emocional. Al mismo tiempo cuanto mayor es su nivel de
educacion, menor es el sentimiento de soledad emocional y social. En estos términos, dichos
autores plantean que la soledad puede ser conceptualizada como un estado momentaneo o
permanente, que genera emociones como la tristeza, la desesperanza, goce o inspiracion
sujeta a diversas causas y no Unicamente al aislamiento social.

En concordancia con Giro Miranda (2014) la integracién del adulto mayor, siendo un
grupo poblacional que se encuentra en potencial crecimiento a nivel mundial, dependera de
las oportunidades por parte de la sociedad en crear y reestructurar politicas orientadas a los
viejos, como la interaccion y la simbolizacion que hace la sociedad sobre ellos.

3.5. Estrés

El concepto cientifico del estres fue considerado por diversasteorias, siendo necesario
resaltar que el mismo es en principio un mecanismo normal adaptativo y de emergencia,
imprescindible para la supervivencia de cualquier ser vivo en su constante interaccion con el
medio (Bulacio, 2011; Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003).Cuando las personas evalian como
puede ser un hecho estresante, la primera valoracién que establecen es negativa, es decir,
resulta frecuente pensar en algo que cause un malestar, en la muerte reciente de algin ser
querido, en la pérdida de trabajo, en la enfermedad, en una desafortunada experiencia. Ahora
bien, un suceso o hecho positivo igualmente provoca estrés como, por ejemplo una mudanza,
el adquirir nuevas responsabilidades, un nuevo status o rol, entre otras (Sierra et al., 2003).
A continuacion se desarrollan tres posiciones fundamentales en el estudio del estrés haciendo
referencia a la respuesta, una segunda basada en el estimulo y el tercer postulado vincula los
factores psicologicos, principalmente cognitivos, que median entre los estresores y la
respuesta(Lazarus& Folkman, 1986).

Inicialmente el concepto de estrés fue introducido en la fisica y en la medicina por
Selye (1960). Para esteautor el estrés se refiere a una respuesta inespecifica del organismo
ante cualquier demanda que atente suhomedstasis y la consecuente blasquedaen restablecer
su equilibrio. La carencia total del estrés en el sujeto, conlleva a la muerte. Se trata de un
proceso adaptativo y de emergencia, en donde se desata una secuencia de respuestas que
estaran sujetas, a que supere o0 no, la estimulacion perturbadora del equilibrio interno,llamada

estrés. Dicha secuencia es el Sindrome General deAdaptacién y se divide en tres fases con
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implicaciones bioldgicas. La primera es la reaccion de alarma o periodo de
choquecaracterizado por una alteracion fisioldgica, seguido de una fase de resistencia donde
se produce la adaptacion del organismo al estresor con la consecuente mejora; cuando el
organismo continuaexpuesto al estresor, se produce una fase de agotamiento que da lugar a
las llamadas enfermedades de adaptacién. En dicha respuesta corporal participan dos
sistemas principales, la rama simpatica que estimula la medula suprarrenal para producir
adrenalina y noradrenalina, y el sistema hipofisario que implica la liberacion de cortisol.La
teoria del estrés basada en la respuesta fisica y psicoldgica, ha sido criticada por tener énfasis
en lo organicoBelloch, Sandin y Ramos (2008), recopilan investigaciones en las cuales se
evidencia la participacion de estimulos emocionales en la generacion de la respuesta; asi
también se comprob6 que en la respuesta del estrés influye la percepcién de control que tenga
el sujeto sobre el estresor.

Por su parte, Holmes y su equipo en 1967 fueron pioneros en definir al estrés en
relacion a los estimulos del ambiente, los cuales podian perturbar el funcionamiento del
organismo considerandolo como una variable externa independiente y versatil en cada
individuo segun su tolerancia;ésta teoria inicio el enfoque psicosocial del estrés (Sandin,
2003).Los sucesos vitales fueron definidos por Holmes como acontecimientos que implican
cambios importantes, una modificacion en las actividades habituales de los individuos en su
vida diaria; por consiguiente el estrés obedece a la ocurrencia multiple de dichos sucesos que
segun su necesidad de cambio implica reacciones fisiol6gicas y psicoldgicas. Los cambios
vitales pueden ser extraordinarios como catastrofes naturales, enfermedades, violencia o
principalmente normativos referidos al desempleo, divorcio, pérdida de un hijo, entre otros.
Se proponia estudiar la relacion entre estrés y la salud observando la vulnerabilidad del
organismo en desarrollar un trastorno o enfermedad, las cuales dejaban ser una causa
unifactorial. Los cuestionamientos hacia su método cuantificable y tedrico se basaron
principalmente en que no consideraba el impacto diferencial de cada individuo con respecto a
los sucesos vitales propuestos en sus investigaciones (Belloch et al., 2008).

Desde una perspectiva sociologica, se discutio sobre la definicion del cambio o
crisisvinculada al estrés, la cual no siempre implica un efecto dafiino; los cambios son
inevitables en el progreso de las diferentes etapas de la vida; por esta razén su potencialidad
de ser estresante dependera de su cualidad y de las caracteristicas del individuo que los
experimenta (Belloch et al., 2008; Sandin, 2003).Existen reacciones que pueden considerarse
normales o indicadoras de activacién fisioldgica, cognitiva o conductual y que s6lo pueden

denominarse como factores de estrés por su persistencia a través del tiempo, siendo complejo
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confirmar que una reaccién es producto del estrés y no por motivo de otras causas (Gomez
Ortiz, 2005).

Desde un encuadre de énfasis psicoldgico y transaccional, Folkman (1984) propone
que el estrés no pertenece a la persona o al contexto,ni tampoco es un estimulo o una
respuesta, mas bien se trata de un conjunto de interacciones reciprocas y particulares entre el
sujeto y el entorno. Por su parte Lazarus (1986) afirma que los seres humanos cumplen un rol
activo, en donde media una evaluacion cognitiva en la forma de apreciar los acontecimientos
estresantes como algo que excede sus propios recursos para resguardar su bienestar personal.
Lazarus y Folkman (1986) establecen tres tipos de evaluaciones. La primaria efectuada en
cada encuentro con las demandas externas o internas pudiendo ser percibidas como dafio,
desafio, amenaza o beneficio.La evaluacidn secundaria, sujeta a la apreciacion de los propios
recursos personales, habilidades, materiales y apoyo social para afrontar la situacion.
Finalmente, existe una reevaluacion que acontece a medida que se produce la interaccion y
permite corregir las valoraciones anteriormente realizadas por la persona.

En el abordaje sobre el estrés psicolégico Lazarus (2000)indica fundamentalmente
centrarse en el componente subjetivo del estrés. Para que una relacion sea estresante, se debe
dar la condicion de que el sujeto desee algo del medio, ya sea evitar ciertos resultados o la
gratificacion en cumplir ciertas metas y objetivos. Estos son significados relacionales sobre
los que se centra el estrés psicologico. Las personas difieren significativamente en sus metas,
creencias sobre si mismas o el mundo y en los recursos personales, sobre los que dependen
sus expectativas de logro. Una persona estara estresada sélo si la situacion imposibilita el
compromiso de una meta importante y las intenciones situacionales, o es contraria a las
expectativas altamente valoradas. El grado de estrés estd asociado a la intensidad del
compromiso Yy, en menor parte, con las creencias y las expectativas que crean, que pueden ser
realizadas o evitadas. En efecto un enfoque relacional incluye las caracteristicas ambientales
y personales, y su importancia relativa, basado en las valoraciones subjetivas de lo que esta
sucediendo (Lazarus, 2000).Como resultado de lo expuesto, el estrés se basa en un modelo
procesual y relacional en la interaccion con el medio y no a un modelo organismico o
situacional como anteriormente fue citado (Belloch et al., 2008).

Es preciso mencionar que las condiciones sociales, como refiere Cockerham (2001),es
decir los roles que cumplimos, nuestras relaciones interpersonales e intrapersonales, la
actividad laboral, entre otras, pueden estar implicadas tanto en las causas como en las

consecuencias de las experiencias estresantes, por lo tanto las situaciones sociales pueden
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provocar altos niveles de estrés que, a su vez, afectan a la salud, a la calidad de vida y la
longevidad.

Siguiendo la misma linea Bulacio (2004), explica que desde la prehistoria los seres
vivos buscan su adaptacion al medio para su supervivencia, en donde el estrés media
manteniendo el equilibrio interno del organismo, evitando la muerte. Hoy en dia, el ser
humano es genéticamente igual al hombre de la prehistoria, pero se encuentra atravesado por
la cultura, en consecuencia se generan necesidades psicolégicas y sociales que implican la
adaptacion a estos cambios de manera acelerada, superando el ritmo lento de la evolucién del
cuerpo humano. En efecto, se puede generar un desbalance al verse sobrepasada la capacidad
de respuesta, produciéndose una activacién del organismo, que sera inespecifica. Dicho autor,
diferencia el estrés de la ansiedad, siendo esta Gltima una de las tantas formas que tiene las
persona de responder al estrés, como también lo son la depresion, la ira, como formas
adaptativas. La ansiedad es propia del hombre y es considerada una emocion normal. Su
funcién es anticipar situaciones de riesgos, relacionadas con la defensa o con el ataque,
ademéas permite movilizar al hombre hacia objetivos y metas. Cuando la ansiedad es
generalizada, de respuesta rigida se vuelve desadaptativa o disfuncional, pudiendo ser

patoldgica y de caracter inhibitorio (Bulacio, 2011).

3.6. Afrontamiento y emocion

El afrontamiento es definido por Lazarus y Folkman (1986) como la respuesta que
implica todos los esfuerzos cognitivos y conductualesque realiza el individuo para hacer
frente a las demandas valoradas como desbordantesexternas y/o internas, originarias del
malestar emocional vinculado con el estrés. Se plantea el afrontamiento como un proceso que
varia en sus evaluaciones y reevaluaciones eninteraccion con el entorno, independientemente
del resultado obtenido. Se excluyen los pensamientos y conductas automaticas adaptativas
que no requieren esfuerzo. Afrontar hace referencia a aceptar, tolerar, minimizar, evitar las
situaciones estresantes o dominar el entorno influido por la reevaluacion de lo que esta
ocurriendo y de lo que puede hacerse al respecto(Sandin, 1999).

Siguiendo la linea de dichos autores, se plantean dos tipos de actividades
movilizadoras en el afrontamiento, lacognitiva que se refiere cuando el sujeto intenta
encontrar nuevos significados a esos estimulos y valorarlos de tal manera que sean menos
desagradable; y el conductual caracterizado por el esfuerzo motor y las conductas dirigidas a
minimizar la diferencia y confrontar la realidad. Lo contrario al afrontamiento es la evitacion,

el sujeto huye de la situacion, queda paralizado acrecentando el miedo, el sintoma y el
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problema respondiendo pasivamente (Bulacio,2011; Lazarus & Folkman, 1986). En la
evitacion conductual, la persona reduce los esfuerzos para confrontar de manera directa los
sucesos estresantes, por ejemplo distrayéndose o haciendo usos de sustancias. La evitacion
cognitiva se refiere a pensamientos que intentan desligarse de la cuestion (Krzemien,
Monchietti & Urquijo, 2005).En consecuencia, el afrontamiento cognitivo puede tener un
estilo activo, pasivo o evitativo, lo mismo sucede con el afrontamiento conductual. Labrador
y Crespo (1993) sugieren que cuando la persona logra controlar los factores estresantes, su
activacion fisiologica disminuye; de lo contrario si la respuesta al estrés es frecuente y
constante en la activacion del organismo, puede provocar diversos trastornos
psicofisiologicos como  endocrinos,  sexuales, cardiovasculares, dermatoldgicos,
inmunoldgicos, musculares, respiratorios y gastrointestinales. Por lo tanto, al poseer
estrategiasde afrontamiento adecuadas, por mas que las situaciones estresantes sean
continuas, impide la activacion excesiva y el desarrollo de los trastornos antes mencionados.

El afrontamiento puede estar focalizado en la situacion problematica y evaluacion
previa de la misma, como en el manejo de la propia respuesta emocional (Fernandez Abascal,
1997; Lazarus & Folkman,1986).No obstanteLabrador (2008), afiade otros factores a las
caracteristicas individuales entre ellos, el cambio de una situacion habitual, la duracion de la
situacion de estrés, severidad o impacto del estresor, el tiempo que la persona posee para
anticiparse o por el contrario su inminencia, posibilidad de que ocurra el acontecimiento, la
incertidumbre y por Gltimo el estilo de vida integrado por la profesién, la familia, la clase
social, entre otras.

Lazarus (2000) se ocupomas tarde en el estudio de las emociones y su primordial rol
en aportar informacion sobre la persona,en continua vinculacién con el entorno. Propuso que
conocer la emocién que se experimenta permite disponer un conocimiento clinico sobre las
dindmicas de la vida adaptativa de dicha persona. Confirma que ciertas emociones como son
laira, la envidia, los celos, el temor, la culpa, la verguenza y la tristeza se originan a partir de
condiciones estresantes percibidas como perjudiciales, amenazantes o retadoras. No
obstante,emociones de tono positivo como la felicidad, el orgullo, el amor y la gratitudsurgen
de circunstancias favorables, pero del mismo modo se relacionan con situaciones
amenazantes y estresantes. Cita como ejemplo el alivio posterior a unasituacionpeligrosa;el
amor altamente estresante cuando no es correspondido; o el temor a que finalice la
felicidad.Las formas de afrontamiento dirigidas a la emocion, generalmente aparecen cuando
no se pueden controlar las condiciones ofensivas, desafiantes y amenazantes del entono. Por

el contrario las formas de afrontamiento dirigidas al problema, surgen cuando las condiciones
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son evaluadas como susceptibles al cambio(Lazarus & Folkman, 1986).La funcion
caracteristica de la emocion es la organizacion; las emociones coordinan los recursos
psicologicos en un lapso breve de tiempo con el fin de dar una respuesta eficiente a la
situacion (Ferndndez Abascal & Palmero, 1999). Existen similitudes y conexiones entre la
emocion y el estrés en donde participan la experiencia subjetiva, los cambios fisioldgicos, la
conducta expresiva y la evaluacion cognoscitiva (Gross, 1998).

El afrontamiento ha sido sugerido conceptualmente en diferentes términos, tales como
las estrategias y los estilos de afrontamiento. En el primer caso se trata de formas de enfrentar
al estres mas especificas a la situacion que los desencadena y altamente cambiantes, se busca
llevar a cabo acciones concretas para modificar las condiciones del estresor y tratar de
controlar la tension (Fernandez Abascal, 1997; Sandin, 1999). La finalidad adaptativa de las
estrategias de afrontamientos serd el sostener el equilibrio emocional, preservar una
autoimagen positiva, sentido de competencia, sostener el apoyo social y anticiparse a futuras
situaciones conflictivas (Krzemien et al., 2005). Por su parte, los estilos de afrontamiento
constituyen tendencias personales para llevar a cabo unas u otras estrategias,siendo
masestables (Fernandez Abascal, 1997; Sandin, 1999). Como exponen Palmero y Fernandez
Abascal (1999) si un afrontamiento fue utilizado con éxito, el mismo suele generalizarse
persistentementeante otras situaciones diferentes a la que lo originaron, pudiendo dejar de ser
funcional; de tal forma si el afrontamiento fracasa se lo puede desestimar en situaciones que
podria ser funcional su utilizacion, por consiguiente la sobre generalizacion es un ejemplo de
estilo de afrontamiento.

Folkman y Lazarus (1986) establecen que las estrategias de afrontamiento orientadas
al problema son similares a las implementadas para la resolucion de los mismos. La
diferencia consiste en que el afrontamiento dirigido al problema incluye las estrategias que se
refieren al ambiente como al interior del individuo; siendo los procesos motivacionales,
cognitivos, el aprendizaje de nuevos procedimientos, desarrollo de gratificacion y variacién
en las aspiraciones. Con respecto a las estrategias focalizadas en la emocion, intentan
disminuir o reducir el tono emocional, como son la evitacion, la focalizacion en lo bueno,
distanciamiento, comparaciones positivas, el desahogo de los sentimientos, la liberacion
cognitiva a traves de actividades que permitan la distraccion del estresor o el aferrarse a
drogas u otras sustancias para evitar pensar en la problematica. Por otro lado estrategias
conductuales como hacer ejercicio, meditar, buscar apoyo no son reevaluaciones en si

mismas.
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Es de gran importancia destacar las distintas variables que pueden influir en la
seleccion de estrategias de afrontamiento utilizadas por las personas en situaciones de estrés,
denominadas recursos de afrontamiento (Lazarus & Folkman, 1986).Los recursos de
afrontamiento son un potencial para la accion, pero no la accion concreta (Sandin, 1999). Es
imposible catalogar todos los recursos que muestran las personas para afrontar las infinitas
demandas percibidas como estresantes de la vida, siendo los mas fundamentales para Lazarus
y Folkman (1986), la salud y la energia. Se afiaden las creencias de autovaloracion,como
recurso psicoldgico, de verse a si mismo positivamente. Se incluye la esperanza frente a
escenarios adversos, el alentar la creencia de tener el control frente a cierta situacion o la
fuerza suficiente o confiar en una persona determinada. La esperanza se sostienecuando tales
creencias hagan factible un resultado favorable (Lazarus & Folkman, 1986).

Por su parte Bandura (1987) introdujo el concepto de autoeficacia, que se refiere a la
expectativa del sujeto en considerar que posee las capacidades necesarias para desemperfiar
las acciones hacia una meta; la percepcion influye en el pensamiento y la posterior conducta.
La creencia en los niveles de autoeficacia pueden aumentar o reducir la motivacion, si es
positiva fomentara a invertir mas esfuerzos, ser persistentes, comprometidos con las metas y
la toma de decisiones; o por el contrario un bajo sentido de autoeficacia esta asociado con
depresion, enojo y ansiedad. Otros recursos a considerar son las técnicas para la resolucion
de problemas, es decir la habilidad de disponer de la informacién necesaria, realizando un
andlisis de las alternativas y prediccion de las opciones posibles y desarrollando un plan de
accion acorde a los objetivos; los recursos materiales, como los bienes y servicios o el dinero
en si mismo, que con su uso adecuado reducen la vulnerabilidad permitiendo un
afrontamiento con mayores posibilidades; las condiciones personales que se refieren a la
cultura, creencias y valores en donde esta inmersa la persona y la hardn actuar de
determinada manera pudiendo ser apropiadas o no aceptadas socialmente (Lazarus &
Folkman, 1986)

De acuerdo con Lazarus (2000), Pearlin (1989), Thoits (1986) el apoyo social es
considerado un recurso de afrontamiento. Pearlin (1989) menciona que no debe confundirse
con redes sociales potencialmente disponibles, sino son los recursos que la persona realmente
dispone, utiliza y se apoya en situaciones de estrés. Segun Cockerham (2001)la pertenencia y
la aceptacion de las normas de interaccion en los grupos sociales, beneficia a las personas a
tener mayor control sobre la informacion vinculada al estrés y en efecto aumentar su nivel de
habilidades sociales para la identificacién, el sentirse acompafiado, el poder pedir ayuda e

incrementar su autoconfianza.
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Los estilos de afrontamiento estan relacionados con las caracteristicas psicoldgicas
estables del sujeto, es decir su personalidad(Bulacio, 2011). En los mismos términos
planteados por Millon (2001), existen diferentes perfiles de personalidad, siendo definida por
dicho autor como una unidad integrada por distintos dominios que interactian entre si.
Postula que su variacion corresponde a la interaccion biologica, psicoldgica y social del
sujeto con su ambiente, teniendo un caracter adaptativo. Dichos perfiles de personalidad son
diferentes tanto conceptualmente como en su intensidad, unos a otros dentro de un continuo.

Se menciona un estudio realizado por Urquijo y Krzemien (2007), en el cual se
administr6 MIPS en mujeres adultas mayores Yy ancianas de la ciudad de Mar del Plata,
Argentina. Se propuso evaluar los procesos dinamicos de la personalidad y el envejecimiento
no patoldgico y su variaciéon segun el apoyo social percibido. EI mismo concluyé que las
mujeres ancianas que presentaban apoyo social elevado, se caracterizaban por ser
extravertidas, comunicativas y firmes, con actitud de involucrarse socialmente, favoreciendo
la confianza en si mismas. Por el contrario las mujeres adultas mayores que presentaban un
escaso apoyo social, permanecian asiladas socialmente, con orientacion introspectiva,
tendian a datos empiricos de la experiencia, siendo cooperativas e independientes, pero con
escasa autovaloracion.

Se considera necesario realizar investigaciones futuras en el conocimiento del adulto
mayor y su personalidad, dado el creciente envejecimiento poblacional, a fines de poder
brindar herramientas clinicas adaptadas a tal poblacion (Urquijo & Krzemien, 2007).

3.7. Conceptos de la Psicoterapia Cognitiva Conductual

Los principales modelos que marcan el comienzo de las terapias cognitivas son la
Terapia Racional Emotivo Conductual en 1954 de Ellis y la Terapia Cognitiva de la
Depresion en 1964 de Beck (Caro Gabalda, 2007). Ambos autores provenian del
Psicoanalisis, su alejamiento se fundo en considerar que dicha escuela no aportaba evidencia
empirica ni resultados clinicos prosperos. Por la rama del Conductismo, se mencionan
Bandura, Meichenbaum, y Lazarus; por tal motivo se utiliza la denominacién de Terapia
Cognitivo Conductual (TCC), para mostrar el caracter integrador de ambos modelos.Mas alla
de dichas corrientes, se destaca Kelly en 1955 como el primer teérico cognitivo, dandole
atencion al fenomeno de anticipacion. De manera resumida, se puede destacar que el aporte
de dichos autores fue la inclusién de la relacion bidireccional entre el individuo y el medio,
pero fundamentalmente la consideracion de la cognicion como el componente determinante

de la conducta. Un aspecto notable de los modelos cognitivos son las validaciones empiricas
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y la sistematizacion de sus tratamientos, logrando que la psicologia cientifica se acercara a la
practica psicoterapéutica (Fernandez, Garcia & Crespo, 2012).

Los conceptos bésicos de la terapia cognitiva, aunque pueden utilizarse diferentes
términos, son los esquemas, los procesos y las creencias. Beck (1976) define a los esquemas
cognitivos como estructuras relativamente estables, que permiten atribuir significado al
mundo; constituyen la base de las interpretaciones de la realidad. Los esquemas definen la
organizacion preexistente de los conceptos, los cuales son dindmicos y cambiantes con las
nuevas experiencias. Todas las personas poseen esquemas que permiten escoger, organizar y
categorizar los estimulos de manera que sean accesibles y tengan sentido. Los esquemas
contienen creencias, son construidas y generalizadas a partir de experiencias y procesos
cognitivos particulares. Se identifican dos tipos de creencias, las nucleares intrinsecas que
constituyen el self de la persona, su identidad y por lo tanto son dificiles de cambiar; a
diferencia de las creencias periféricas, que no involucran a los aspectos centrales de la
personalidad, siendo mas factible su modificacién (Fernandez et al., 2012).

Los pensamientos automaticos, son consecuencia de los esquemas, se caracterizan por
ser involuntarios, poco razonables, disfuncionales, repetitivos e idiosincrasicos (Beck, 1976).
Pueden ser verbales o aparecer en forma de imagenes. Se presentan como certeza absoluta, se
imponen sin ser cuestionados modificando la conducta y el afecto. A diferencia de las
creencias, los pensamientos automaticos se pueden lograr identificar, permitiendo su
intervencion desde la terapia (Caro Gabalda, 2007; Fernandez et al., 2012).

Las distorsiones cognitivas son alteraciones que llevan al individuo a realizar
conclusiones erroneas, aunque realicen una percepcion correcta de la situacion (Beck, 1976).

Los principales sesgos cognoscitivos son inferencia arbitraria (Se sostienen
conclusiones negativas sin evidencias ciertas); maximizacion(agrandar aspectos o cualidades,
en contrario a la minimizacién siendo subestimadas);abstraccion selectiva (las personas se
centran en lo negativo de las situaciones como relevante, para luego elaborar conclusiones
desafortunadas); generalizacién excesiva (a partir de eventos aislados);personalizacion
(establecer relaciones que logran autoatribuirse hechos y fendmenos externos que no tienen
que ver con el sujeto);pensamiento dicotdbmico (utilizacion de categorias polares para
clasificar a situaciones o personas); adivinacién (pronosticar de manera negativa futuros
sucesos), entre otras (Caro Gabalda, 2007; Fernandez et al., 2012).

En la Terapia Cognitiva se pueden destacar dos objetivos fundamentales. En el corto
plazo se busca eliminar las creencias y sintomas disfuncionales que presente el paciente y al

largo plazo, que se adquieran las habilidades necesarias para corregir dichas las distorsiones
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cognitivas que vayan surgiendo, a fin de que sean mas funcionales y adaptativas. (Bulacio,
2011; Fernandez et al., 2012).

3.8. El método terapéutico TCC

Beck (1976) sostiene que el terapeuta cognitivo debe aceptar plenamente al paciente,
ser auténtico y fundamentalmente empatico. El vinculo o relacion terapéutica se describe por
el empirismo colaborativo. Se buscara evidencia que refute o confirme los supuestos o
creencias en cuestion, donde el paciente junto al terapeuta construyen experiencias que
permiten comprobar su grado de veracidad o su falsedad. La TCC se basa en el presente, en
donde el terapeuta dispone de diversas técnicas a fin de modificar el pensamiento, el estado
de &nimo y la conducta del paciente, ensefidndole habilidades y estrategias en sesiones
estructuradas y de tiempo limitado.

Desde el marco de una TCC propuesta por Beck (1983), se parte de una relacion
triadica conformada por los pensamientos o cogniciones, la conducta y la emocion; la
variacion en alguno de ellos, provoca la modificacion en los otros. Bulacio (2011) relata que
el terapeuta cognitivo fomenta al paciente a pensar y actuar dando nuevos significados a la
experiencia, logrando su adaptacion y realidad hacia su problematica. Colabora junto al
paciente en detectar, identificar y confirmar la forma en que valida, controla y modifica sus
déficit cognitivos, como las creencias distorsionadas o definiciones equivocas, sosteniendo
que los eventos no producen los sintomas, sino las expectativas que el sujeto otorga y la
valoracion que realiza de esas situaciones (Beck, 1983).

Se destaca el cuestionamiento socratico por parte del terapeuta, mediante preguntas
abiertas hasta lograr que el paciente libremente realice asociaciones y argumentaciones. Se
trabaja en el autocontrol, realizar lo que el paciente desea hacer y no responder Unicamente a
las exigencias del medio. Las tareas programadas para el hogar en cada sesion, son unas de
las herramientas terapéuticas mas importantes dentro de la TCC (Bulacio, 2011; Fernandez et
al., 2012). Otro entrenamiento importante es modificar el foco de atencion, se proponen
actividades de distraccion, con el fin de aliviar sintomas emocionales. También la
participaciéon en actividades recreativas como la actividad fisica, participacion de talleres,
entre otras; promoviendo que el paciente identifique el dominio y placer que les generan. Se
afiaden técnicas de relajacion, con el objetivo que la persona reconozca sefiales fisioldgicas
que lo tensionan y realice habilidades aprendidas para reducirlas junto a técnicas de
respiracion.

Por Ultimo, se establece como prioridad desde la primer sesion, la herramienta
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psicoeducacional, brindandole informacion al paciente sobre sus problemas y padecimientos,
siendo fundamental para la adherencia en el tratamiento y su colaboracion activa animandose
a revisar creencias disfuncionales, cumplir ciertas tareas y estar abierto a las sugerencias o
indicaciones terapéuticas (Beck, 1983; Bulacio, 2011; Fernandez et al., 2012).

En los mismo términos, basado en el modelo transaccional de Lazarus y Folkman
(1984) mencionado anteriormente, el Entrenamiento en Inoculacion de Estrés, (EIE) es un
conjunto de técnicas cognitivo conductuales disefiado para el tratamiento de problemas de
ansiedad y el impacto del estrés en lo cognitivo y afectivo (Ferndndez et al., 2012).
Meichenbaum (1987), describe tres fases interrelacionadas. En la fase de conceptualizacion,
el objetivo es proporcionar una explicacion del problema que ayude al paciente a comprender
la naturaleza del estrés y su efecto sobre la emocion y la conducta. En dicha etapa, el
terapeuta utiliza herramientas como la entrevista, la memorizacion de iméagenes, el
autorregistro, las evaluaciones conductuales y los test psicoldgicos que considere necesarios a
fin de recoger informacién sobre la naturaleza del estrés del paciente y su posterior
reconceptualizacion.

La segunda fase se denomina adquisicion de habilidades y ensayo. Se revisan,
aprenden y entrenan durante las sesiones, estrategias de afrontamiento cognitivas,
conductuales y de control emocional. Sin embargo, algunos pacientes poseen previamente
habilidades de afrontamiento, en tal caso la tarea del terapeuta en colaboracion con el
paciente, serd trabajar con los diferentes factores intra e interpersonales que podrian inhibir
su realizacion. Las técnicas implementadas incluyen précticas de relajacidn, procedimientos
de reestructuracion cognitiva, toma de decisiones y autoinstrucciones (Meichenbaum, 1987).

El Entrenamiento en Autoinstrucciones (EA) es un programa de intervencién creado
por Meichenbaum, dirigido al dialogo interno que tiene el individuo consigo mismo. El
objetivo es instaurar o modificar dicho dialogo, cuando interfiere en la ejecucion de una
accion determinada, favoreciendo la autorregulacion de la conducta, focalizando la atencién y
reforzando la accion (Fernandez et al., 2012). Por otra parte, la negacién debe ser considerada
por el terapeuta en ciertas situaciones de estrés, ya que el distanciamiento o el no hacer nada,
posee valor adaptativo cuando no se puede ejercer el control (Lazarus, 2000).

La tercera fase es la de aplicacion y consolidacion, el objetivo principal es que a
medida que el paciente va adquiriendo las habilidades de afrontamiento las ponga en préactica
inicialmente en las sesiones y posteriormente de manera gradual en situaciones reales. Con
en este fin, el terapeuta puede emplear una variedad de técnicas, entre ellas el ensayo

imaginado, el ensayo conductual y la representacion de papeles. Es fundamental considerar la
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extension de las sesiones a futuro, para el refuerzo e intervenciones de seguimiento y
consolidacién para la prevencion de recaidas, en consecuencia el entrenamiento no finaliza
bruscamente, sino que las sesiones disminuyen durante un periodo de transicion
(Meichenbaum, 1987).

Bulacio (2011) propone que la intervencidn terapéutica debera basarse en un
diagnostico principal, referente al motivo de consulta y patologias presentadas, en conjunto a
un diagndstico general que brinde informacion sobre las actividades diarias, composicion
familiar, caracteristicas del paciente, circunstancias y naturaleza de los problemas
manifestados en relacion con el objeto de consulta. Sostiene que un tratamiento efectivo debe
ser multidisciplinario, en constante comunicacion y trabajo en equipo. Recurrir a las diversas
técnicas que ofrece la terapia cognitiva, acudiendo a prescripcion farmacoldgica mediante la
intervencion psiquiatrica en caso de ser necesario, y fundamentalmente la psicoeducacion y

busqueda de apoyo social.

4. Metodologia
4.1. Tipo de estudio

El estudio a realizar es de tipo descriptivo y estudio de caso.

4.2. Participantes

Marina de 70 afios de edad, convive con su pareja hace 26 afios en la casa de él, en
Capital Federal. Se divorcio hace 33 afios del padre de sus tres hijos, con el cual mantenia
buen vinculo de manera frecuente, su ex marido fallecio hace cuatro meses de un infarto.

Tiene tres hijos: Paula (44) casada con cuatro hijos, viven en Estados Unidos; Andrea
(40) tiene dos hijos vive también en Estados Unidos, y por ultimo Matias (34) soltero, vive en
el departamento familiar en Argentina, aceptd su homosexualidad hace 3 afios, presenta
conflicto con sus hermanas, no trabaja. Hace 5 afios que no viaja a ver a sus hijas y nietos.
Entre los hermanos sefial6 conflictos de celos, no hay comunicacion, y reclamos hacia la
paciente por preferencias hacia su hijo menor. Desde que fallecio su ex marido, no habla con
su hija mayor ni con sus nietos, manifestd que la angustiaba la situacion y recibia constante
maltrato de sus hijas, principalmente. Su pareja actual no tiene hijos, tampoco un vinculo
frecuente con los hijos de la paciente. Marina trabajo durante 48 afios, se jubild hace 3 afos.

No realiza actividades recreativas, ni fisicas. No tiene vinculos extra familiares, como
amigos o vecinos. Se sostiene con su jubilacién y los ingresos de su pareja, no recibe ayuda

de sus hijos. Posee buen nivel académico. No se present6 historia psiquiatrica en la familia.
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Se autoadministraba benzodiacepinas en poca dosis regularmente. Hacia 5 afios que no
realizaba psicoterapia. Presentaba buen aspecto fisico y recursos expresivos. Su diagnéstico
fue Trastorno Adaptativo con alteracion mixta de las emociones o la conducta, categorizado
en el DSM-5 dentro de los "Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés”
(American Psychiatric Association, 2014).

Se trabajo con la informacion brindada por el médico psiquiatra que atendié a la
paciente, para conocer especificamente como se construyd el diagnostico y qué tipo de
intervenciones se aplicaron. El profesional es masculino, de 50 afios de edad, trabaja hace 25
afios en el hospital donde se realizo la Practica Profesional. En su formacion posee un Master
en Psicologia Cognitiva y trayectoria académica en dicha area desde los inicios de su
ejercicio profesional. Es profesor titular en formacion académica universitaria en
psicopatologia de adultos; Director de la fundacion que realiza jornadas formativas e
informativas de estrés y ansiedad para la comunidad y profesionales de la salud. Su trabajo en
el hospital no esta restringido a la atencidn psiquiatrica y prescripcion de farmacologia, sino
que ademas brinda servicio de psicoterapia cognitiva conductual a adultos mayores, que

pueden 0 no manifestar patologias clinicas crénicas.

4.3. Instrumentos
Se realizaron entrevistas semiestruturadas al terapeuta, con el objetivo de recabar
informacion acerca del entrenamiento en estrategias de afrontamiento al estrés y
autovaloracion trabajadas con la paciente. El profesional colabord resaltando ciertos aspectos
sucedidos durante las sesiones realizadas. Se dialogd sobre la historia clinica, las distintas
intervenciones aplicadas, las tareas desarrolladas por la paciente y los logros observados.
Se administraronlas mismas baterias psicométricas que habian sido realizadas hace un
afio, para evaluar progresos en la paciente luego del tratamiento:
e Inventario Millon de Estilos de Personalidad (MIPS). Consta de 180
elementos, formato de respuesta verdadero/falso, agrupados en 12 pares de escalas
yuxtapuestas teéricamente que se organizan en tres areas: metas motivacionales,
que evaluan la orientacion de la persona a obtener refuerzo del medio; modos
cognitivos que evaltan los estilos 0 modos de procesamiento de la informacion; y
comportamientos interpersonales que evalUan el estilo de relacién con los demas.
Las escalas de wvalidez son Impresion Positiva, Impresion Negativa y
Consistencia.La adaptacion definitiva del cuestionario ha sido publicada para su
uso (Millon, 2001), habiendo sido adaptado y validado en poblacion espafiola, asi
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como utilizado en contextos aplicados (Sanchez Lopez &Casullo, 2000). En
muestras latinoamericanas, obtiene una fiabilidad de a = 0.72, con un valor de
0.73 para mujeres y de 0.71 para varones (Millon, 2001). Este inventario es
autoadministrable en papel y lapiz. EI MIPS se puede aplicar a poblacion adulta
mayor de 18 afios, con un nivel minimo de estudios de secundaria y
funcionamiento psicologico tipico. La duracién maxima de aplicacion es de 40
minutos, pudiéndose aplicar de forma individual o colectiva.
e Inventario de Valoracion y Afrontamiento (IVA), basado en la adaptacién de
Leibovich de Figueroa (1999). Evaltua la valoracion y el afrontamiento que
realizan los sujetos frente a determinados sucesos. Para realizar el inventario, se le
pide a los sujetos que respondan a los items en funcién de la situacion mas
estresante ocurrida en las Ultimas dos semanas. Este inventario consta de tres
escalas para evaluar la valoracién de la situacién. Valoracién de la Situacién como
un Desafio (VSD), Valoracion de la Situacion como Amenaza (VSA) y
Valoracién de la Situacion como Irrelevante (VSI). También incluye seis escalas
para evaluar las estrategias de afrontamiento (estrategias cognitivas, conductual-
motoras, centradas en la situacion, centradas en la emocion, evitativas y pasivas).
De la historia clinica de la paciente, se obtuvieron datos relevantes como edad, grupo
de convivencia, profesién, diagnostico, evolucion, tratamientos realizados, medicacién y toda
informacidn que pudiera ser Gtil para el presente analisis.
Se realiz6 observacion participante de la paciente en las sesiones de terapia individual
dentro del Hospital.

4.4. Procedimiento

Se reuni6 informacion del caso clinico sobre las intervenciones que fueron realizadas,
los diferentes puntos centrales en el que se baso el tratamiento y las tareas efectuadas por la
paciente, en la adquisicion de estrategias de afrontamiento al estrés situacional y referentes al
ciclo vital. Se continu6 con su observacion de las sesiones una vez por semana en el hospital
de 60 minutos de duracion. En el transcurso de las sesiones, se realizaron entrevistas al
psiquiatra a cargo de cada encuentro, con el fin que analice y brinde informacion sobre el
estado actual de la paciente. Durante las entrevistas individuales se le entregaron los test
autoadministrables a la paciente. En primer lugar el MIPS, posteriormente el IVA. Se
efectud un analisis para conocer sus resultados y conclusiones pertinentes en comparacion

con los resultados otorgados con los test administrados en el inicio del tratamiento.
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5. Desarrollo
5.1. Describir los factores de estrés que se presentan en la paciente adulta mayor
5.1.1. Presentacion del caso

Con el propésito de describir el objetivo planteado, se trabajo a partir de la historia
clinica de la paciente y con la entrevista semiestruturada al psiquiatra a cargo. Se recopilaron
los datos necesarios para describir el tratamiento de Marina a partir de su motivo de consulta
y diagndstico establecido. La paciente asistio a su primera consulta en el sector de Neurologia
del Hospital, hace un afio y tres meses. Lleg6 puntualmente al primer turno de las 8 am. Los
signos registrados por el psiquiatra, quién luego realizard sus funciones desde un enfoque
terapéutico, informaron que la paciente presentaba un aspecto saludable y cuidado, con
vestimenta informal acorde a su edad. Su aseo personal era el adecuado. Su lenguaje
articulado y fluido, por momentos acelerado. Se establecié un rapport positivo. No
manifestaba alteraciones en la sensopercepcion y en el curso del pensamiento. Se encontraba
orientada en tiempo y espacio. No se observaron problemas de atencion significativos. Su
capacidad de juicio y raciocinio no evidenciaron anomalias. En su historia familiar no habia
cuadros psicopatoldgicos, ni enfermedades crénicas padecidas.

Se solicitaron estudios realizados por la paciente en diferentes areas médicas,con el
fin de considerar un diagnostico integral que brindara informacion multidisciplinaria en
aproximacion al tratamiento psicoldgico adecuado y trabajo en equipo, siendo necesario para
la formulacién de un diagnostico general, como ha mencionado su importancia
Bulacio(2011).

El caso descripto, el terapeuta mencion0 en las entrevistas realizadas, que se trataba
de un envejecimiento biolégico normal sin patologias crénicas que limitaran a la paciente en
la realizacion de sus actividades diarias y autonomia, en iguales términos referenciados por
Giro Miranda (2014). Es decir, la paciente transcurria un envejecimiento primario, inevitable
por el paso del tiempo, pudiéndose programar y prevenir su estrés fisioldgico fomentando
herramientas para mejorar su calidad de vida, de acuerdo a Papalia (1991) y su mencién
sobre la teoria de envejecimiento programado.

Una vez completada la perspectiva médica y fisioldgica, aspectos que fueron tratados
principalmente con su médico clinico de cabecera, se orientd el proceso terapéutico hacia la
integracion de los factores psicoldgicos y sociales (Esquivel et al., 2009), planteados como
problematica por la paciente. Dicha orientacion permitio poder avanzar, con el trascurso de
las sesiones, en definir aquéllos factores que favorecian a su envejecimiento normal (Giro

Miranda, 2016). Como menciond su terapeuta en las entrevistas posteriores, era
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necesariolograr que la paciente sea lo suficientemente flexible para poder apelar a los
recursos desarrollados durante toda su vida y los entrenados desde la terapia, a fin de
adaptarse a los cambios que implicaba envejecer y valorar adecuadamente las situaciones en
las que se veia involucrada.

El motivo de consulta registrado en su historia clinica fue “necesito terapia, no quiero
sentirme ahogada y acorralada por mis hijos”, manifestd que se sentia ansiosa, tenia insomnio
de conciliacion y suefios angustiosos, los adjudicaba principalmente a la reciente pérdida de
su ex marido, donde tal suceso fue acompafiado con la ruptura en la comunicacion con su hija
mayor y nietos, por discusiones y reproches reciprocos. Se definié a si misma como torpe,
decia “me siento bloqueada mentalmente”, cometia olvidos cotidianos, con mal humor, se
sentia fatigada y con dolores de cabeza frecuentes. En su primera consulta, Marina se mostro
ansiosa, sostuvo entre sus manos un pafiuelo de papel que retorcia constantemente mientras
hablaba, en ocasiones interrumpié las intervenciones del psiquiatra. Declar6 que se
autoadministraba benzodiacepinas regularmente, sin prescripcion médica. No realizaba
psicoterapia hacia varios afios.

En la entrevista clinica, se definié principalmente cuél era la conducta problematica,
cudl era la naturaleza del problema, la percepcion en cuanto a su gravedad y desde cuando era
percibido por la paciente. El diagnéstico por parte del médico y terapeuta fueTrastorno
Adaptativo con alteracion mixta de las emociones o la conducta, dicho diagndstico se
encuentra categorizado en el DSM-5 dentro de los "Trastornos relacionados con traumas y
factores de estrés” (APA, 2014).Principalmente se observo en la paciente dificultad en

adaptarse a nuevos ambientes y situaciones, como incapacidad en la toma de decisiones.

5.1.2. Factores de estrés en la paciente

Desde una perspectiva fisioldgica y funcional, el envejecimiento es consecuencia del
uso prolongado del organismo (Papalia, 1991). Como se ha mencionado en el marco tedrico,
cuando una persona vivencia factores aversivos,el estrés se presenta como respuesta
fisiologica y psicologica del cuerpo ante los estimulos estresores presentados de manera
continuada, implicando su agotamiento y por consiguiente trastornos adaptativos (Seyle,
1960).

El psiquiatra indico en la entrevista realizada, la importancia en considerar la etapa
del ciclo vital que transitaba la paciente,la misma permitio comprender las exigencias,
expectativas y la ocurrencia de ciertos acontecimientos. Como se ha mencionado, dichos

cambios en la vejez se ven acompafiados por la disminucién y lenificacion del procesamiento
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de la informacidn, la reaccion y destrezas (Montalvo Toro, 1997). Asimismo, el profesional
menciond la reduccion en la capacidad extra de reserva fisiologica en la adulta mayor,
siendonecesario para conservar el equilibrio en épocas demandantes, en acuerdo con lo
referido desde la teoria por Papalia (1991). Esto conllevo a discurrir por parte del terapeuta,
que la pacienteera proclive en desarrollar enfermedades que podian comprometer el
funcionamiento de sus distintos érganos, y desde este punto fue importante el tratamiento de
manera integral. Expresé que el tratamiento terapéutico requeria proponer modificaciones en
su vida cotidiana y en la forma de afrontar los cambios con nuevas herramientas adaptativas,
siendo fundamentales su salud y energia, en los mismos términos referenciados por Lazarus y
Folkman (1986).

Su terapeuta comentd, que Marina se encontraba atravesando demandas excesivas de
su entono, manifestaba en las sesiones una gran presion de sus hijos. Se registr6 en su historia
clinica el sentirse “ahogada y acorralada” por no encontrar soluciones a las situaciones,
considerandolas fuera de su control; su repertorio conductual y cognitivo no le eran
suficientespara poder sobrellevarlas adaptativamente. En este sentido se muestra
correspondencia con el estrés psicolégico planteado por Lazarus y Folkman (1984), donde al
experimentar cambios en la interaccion reciproca con su entorno, sean positivos o negativos,
la paciente realizd valoraciones subjetivas de los mismos, en la que se sintid excedida en su
capacidad para afrontarlos.

Es desde dicho enfoque, centrado en el abordaje subjetivo del estrés (Lazarus, 2000),
donde se planteo el tratamiento de la paciente. En funcién a su historia clinica y los aportes
del terapeuta al recorrer la informacion de la misma, se establecieron los siguientes
acontecimientos que se consideraron implicados en provocar altos niveles de estrés y un
patron de respuesta emocional con predominio ansioso, sentimientos de tension, nerviosismo
y preocupacion siendo disfuncionales en su adaptacion y conducta (Bulacio, 2011).

Marina trabajé durante 48 afios, se jubilo hace 3 afios. No realizaba actividades
recreativas, ni fisicas desde ese momento. El retiro de la vida laboral la hacia pensar que
necesitaba modificar su rol frente a su pareja, quien trabajaba desde la casa que compartian.
La angustiaba no saber estructurar su vida cotidiana y organizarse con las actividades para
ocupar su tiempo libre. Cuando comenz6 a tener mayor disposicion horaria, significé una
reorganizacion de su rutina. Mientras estaba en actividad laboral, su tiempo estaba destinado
a tareas entorno a su horario de trabajo. La paciente comenzé a describir su vida cotidiana y
sus preocupaciones al respecto. Manifestd que los fines de semana le resultan “pesados y

largos”, “ya no espero que llegue el fin de semana para descasar, todos los dias son iguales, el
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tiempo es siempre igual”. A su vez, refirid tener contacto esporadico con vecinos y
conocidos, por su parte no generaba aumentar la frecuencia de contacto.

En cuestiones relativas al empleo del tiempo, el paciente comentd que pasaba gran
parte del dia realizando actividades en torno a la casa como la limpieza, a veces colaboraba
en ayudar en la cocina a su pareja, se dedicaba a la lectura y mirar television. Como se
menciond anteriormente, estas actividades domésticas colaboran a que se sienta activa la
persona, pero carecen de sentido vital (Giro Miranda, 2014). Relatd que habia periodos que
dedicaba mucha energia y tiempo a cuestiones relacionadas con su hijo menor Matias, que
estaba desempleado y la tenia preocupada expresando “no sé si es depresivo”. Asistir al
hospital era una de las pocas actividades programadas que cumplia en el curso de la semana.

Con la jubilacion, no supo establecer una reorganizacion exitosa en la distribucion de
su tiempo y emprendimiento de nuevas actividades o la iniciativa de comenzar proyectos que
la mantengan activa. Esto la limito al espacio familiar, empobreciendo sus vinculos fuera de
dicho ambito. Cuando lo expuesto anteriormente sucede, los sentimientos se ven afectados
como el estado de &nimo. Este punto presenta relacion con la teoria de desapego (Salvarezza,
1988) en donde la paciente se fue desvinculando de manera natural de sus actividades de
interés. El terapeuta a cargo menciond, que era necesario proponer y ayudar a la paciente en
retomar sus actividades y habitos que le gustaran, encontrar nuevas motivaciones o que las
mismas sean reformuladas para mantenerse activa y en consecuencia mejore la percepcion de
si misma, contrarrestando la pérdida de su rol social y control de su vida diaria, en
concordancia con lo referenciado por los autores Robledo Diaz (2016) yZetina Lozano
(1999).

Marina, para su subsistencia, dependia de los ingresos provenientes de su jubilacion y
del trabajo de su pareja; no recibia ayuda de sus hijos. Su seguridad econdmica estaba
determinada por el tipo de relacion laboral sostenida durante su periodo activo, sin recibir
pensiones por su ex marido. Como se comentd anteriormente, los grupos mas vulnerables son
las mujeres, que poseen la incertidumbre econdmicaa poseer ingresos mas bajos (Osorio,
2006).

Su pareja continuaba en actividad, aun pasando la edad jubilatoria, preparando
comida para delivery todos los dias de la semana desde el hogar que compartian con Mariana,
ocupando la cocina la mayor parte del tiempo. Al respecto la paciente expresaba “molesto Si
lo ayudo, no quiero meterme es su territorio”. Pensamientos negativos se vieron repetidos en
otros &mbitos como en relacion a sus hijos “me equivoque como mama”, “tendria que haber

estado mas presente”; del mismo modo marcaba la falta de consideracion por parte de sus
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hijos en reconocer los esfuerzos que ella habia realizado como madre. Dichos pensamientos,
fueron rescatados en su historia clinica, como ejemplos que reflejaban la desesperanza de la
paciente, sentimientos de descontento del pasado, favoreciendo su estancamiento y
realizando valoraciones contrapuestas en lograr integridad de su persona y un analisis
positivo del tiempo vivido, conforme a la teoria del desarrollo psicosocial de Erikson (1950).

Dentro del nacleo familiar, larelacién con los hijos influye especialmente en la
percepcion subjetiva de soledad en Marina. Se ha mencionado que las emociones
acompafadas de tristeza y angustia pueden ser momentaneas 0 permanentes sujetas a
diferentes causas (Muchinik & Seidmann, 1999).

Su terapeuta comento,al repasar la historia clinica de la paciente, que el haber perdido
la comunicacion con su hija mayor, en consecuencia con sus nietos menores; la relacion no
fluida con su hija del medio, estando ambas radicadas en el exterior; favorecié a que la
paciente sintieradebilitado el vinculo materno filiala causa de la distancia y la poca frecuencia
de contacto. A dicha situacion, el profesional agregé en la entrevistaque,al no verse
personalmente Marina con sus hijas hacia cuatro afios, podria haber generado sensaciones de
vulnerabilidad e indefensidn, siendo lineamientosmencionados por Osorio (2006).

Se destaco en la informacion recopilada en la entrevista inicial y posteriores sesiones,
la preocupacion constante de la paciente en como se veia afectada la relacion con sus nietos.
Como se ha referenciado en la teoria (Robledo Diaz, 2016), los hijos adultos significan el
nexo con los nietos; el rol del abuelo dentro de la familia también cumple una importante
funcién para la evaluacion cognitiva de soledad. La abuelidad es uno de los logros de la
vejez, viéndolo desde la perspectiva de recuperar vinculos afectivos y la relacion con los
hijos. En el caso particular de la paciente, relatd su terapeuta, estaba obstaculizada por la
distancia, reconocié que anteriormente habia sostenido una actitud intrusiva en opinar en
cdmo sus hijas manejaban la crianza de sus nietos, pero que luego optdé por no entrometerse,
refiriéndose a si misma como “controladora”.

La forma en que se experimentaban dichas relaciones se volvian un aspecto
fundamental para su bienestar subjetivo y calidad de vida, se ha mencionado la importancia
en los roles que cumple la persona, como sus relaciones y actividades, en su influencia en el
estrés (Cockerham, 2001).

Como se hizo referencia, la familia como red social de apoyo satisfactoria es
incrementada en las personas mayores, debido a la falta de oportunidades para la generacion
de nuevos vinculos al verse restringidas sus actividades sociales, siendo el principal recurso

en situaciones de crisis (Sluzki, 1998). Por lo tanto, el terapeuta explicd, que Marina
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experimentaba una fuerte carga emocional, en las expectativas y demandas que adjudicaba a
la relacion con sus hijas principalmente. Le preocupaba si la evitacion del contacto, era la
manera adecuada para prevenir que su hija se enojara ain mas con ella y perdiera el vinculo
definitivamente. En su historia clinica se registré que sostenia peleas con su pareja, porque
opinaba que tenia que llamar a su hija mayor, pero ella manifestaba que no le era facilcomo
encarar la situacion. Le molestaba que su hija del medio no se involucrara al igual que
Matias, el cual nunca se llevo bien con sus hermanas ni con su padre, pero no les decia nada
al respecto. Con sus otros nietos mantenia un didlogoesporadico, mencionaba que“son mas
grandes y tienen su vida”, pero la preocupaba el estar perdiéndose el contacto con sus nietos
maspequenos, al respecto creia que se iban a olvidar de que tenian una abuela.

Como se ha mencionado desde la teoria, la constitucion de las redes implican el
intercambio de recursos emocionales y materiales (Sluzki, 1998). Al ser dicho intercambio
percibido como insatisfactorio a lo esperado, segun expreso el terapeuta en la entrevista, se
considerdnecesario buscar alternativas para mejorar la calidad de sus vinculos existentes o
alejarse de aquéllos que no la satisfacian.Marina se resignaba a la calidad de red establecida,
sin buscar nuevas redes de apoyo, ni un esfuerzo de su parte para evaluar como recomponer
los vinculos, se acomodaba a la dinamica que planteaban sus hijos, siendo dichos
lineamientos por parte del profesional, afines a los expuestos por Cartensen(1995).

Segln la entrevista inicial, cuando se le pregunté por qué consideraba que recibia
dichos maltratos por parte de sus hijas, la paciente expres6 que se quejaban por preferencias
hacia su hijo menor quien vive en la casa familiar. Comentd como aspectos mas destacados
de su persona, sus contintas preocupaciones por los suyos, dejandose a ella misma en un
segundo lugar, evitando preocupar a los demas, sin embargo sus hijas no consideraban que
fuese asi.

Como se ha referenciado, los adultos mayores poseen un pensamiento distinto sobre
el compromiso y responsabilidad que sus hijos debieran tener sobre ellos (Osorio, 2016). De
su hija mayor decia “siempre fue complicada, es dificil de tratar”, expresion registrada en su
historia clinica. El terapeuta desarrollo6 al respecto, que la paciente aceptd que sobreprotegia a
su hijo menor y se culpaba por no haber reaccionado apoyandolo cuando Matias habia
aceptado su homosexualidad, suceso que coincidié en el momento que se jubilé. El
profesional a cargo, continlo exponiendo que ella aceptaba un comportamiento de
dependencia hacia los deseos de su hijo menor, desconsiderando los intereses 0 necesidades
que tenian sus otras hijas frente a ella como madre. Dicha dindmica con su hijo Matias,

también le atrajo aparejado discusiones con su pareja, quien no consideraba que le estaba
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haciendo bien a Marina. Se refiri a su pareja “no tiene hijos, no entiende lo dificil que es, y
cuando crecen es peor”.

Por ultimo, otro factor que se consider6 valorado por la paciente como estresante, fue
la muerte repentina de su ex marido,suceso ocurrido hacia4 meses desde que comenz6 acudir
al hospital. Al respecto el terapeuta registré en la historia clinica que la paciente
nologroanticiparse y prepararse de manera adecuada, dado su caracter sorpresivo,
manifestando “me dejo sola con todo”. Se conoce que la novedad de la situacion contribuye a
que los eventos estresores sean afrontados de una manera dificultosa (Labrador, 2008). Su
terapeuta indico en la entrevista, que tal suceso la hizo pensar sobre la finitud de su tiempo,
en concordancia con Salvarezza(1988). Se exteriorizo en las distintas sesiones de Marina, su
preocupacion al pensar quien la cuidaria si ella se enfermaba o si estaba preparada en cuidar a
su pareja, si era €l quien se enfermaba antes. La paciente decia “cuando sos vieja, no servis
para nada“, “yo me siento bien pero mi cuerpo no me acompana y la cabeza no me da mas”.

En consecuencia, el profesional a cargo manifestd que al elaborar su vejez, la
paciente se anticipaba negativamente, el reconocer en su cuerpo el paso del tiempo, la
posiciond en una actitud negativa hacia si misma, los demas y el ambiente haciendo propios
prejuicios y expectativas ajenas (Fernandez Ballesteros, 1991).

La mayoria de las sesiones que se recopilaron y analizaron en conjunto con el
psiquiatra, estuvieron en torno a la regulacion de sus emociones, el manejo de reacciones y
preocupaciones ante su estado de ansiedad, el limitar y organizar el uso de farmacos,
proponer nuevos roles sociales y restablecer sus vinculos familiares. Modificar al corto plazo
sus pensamientos disfuncionales,en concordancia a la terapia cognitivo conductual postulada
por Beck(1983), que la condicionaban en sus sentimientos de culpa, inquietud, miedo y
agobio, enriqueciendo su conducta de aislamiento. En los inicios del tratamiento se manifestd
en la paciente gran carga emocional. Como se ha mencionado, las emociones coordinan los
recursos psicologicos en la experiencia subjetiva y la manera de evaluar cognitivamente y
actuar en consecuencia (Fernandez Abascal & Palmero, 1999).

Un aspecto importante, destacado por su terapeuta, fue la actitud proactiva de la
paciente. Sefial6 al respecto, el planteamiento enfatico de sus deseos y la preocupacion de no
encontrar las herramientas necesarias para poder resolverlos, asimismo su compromiso en
trabajar por su bienestar. Asistié a todas las sesiones, colabord con el profesional, quien
desde un principio le proporciono y transmitio la sensacion de control frente a su vida,
brindandole psicoeducacion, reduciendo su incertidumbre, siendo aspectos destacados en la

psicoterapia segun Bulacio (2011).
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Como se describira en el siguiente objetivo, el proceso terapéutico se concentro en la
adquisicion de habilidades para la correccion de sus creencias y lograr el afrontamiento
funcional ante sus valoraciones consideradas amenazantes a su bienestar, en los mismos
términos planteados desde la teoria por Lazarus y Folkman (1986).Se trabajo
fundamentalmente en el control de sus emociones y de las situaciones, en su autoeficacia, las

habilidades sociales, establecer un estilo de vida saludable y apoyo social.

5.2. Describir el entrenamiento en estrategias de afrontamiento implementado, desde un
modelo cognitivo conductual.

Para el desarrollo del presente objetivo, se realizaron entrevistas con el profesional a
cargo de la paciente, con la intencién de poder describir el proceso de entrenamiento en
habilidades adaptativas desde un marco de TCC, con el aporte de la historia clinica y los
datos registrados por el profesional.

En la préactica psicoterapéutica cognitivo conductual, como se ha referido, los
conceptos pilares son los esquemas, procesos y las creencias de la persona (Beck, 1976). Por
lo tanto, su manera de comportarse, como la forma de interpretar los acontecimientos, sus
pensamientos, imagenes Yy sentimientos contribuyé a las reacciones de estrés que
experimentaba la paciente. Percibia, recordaba e interpretaba selectivamente su experiencia
para confirmar sus sesgos cognitivos (Beck, 1983; Meichenbaum, 1987). Para obtener
cambios en la triadica: pensamiento, conducta y emocidn, su terapeuta formul6 que era
necesario que Marina experimente que sus antiguas creencias eran cuestionables y no
justificadas, siendo posible a través de la vivencia practica en su vida cotidiana. Siendo
conceptos tedricos alineados a la validacién empirica (Fernandez et al., 2012). De esta
manera, se proporcionaba la informacion necesaria en un empirismo colaborador con el
profesional en concordancia con Beck (1976), a fin de construir nuevas creencias
gratificantes a sus situaciones diarias y de su ciclo vital.

La primera intervencion, se inici6 con la entrevista semiestruturada a la paciente y la
posterior psicoeducacion para comprender y lograr conceptualizar aquello que motivo su
consulta. Como se ha mencionado, uno de los factores que genera mas estrés es la
incertidumbre, en consecuencia el desconocimiento respecto de lo que le sucedia, podia
motivar su angustia y anticipacion negativa (Lazarus, 2000; Meichenbaum, 1987). Se ha
comentado que dicha instancia es fundamental para la adherencia del paciente al tratamiento
y predisposicién a las sugerencias del terapeuta (Bulacio, 2011). Desde la primera sesion,

indico el profesional, se explicd cual era la problematica y sintomatologia que estaba
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experimentando, instruyendo a la paciente sobre la naturaleza transaccional del
estres,referenciado en la teoria por Lazarus y Folkman(1984).

Explico el terapeuta de Marina en la entrevista realizada, que la muerte de su ex
marido, la pelea con su hija e incomunicacidn con sus nietos mas pequefios, la preocupacion
hacia su hijo Matias, su aislamiento y vivencia del tiempo pasado y de qué manera afrontar lo
que le quedaba por vivir, la hacian anticiparse negativamente de como sucederian dichas
situaciones, desde una posicion pasiva. Cuando se ponia a pensar en eso, comenzaba a
ponerse nerviosa, le costaba dormir, se angustiaba, aumentaba los pensamientos y dialogos
consigo misma.

Cuando la paciente describia situaciones estresantes, comentd el profesional, era
alentada a que brinde detalles. Es decir que pueda argumentar cualesaspectos de dichas
situaciones le llamaba su atencidn, qué pensamientos pasaban por su mente, qué
experimentaba emocionalmente, qué reacciones o comportamientos realizaba y como
respondia su entorno en consecuencia.

El profesional a cargo formul6 como objetivo principal en el corto plazo, y en
correspondencia con los planteados por Beck (1983), era que Marina no se sintiera victima
del estrés, sino que comprendiera la influencia de sus expectativas en dichas situaciones para
enriquecer su vivencia desadaptativa. El terapeuta buscd poder identificarla existencia de un
patron en sus respuestas y si las mismas se repetian en otras situaciones.En los mismos
términos planteados por Lazarus (2000), era necesario comprender el sentido de los sintomas
de la paciente, es decir comprender su funcionalidad dentro del contexto que ocurria.

El profesional continu6 explicando en la entrevista, que una de las primeras
propuestas fue sugerir a Marina de qué manera podian comprender y entender en cuéles
circunstancias se sentia estresada y que le ocurria precisamente. En consecuencia,
conjuntamente definieron en la primera semana, que la paciente anotard sus sentimientos,
pensamientos y reacciones en forma de diario o autorregistro en tres momentos del dia, la
mafiana, tarde y noche. El terapeuta menciond que no se trabajé con la técnica de
memorizacion de iméagenes (Meichenbaum, 1987), ya que le presentaba una dificultad a
Marina el poder imaginar una situacion particular y relatar las emociones asociadas. Por otro
lado, comentd que cuando se trabaja con gente adulta mayor, es necesario el repreguntar las
instrucciones a fin de confirmar que fueron comprendidas. Deben ser sencillas y adaptadas al
paciente.

Se hace mencion sobre la administracion de la medicacion la cual se limit6 a 0,25 mg

de Alprazolam, derivado de las benzodiacepinas, para su estado de ansiedad y dificultad en
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dormir. No presentaba efectos adversos, también el terapeuta promovié que dentro de la
programacion de tareas se realizaran practicas para la higiene del suefio. Instrucciones como
levantarse de la cama apenas se despertard, evitar dormir siestas durante el dia, aplicar
técnicas de respiracion ensefiadas , proveer un ambiente propicio en cuanto a iluminacion,
ventilacion, como evitar comidas pesadas previas a acostarse, entre otras.

El hospital en donde trascurrian los encuentros, se estaban administrando baterias
psicométricas, en el caso de Marina se solicitd que se autoadministrard los cuestionarios
IVA (Leibovich de Figueroa, 1999) y el MIPS (Millon, 2001). En la entrevista realizada al
terapeuta, el mismo explicd que se le entregd una bateria a la vez,y debian ser devueltas a la
semana proxima. Agregd que la paciente siempre cumplid con las tareas programadas que se
le solicitaban en tiempo y forma, las mismas eran comentadas al principio de cada encuentro.
El terapeuta manifestd que cuando traia las actividades resueltas, frecuentemente consultaba
si estaban bien realizadas. EI querer contentar o cumplir adecuadamente con la expectativa
del otro, también fue informacion para el tratamiento.

Fueron considerados los recursos de afrontamiento de la paciente, es decir su nivel de
educacion, posicién econdmica, recursos materiales, creencias, valores, entre otros (Lazarus
& Folkman, 1986); como también su estilo personal evitativo y rasgos controladores. Una
vez que se logrd integrar las diversas fuentes de informacion, el profesional intervino por
medio del dialogo socrético, tareas programadas, test psicométricos, autoregistros y trasmitir
a Marina la naturaleza de su problematica, alcanzando asi a una instancia de
reconceptualizacion correspondiente al conjunto de técnicas del EIE (Meichenbaum, 1987).

En este punto se hace referencia a los pensamientos automaticos (Beck, 1983). Se
recataron de su historia clinica “no quiero sentirme ahogada y acorralada por mis hijos”,
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“todos los dias son iguales, el tiempo es siempre igual”, “me equivoqué como mama”,
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“tendria que haber estado mas presente”, “me dejé sola con todo” “cuando sos vieja, no
servis para nada“. Estos pensamientos, fueron abordados como hipotesis, el profesional
intervenia de manera socrética devolviéndole sus expresiones con el fin de que la paciente las
reconsidere y revalle la validez de sus conclusiones. El psiquiatra desarrollé en la entrevista,
que en la etapa de reconceptualizacion de las creencias de Marina le preguntd “Qué la hacia
sentir acorralada y ahogada por sus hijos? Siempre se sinti6 asi? En todo se equivocd como
madre? Como sabia que para sus hijas ella habia estado ausente? Qué pruebas tenia para decir
que no servia para nada? A su vez, se observd como eran sus emociones frente a sus
conclusiones o se intervenia directamente preguntando como la hacian sentir tales situaciones

0 pensamientos.
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Sus distorsiones cognitivas (Beck, 1976) rescatadas en su historia clinica, eran
principalmente de inferencia arbitraria y personalizacion. Se cita como ejemplo, que sus
hijas eran complicadas al haber estado ausente como madre, que no servia para nada, que sus
nietos menores se iban a olvidar de ella, entre otras. La personalizacion que su hijo menor
estaba depresivo, atribuyéndose responsabilidad sobre esa situacion. El etiquetado de ser
vieja. Tenia una vision del futuro de desesperanza, con un razonamiento principalmente
emocional, como se ha visto desde la teoria en acuerdo a Caro Gabalda (2001) y Fernandez et
al. (2012).

La siguiente etapa, indicé el terapeuta entrevistado, era poder determinar el grado o
intensidad de gravedad que Marina le adjudicaba a las situaciones planteadas. A modo de
ejemplo, con el temor que manifest6 en volver a comunicarse con su hijay correr el riesgo de
que ella se enojara aun mas, se plante6 desde la terapia en pensar qué era lo peor que podia
suceder, si habia otras alternativas. Se analizO conjuntamente hasta qué punto ella era
realmente responsable de la vida de Matias, 0 de no tener contacto con sus nietos. Lo que se
pretendia desde la terapia, era que la paciente aprenda a realizar interpretaciones alternativas.
También se la orienté en fomentar su autoeficacia, concepto referido por Bandura (1987),
para dirigir y aumentar su motivacion y esfuerzos hacia las metas planteadas del tratamiento.

Se indicd que una de las técnicas aplicadas fue el role playing en varias de las
sesiones. El propdsito era que la paciente pudiera incrementar su habilidad de competencia y
asertividad en su comunicacion. Se practicaron dialogos con su hija mayor con el objetivo de
poder reparar la relacion o al menos poder lograr que sea habilitada a comunicarse con sus
nietos. También en poner limites a los reclamos de sus hijos, expresando adecuadamente sus
sentimientos y evaluando de diferente manera la gravedad de las situaciones. Durante el
proceso de entrenamiento se buscd desarrollar y practicar actividades de distraccion para
modificar su foco de atencion, siendo una de las estrategias referenciadas por Bulacio (2011).

Desde su atencidn interna, en pensar cosas agradables, en proyectar un viaje para ver
a sus nietos, como de distraccion externa, las cuélesfueron propuestas desde la terapia el
anotarse y participar de actividades que la gratifiquen, el hablar con personas nuevas, entre
otras. El objetivo era reducir los recursos atencionales dirigidos a los estimulos dolorosos o
amenazantes (Lazarus & Folkman, 1986).

Era primordial, explico el terapeuta, que Marina aprendiera a expresar su afectos
adecuadamente, que los mismos no fueran el centro de sus conversaciones y de su atencion,
promoviendo la regulacién emocional de la paciente, en acuerdo con lo mencionado por
Fernandez et al.(2012).
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Con iguales propésitos, se aplicaron técnicas de relajacion. El profesional explico en
la entrevista, que el proceso se orientd no s6lo a que cuando se sintiera tensionada se tome un
tiempo para poner su atencién en la respiracion y lograr relajar sus musculos, sino
principalmente el terapeuta planted en que retome actividades que la relajaran mentalmente,
entre ellas salir a caminar invitando a su pareja que la acomparie, el realizar actividades de
tejido como la hacia antes, o que se ocupe de la jardineria de su casa, ya que la cocina era
area de su pareja. Fueron explicados los beneficios de la relajacion, como funcionaba, siendo
parte de un proceso que requeria practica para ver los resultados, pero lo importante era
destacar que era un recurso que ella misma podia proveérselo, concluyo su terapeuta.

Lineamientos anteriormente mencionados, son correspondidos desde la teoria con los
expuestos por Beck (1983) y Bulacio (2011). Posteriormente, las propuestas practicadas en
las sesiones, fueron alentadas para que la paciente las aplicaraen situaciones reales de manera
gradual como propone Meichenbaum (1987),proporcionando un aprendizaje experiencial
coherente con la nueva forma de pensar y, en consecuencia de sentir y actuar (Beck, 1976).

Como se ha referido, en la perspectiva transaccional (Lazarus & Folkman, 1984), el
entorno tiene gran influencia en el estrés de la persona, por lo tanto se pretendié que la
paciente vaya mas alla de ella misma, siendo necesario que Marina ponga en marcha
conductas directamente dirigidas a cambiar su entono préximo. Con respecto al apoyo social
se ha mencionado su caracter primordial en el afrontamiento en situaciones de crisis, como en
la experiencia personal de bienestar y sentirse acompafiado (Sluzki, 1998). Para lograrlo,
explica el terapeuta en la entrevista, fue necesarioentrenar sus habilidades sociales desde un
lugar menos invasivo y exigente hacia su entorno y hacia ella misma.

En colaboracion con el terapeuta, la paciente realizd estimaciones adecuadas sobre
qué ayudas o apoyo podia recibir de las personas que la rodeaban. El profesional relat6 al
respecto, que era necesario que se vincule con nuevas actividades compartidas con otras
personas, necesitaba adquirir y recuperar su rol social por ella misma, mas alla de sus roles
familiares — madre, abuela, pareja- en los que depositaba gran carga emocional,como indica
Cartensen(1995), suceso que generaba su frustracion y aislamiento posteriores, al no cumplir
con sus expectativas. Si su ambiente no le estaba siendo satisfactorio a sus necesidades, se
colaboré en aprender a buscar donde y qué tipo de personas pueden proporcionarle lo que no
conseguia en su entorno, concluyo el profesional entrevistado.

El profesional menciond que la paciente presentaba formas de afrontamiento dirigidos
a la emocion. Evaluaba las condiciones del entono fuera de su control. Su estrategia

mantenida antes de la terapia, era la evitacion en confrontar a sus hijas, distanciamiento de su
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vida social, desahogo de sus sentimientos con su pareja y consumo deliberadode farmacos.
Dichos aspectos aumentaban los sintomas y el problemarespondiendo pasivamente, como ha
sido mencionado por Bulacio (2011).

Desde la psicoterapia, el profesional relaté que se trabajocon estrategias dirigidas a la
emocion y al problema, tanto cognitivas como conductuales. En los mismos términos
referenciados de Lazarus y Folkman (1986), dichos cambios fueron esfuerzos destinados a
modificar la valoracién de las exigencias del entorno y sus consecuentes transacciones
estresantes. Se centrd en resolver las dificultades presentes, determinando prioridades para la
paciente, mejorando sus habilidades sociales y promoviendo cambios en su estilo de vida.

Como se ha explicado desde la teoria, el EIE combina diferentes técnicas, con el
intento de lograr mejorias en la problematica presente de la paciente, como en situaciones
futuras que pudieran ser estresantes (Meichenbaum, 1987). El terapeuta, desde una
perspectiva tedrica, no actué como un aplicador de técnicas, si no con su estilo reflexivo,
empatico y creativo, relativamente estructurado, alentando a la paciente en considerar que su
situaciones estresantes no eran una amenaza, Sino una problematica que juntos podian
resolver (Beck, 1976).

5.3. Describir los cambios presentados en el manejo de las situaciones estresantes en la vida
de la paciente, luego de un afio de inicio del tratamiento.

Como se ha mencionado, al comienzo del proceso terapéutico se solicit6 a la paciente
que realizara los cuestionarios autoadministrables IVA (Leibovich de Figueroa, 1999) y el
MIPS (Millon, 2001). Con el fin de poder desarrollar el presente objetivo, dichas pruebas
psicométricas fueron administradas nuevamente al cumplirse el afio del tratamiento. También
se consideraron los aportes del terapeuta, para describir los progresos manifestados y
observados en Marina.

En referencia a los cambios manifestados en su vida cotidiana, se puede mencionar
que la paciente comenz6 a realizar actividades recreativas fomentando nuevas relaciones y
asumiendo nuevos roles, desatendidos luego de su jubilacion. Como se ha desarrollado en el
marco tedrico, los viejos deben intentar buscar alternativas para compensar las pérdidas,
sintiéndose activos, participando en tareas que le sean satisfactorias, en acuerdo a la teoria del
apego o actividad (Salvarezza, 1988). La paciente se inscribié en actividades gratuitas
propuestas por el Hospital, destinadas a la poblacion adulta mayor. Concurria a yoga y a los
talleres de meditacion dos veces por semana. Realizaba caminatas junto a su pareja y cuando

estaba en su hogar, se proponia en ayudar en la cocina, o mantener el jardin de su casa.
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Dichas actividades, explicé su terapeuta en la entrevista realizada, le permitieron tener
una percepcion de si misma favorable, al igual que de su vejez. Como se ha mencionado, el
sentirse util, independiente, participando en actividades con pares, fomentaba a su propia
seguridad y autovaloracion (Zetina Lozano, 1999). Lo anteriormente mencionado, agrega el
profesional, fueronprogresos observados del entrenamiento destinado en modificar su foco de
atencion, con el fin de aliviar sus sintomas emocionales, en concordancia con lo postulado en
la TCC (Beck, 1983).

Otro aspecto observado por el profesional, fueuna mejoria en la imagen fisica de la
paciente, presentaba un mayor cuidado de su imagen personal.Las intervenciones desde la
terapia enfocadas en motivar su integracion a nuevas redes sociales, favorecieron a su
experiencia individual de identidad y competencia social en concordancia con los referido
por Sluzki (1998).

Los sintomas fisiologicos manifestados al comienzo del tratamiento, como eran
insomnio de conciliacion y suefios angustiosos, fatiga y dolores de cabeza, fueron
disminuyendo con el cumplimiento de las tareas programadas en la higiene del suefio,
aumentar su actividad fisica y cuidado personal. Su desconocimiento previo de estrategias de
relajacion facilitd que las encontrara gratificantes y novedosas. Continud con la misma dosis
de benzodiacepina, siendo aportes mencionados por el profesional a cargo.

Como se ha referido anteriormente, Cartensen (1995) establece que las relaciones
entre los padres adultos mayores y sus hijos sufren modificaciones en sudinamica con el paso
del tiempo. En relacion a este aspecto, el terapeuta a cargo explicogue mediante EIE
(Meichenbaum, 1987), se trabajé con la paciente en el entrenamiento de sus habilidades
sociales y en proponer un discurso mas asertivo en la expresion de sus emociones con
respecto a sus hijas. Siendo producto de dichas intervenciones una configuracion menos
reactiva y controladora. EI manejo e identificacion de sus emociones, pudieron lograr que no
interfirieran en los objetivos y metas propuestas desde el tratamiento terapéutico.

El profesional declaré que se lograron programar dos comunicaciones semanales con
sus nietos via skype. Sugirié que dicha situacion la hacia sentir motivada a la pacienteal
comenzar a plantear cdmo poder aprender inglés. Coment6 que habia algunas palabras que
sus nietos mezclaban con el idioma espafiol y no eran comprendidas por Marina. Desde la
terapia se le brind6 como alternativa la utilizacion de una aplicacion para el celular en dénde
podia aprender inglés, mas que nada a escuchar y hablar lo basico, dicha tarea era realizada
por la paciente gratamente, al ser comentada en las sesiones posteriores. En concordancia con

Giro Miranda (2017), quien destaca la importancia de los nietos para el bienestar y
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satisfaccion de los viejos; se fomento en cultivar las relaciones de la paciente con todos sus
nietos, a través del afecto y de actividades propias de los abuelos como la comunicacion, las
historias, los juegos, entre otras. Asimismo, su terapeuta indicé que Marina no interviniera
intrusivamente en el modo de crianza de los mismos, aspecto destacado por Papalia (1991),
como un factor de conflicto frecuente con los hijos adultos.

Con respecto a su hijo Matias, habia conseguido trabajo en un hotel, esto permitio que
la paciente reduzca su atencion sobre él y disminuyera su preocupacion tanto en la economia
como en los estados de animo de su hijo.

Las verbalizaciones de la paciente, confirmaban los progresos de la terapia en reducir
su estrés, la misma decia experimentar menor irritabilidad, preocupaciones y conflictos
interpersonales. Se observo un cambio en la gestion de su tiempo, comenz6 a involucrarse en
actividades fisicas y a organizar con antelacion de forma efectiva las relaciones con sus hijos,
que indirectamente mejord el vinculo con su pareja. El haberle brindando informacién y
herramientas adaptativas, manifestd el profesional en la entrevista brindada, favorecieron a
reducir su ansiedad, y en su percepcion de percibir mayor control sobre su vida.

Con respecto al IVA (ver anexos), se ha citado a Lazarus (2000) postulando que el
afrontamiento no es un rasgo propio de la persona, sino es un proceso que cambia en relacién
a las diferentes situaciones, al igual que varian las estrategias de afrontamiento para la misma
situacion en distintos momentos. Por tal salvedad, dicho inventario propone referenciar una
situacion considerada como estresante para la persona, con el fin de evaluar su valoracion y
afrontamiento en la situacién planteada de manera particular. En la primera administracion
de IVA, Marina describié como situacién estresante la relacion con sus hijos en general. En
su segunda administracién, al pasar un afio de tratamiento terapéutico, la situacion especifica
planteada fue “distanciamiento con mi hija mayor”. Seguia preocupada por la relacion
mantenida con su hija, debido a que solamente facilitaba la comunicacién de Marina con sus
nietos, pero no hablaba con la paciente ni le preguntaba como estaba, segun indico el
profesional a cargo.

Dentro de un marco de modelo transaccional, el término de valoracion se refiere a la
evaluacion primaria en concordancia a Lazarus y Folkman (1986), en donde la evaluacion
estresante implica una amenaza o desafio para la persona y el afrontamiento sera la respuesta
implicada para tolerar, dominar o minimizar dichas situaciones (Sandin, 1999). En los
mismos términos, el IVA propone: valoracion de la situacion como amenazante (VSA),
valoracion de la situacion como desafiante (VSD), valoracion de la situaciébn como

irrelevante (VSI), afrontamiento cognitivo hacia la situacion (ACS), afrontamiento cognitivo
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hacia la emocion (ACE), afrontamiento cognitivo motor hacia la situacion (AC-MS),
afrontamiento cognitivo motor hacia la emocion (AC-ME), afrontamiento pasivo (AP) y
afrontamiento evitativo (AE).

Analizando los resultados arrojados (ver tabla 1), se podria inferir que la paciente
percibio en su segunda administracion, el distanciamiento con su hija mayor como desafiante
(3.5), por sobre amenazante (1.83) e irrelevante (1); siendo el maximo puntaje posible en
dicha dimension el promedio de 4. Se puede inferir que pasé de valorar a las situaciones
probleméticas con respecto a sus hijos como amenazantes a valorarlas como desafios. Es
decir, que se percibiria con mayores recursos y capacidad para dominar y aceptar una
situacién conflictiva para ella (Sandin, 2011).

En cuanto al afrontamiento cognitivo, se puede describir que Marina contin(o con un
afrontamiento principalmente dirigido al manejo de la respuesta emocional (3.83), habiendo

aumentado en su segundo protocolo, por sobre el dirigido a cambiar la situacion (2.67).

Tabla 1
Resultados protocolos IVA

ler administracion  2da administracion

Dimensiones puntaje promedio  puntaje promedio

VSA:Valoracion de la situacion como

amenazante 2,7 1,83
VSD:Valoracién de la situacion como

desafio 2 3,5
VSlI:Valoracion de la situacion como

irrelevante 1 1
ACS:Afrontamiento cognitivo hacia la

situacion 1,8 2,67
ACE: Afrontamiento cognitivo hacia la

emocion 2,7 3,83
ACMS: Afrontamiento cognitivo motor

hacia la situacion 2,5 3
ACME: Afrontamiento cognitivo motor

hacia la emocién 2,8 4
AP: Afrontamiento pasivo 0 1,5
AE: Afrontamiento evitativo 1 0

Como se ha referido en la teoria (Lazarus & Folkman, 1986), la focalizacién en lo
bueno, las comparaciones positivas, la liberacion cognitiva mediante actividades recreativas
fueron estrategias entrenadas a organizar sus emociones, para coordinar Sus recursos

psicoldgicos a fin de dar una respuesta adaptativa (Fernandez Abascal & Palmero, 1999). El
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psiquiatra a cargo agrego, que las emociones prevalecen en los adultos mayores al momento
de afrontar sus situaciones estresantes.

Se sefiala que hubo un incremento en los valores promedios dirigidos a afrontar el
problema entre la primera administracion (1.8) y la segunda (2.67), pudiéndose interpretar
que la paciente incorpor6 procesos motivacionales y aprendizajesen la significaciones que
realizaba a los estimulos demandantes del ambiente, ya sean dirigidas a la situacion
problemética, como aquellas orientadas hacia si misma (Bulacio, 2011; Lazarus & Folkman,
1986).

Con respecto al afrontamiento motor, prevalece en Marina el dirigido a la emocion (4)
siendo el puntaje promedio maximo que se puede obtener en dicha dimension. Sefialaria la
tendencia creciente de la paciente en reducir su tono emocional, logrando mayores niveles de
relajacion, aprendidos en la terapia.

En cuanto a los estilos de afrontamiento que propone el inventario descripto,se
modificd de un estilo evitativo (1) en su primera administracion, a unestilo pasivo (1.5) en su
segundo protocolo.En este punto es preciso destacar, que como se ha mencionado la evitacion
es lo contrario al afrontamiento (Bulacio, 2011). Frente a la situacion de conflicto con sus
hijos, la paciente se orientaba a reducir los esfuerzos en confrontar el problema, haciendo
usos de farmacospor ejemplo, desde una estrategia conductual o mediante la evitacion
cognitiva (Krzemien et al., 2005). Al prevalecer un estilo de afrontamiento pasivofrente al
distanciamiento con su hija mayor, se puede interpretar que Marinapretenderia pasar
desapercibida, es decir que podria haber incorporado mayor registro y control en sus
intervenciones y emociones frente a su hija. El terapeuta indic6 que al sostener una
comunicacion mas asertiva, se prevaleciola relacion restablecida con sus nietos, evitando ser
el centro de atencidn de dicha situacion problematica.

Con respecto al MIPS, los datos obtenidos de la primera administracién realizada a
Marina en el comienzo del tratamiento, fueron anotaciones de algunos de los rasgos
relevantesmencionados en su historia clinica por parte del terapeuta, sin tener acceso al
protocolo fuente. La intencion del presente objetivo, era poder comparar dichas anotaciones
con la interpretacion de los puntajes de prevalencia (PP) obtenido en la segunda
administracion del MIPS (ver anexos), a fin de describir los rasgos de personalidad que
predominaban o habian presentado variaciones en la paciente tras un afio del proceso
terapéutico.

Millon (2001) plantea en su investigacion empirica que un sujeto esta dando una

impresion positiva (IP) o una impresién negativa (IN), segun el nivel educativo. Por lo tanto,
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para un nivel de educacion alta el punto de corte para IP e IN es de 5 puntos 0 méas en cada
una de las escalas.

Se debe sefialar que segun las escalas de validez definidas, la paciente al presentar un
nivel educativo alto, intentd dar una imagen favorecida de si misma (IP= 7, alto; IN=1, bajo;
CO0=2) pudiendose considerar un perfil poco creible y por lo tanto invalido para su analisis
(Millon, 2001). Se menciona que la paciente presentaria buenos recursos psicologicos, indice
de ajuste psicoldgico (T=74), con tendencia a una mayor adaptacion y motivacion en realizar
conductas interpersonales valoradas y en ausencia de trastornos psicologicos (Castro Solano
et al., 2004).

A fines de realizar una descripcion para el presente objetivo y dada la invalidez
anteriormenteindicada, se menciona cautelosamente lo analizado, sirviéndose como
referencia los aportes en la interpretacion segun Castro Solano et al.(2004).

En sus metas motivacionales, la paciente mostré6 rasgos de apertura (PP93)
exacerbados, es decir mostraria actitudes optimistas hacia el futuro.Le interesaba buscar
nuevas experiencias que le gratifiquen, siendo protagonista de dichos cambios, presentando
una modificacion (PP65) en contraposicion de acomodaciéon (PP51) a los acontecimientos.
También evidencido marcados rasgos de proteccion (PP74), orientados en proteger a su
entorno. Con respecto a su primera administracion, en dicho aspecto se mantuvieron las
prevalencias de los rasgos descriptos.

La mayor modificacién se observd en los modos cognitivos, aumentando su
afectividad (PP94) de manera exacerbada, anteriormente se registrd en su historia clinica que
marcaba moderadamente (PP73), es decir procesaria sus experiencias involucrando sus
emociones. Su manera de razonar estaria condicionada por el vinculo empatico establecido
con los demas, por lo tanto sus decisiones en general estaban ligadas a la impresion afectiva
que le produzcan los otros, que previamente a la terapia no eran funcionales. Se mantendria
su orientacion externa, extraversion (PP72) en el momento de tomar decisiones, inclindndose
por la informacién concreta del entorno, aspecto que pudo haber favorecido al empirismo
colaborativo y la experiencia practica de las habilidades aprendidas correspondientes a la
TCC (Beck,1983). Se destaca variacién en la sistematizacion, siendo esta escala
anteriormente moderada (PP63) y en su segunda prueba de presencia exacerbada (PP98), por
lo tanto estaria siendo mas predecible y perfeccionista consigo misma, trasformando los
conocimientos nuevos en lo conocido de manera metodica y disciplinada.

La paciente en cuanto a sus vinculos, se presentaron como rasgos exacerbados en su

segunda administracion, firmeza (PP94) y control (PP99). Se podria inferir que son rasgos



43

caracteristicos de Marina, sintiéndose segura de ella misma, pudiendo ser persuasiva en que
sus ideas sean acatadas y esperando que su entorno reconozca sus cualidades. Se puede
deducir que presentaba un comportamiento dominante y controlador hacia las situaciones y
personas. Al mismo tiempo, dichos rasgos podrian informar que presentaria menor
flexibilidad ante demandas del ambiente.

Al no poseer el rasgo de retraimiento (PP26), implicaria que necesitaria verse
compensada o reforzada por su entorno, por el contrario se desmotivaba. En contraposicion,
el rasgo de comunicatividad (PP72), indicaria presencia de habilidades en el trato social. Con
respecto a su primer protocolo, la escala de comunicaciones interpersonales, se observo
similares anotaciones en su historia clinica, excepto un incremento en la comunicatividad,
siendo anteriormente inferior (PP58). Se menciona que la primer administracion del MIPS
habia sido valida, segln las escalas determinadas por dicho cuestionario y la informacion
rescatada de su historia clinica.

Los rasgos de personalidad de extraversion, comunicacion y firmeza segun el estudio
realizado por Urquijo y Krzemien (2007), se caracterizan en mujeres ancianas que perciben y
cuentan con apoyo social satisfactorio. Se podria decir que se ha incrementado su motivacion
orientada a la participacion social e integracion de grupos, logrando un intercambio favorable
con su entorno y entrenando sus habilidades sociales. Como se ha mencionado anteriormente
(Pearlin, 1989), el apoyo social al ser un recurso de afrontamiento favorece a la valoracion de
las transacciones con el ambiente y la propia subjetividad en los sentimientos de soledad. Por
otro lado, su terapeuta agregd que continuaria con rasgos de personalidad controladores, pero

se habrian mejorado la confianza en si misma y su autopercepcion.

6. Conclusiones

Las definiciones sobre el envejecimiento suelen estar dirigidas a su biologia,
generalizando este campo a otros. Se plantea como una etapa de pérdidas y déficit que
Ilevaba a concebir el envejecer como la sintesis del deterioro progresivo de la persona (Zetina
Lozano, 1999). A partir del crecimiento en la poblacion adulta mayor, es preciso considerar
que cada envejecimiento es diferencial y que se encuentra integrado por diversos factores
tanto el biol6gico como también el psicoldgico y social. Dichos procesos son manifestados en
la misma persona, de manera diversa y con rasgos diferenciados (Esquivel et al., 2009). En el
presente trabajo se pretendié describir el proceso terapéutico para el afrontamiento del estres
en una mujer adulta mayor, involucrando dichos factores, dentro del marco de un tratamiento

cognitivo conductual.
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Desde la TCC se trabajo desde la problematica presente de la paciente, aquello que
vivia cotidianamente y constituia el componente subjetivo del estrés, por ende su interaccion
con su entorno y la manera de valorar los acontecimientos (Lazarus, 2000). Las causas que
llevaron a Marina a comenzar psicoterapia, fueron cambios aparejados al proceso de
envejecimiento: la modificacion de roles familiares y sociales, el ejercicio de su abuelidad, la
disminucion en sus actividades, la pérdida de un ser querido, mayor cantidad de tiempo
disponible luego de su jubilacion, desestimar el tiempo futuro y la bdsqueda de un espacio
donde le permitiera reflexionar de qué manera deseaba envejecer.

Lo anteriormente mencionado, implico trabajar en sus pensamientos disfuncionales,
en el registro de sus emociones y su consecuente comportamiento desadaptativo (Beck,
1983). Mediante la intervencion psicoldgica y la aplicacion de técnicas principalmente de
entrenamiento de inoculacion del estrés (Meichenbaum, 1987) se lograron cambios en los
sentimientos, pensamientos y actos de la paciente hacia ella misma y en relacion con los
otros. Se promovio el desarrollo de habilidades de contacto, la disminucion en las tensiones
fisiologicas mediante la relajacion y respiracion, el comienzo de actividades recreativas
asumiendo roles sociales, la realizacion de ejercicio fisico, mejorar el apoyo social y ser
capaz de lograr un afrontamiento cognitivo y emocional acorde a los acontecimientos y
recursos trabajados desde la terapia (Lazarus & Folkman, 1986).

Con respecto a las limitaciones que tuvo el presente estudio, hubiese sido interesante
poder participar desde el inicio en el tratamiento descripto. La observacion de la paciente fue
realizada en instancias de sesiones de seguimiento y apoyo en relacién a su problematica
expuesta en el presente trabajo. Por otro lado, la segunda administracion del MIPS (Millon,
2001) no aport6 una informacion enriquecida para la descripcion de los avances evidenciados
en su entrenamiento de habilidades para el afrontamiento. Se puede inferir que se trata de
una prueba psicométrica extensa para ser realizada por una paciente adulta mayor, donde los
rasgos de personalidad y principalmente los estilos de afrontamiento suelen mantenerse
(Bulacio, 2011) sin presentar variaciones marcadas a los 70 afios de edad y en el transcurso
de un afio.

Al hablar de un trastorno adaptativo, relacionado con traumas y factores de estrés
(APA, 2014), el mismo obedece a la ocurrencia de diferentes sucesos que implican una
necesidad de cambio involucrando diferentes reacciones fisioldgicas y psicologicas, por lo
tanto su cualidad de estresante, como se ha mencionado, dependera de las caracteristicas del
sujeto (Sandin, 2003). En la intencidon de describir en el presente trabajo, la evaluacion y

valoracion que realizaba Marina a diversos acontecimientos, principalmente normativos de su
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vida cotidiana (Belloch et al, 2008); pudo haber sido un aspecto limitante la reproduccion de
sus emociones y conductas al ser informacion rescatada de los registros de su historia clinica
principalmente, y no de la observacion directa en el momento que se experimentaban y eran
planteados en la terapia;favoreciendo quizas de dicha manera a obtener informacion mas
precisadel componente subjetivo de estrés involucrado en sus evaluaciones e interacciones
con el entorno.

Sin embargo maés alld de las dificultades encontradas, se puede considerar que la
realizacion del trabajo ha brindado a su autora un gran aprendizaje pudiendo poder
experimentar y observar el trabajo profesional dentro de una institucion puablica, dirigido a
una poblacion que presenta varios prejuicios (Salvarezza, 1988) producto de la construccién
social y la significacion negativa de hacerse viejo como algo ajeno (Fernandez Ballesteros,
1991).La préctica realizada, brind6 la posibilidad de trabajar sobre la desarticulacion de las
construcciones subjetivas referentes a la vejez.

Las observaciones y escuchas de los pacientes adultos mayores, que acudian al
hospital con diferentes problemaéticas y patologias, permitieron a la pasante del presente
trabajo, comprender a la vejez como realmente se vive. Es decir, ampliar la mirada hacia los
viejos alejada de la carencia y como un estado definitivo sin posibilidades de cambio. Por el
contrario, los viejos son sujetos con deseos, receptivos, con capacidad de adquirir recursos y
estrategias para mejorar su calidad de vida. Las personas mayores concurren buscando un
apoyo psicolégico que les permita afrontar los cambios a los acontecimientos que atraviesan
en un envejecimiento normal. Acuden a la terapia como espacio de reflexion, con la
necesidad que la atencion clinicasuperea la practica psiquiatrica y farmacolégica, como se ha
mencionado en la teoria,el objetivo de trabajo psicoterapéutico en la vejez es aprender a vivir
con los cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales que trae el envejecimiento.

Como perspectiva critica, hubiese sido interesante el poder incluir a la familia de la
paciente en las entrevistas, es decir planificar en el tratamiento una entrevista con sus hijos o
pareja, sin la presencia de Marina. El sentido de esta indicacion seria para recabar
informacion sobre el grupo familiar, saber con qué ayuda se puede disponer para los
objetivos del tratamiento y su posterior adaptacién en su vida cotidiana. También cual es el
papel de la paciente en su familia y como repercute su problematica al grupo. Se considera
que en el caso descripto no se realizo tal consideracion por el profesional a cargo, debido a
que la adulta mayor no presentaba ninguna patologia inhabilitante, solicito el tratamiento por
ciertos sintomas y procesos por los que estaba atravesando, haciéndose cargo de los recursos

implicados. Se menciona la limitacion que sus hijas se encontraban viviendo en el exterior.
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Se puede sugerir que seria beneficoso la posibilidad de ofrecer nuevamente grupos de
charla gratuitas en el hospital, debido a que varios de los pacientes adultos mayores
mencionaban el querer volver a participar de los mismos, ofrecidos varios afios atras por la
institucion. Se considera que la creacion de dichos encuentros, permite a los viejos el tener
pares para dialogar, aprender y discutir sobre diferentes tematicas referentes a la sexualidad,
alimentacion, dinamicas familiares, ser viejo hoy, rol de los abuelos, entre otras. Dichas
tematicas, hacen a la calidad de vida en el envejecimiento sin tener la obligacion de hablar
temas personales o intimos en dicho espacio social.

En concordancia con lo anteriormente planteado, se puede ampliar la red de servicio
por fuera del hospital, desarrollando pequefias sedes estatales o por convenio con
instituciones existentes, para que el adulto mayor pueda concurrir libremente de manera
accesible, gratuita y diaria. Se podrian brindar actividades como musica, gimnasia, artesanias,
idiomas, juegos, excursiones, charlas, enfermeria, servicios de prevencion y apoyo mediante
la facilitacién a los servicios de salud. Utilizar medios de difusién habituales como diarios y
radios, pero principalmente la distribucion de folletos en las colas de los bancos donde se
pagan jubilaciones, farmacias, obras sociales o lugares habituales de reunion de gente mayor.

Principalmente seria beneficioso para aquellos adultos mayores que no poseen redes
sociales de apoyo ni recursos. Mediante la asistencia a dichos grupos podrian sentirse
acompafiados en sus preocupaciones al compartir un tiempo generacional y vivencias
similares, se podria favorecer a que se encuentren puntos de contacto positivos y eviten su
aislamiento. Como se ha mencionado, el apoyo social es un recurso fundamental para el
afrontamiento frente a las crisis (Lazarus, 2000; Pearlin, 1989; Thoits, 1986), la ayuda
emocional y la experiencia individual de competencia y bienestar (Sluzki, 1998). Se
considera importante que el adulto mayor continte vinculado con las instituciones, servicios
sociales y sanitarios, y que los mismos le provean ayuda, orientacion o informacion
necesaria, cuando el estado fisico, psiquico y social lo requieran.

En calidad de estudiante y como futura profesional, se propone como aporte personal,
tomar conciencia en el abordaje terapéutico en adultos mayores. Es fundamental poder
reconocer y conocer las expectativas sociales que se generan frente a los sujetos en las que
son dirigidas las intervenciones psicoterapéuticas como sanitarias. El percibir los cambios
sociales y generacionales, impactan en la modalidad de vincularnos con los adultos mayores
y en consecuencia aproximarnos a sus inquietudes que no se encuentran exclusivamente
vinculadas a lo biolégico y patoldgico. En la medida que podamos aceptar que todos

envejecemos desde que nacemos (Giro Miranda, 2016), esto permitira tener un compromiso
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como futuros terapeutas orientando a brindar un espacio generador de oportunidades y de
prevencion de un envejecimiento patoldgico y marginado socialmente.

El crecimiento de la longevidad en las diferentes sociedades, amplia la perspectiva de
vida y por la tanto plantea nuevos escenarios (Osorio, 2006) que permiten visualizarlo como
fendmeno a estudiar. Se proponen como futuras lineas de investigacion, los factores sociales
y psicologicos involucrados en el proceso institucionalizacion del adulto mayor. La decision
de alojar a los viejos que requieren cuidados o dependencia frente a una enfermedad
inhabilitante o envejecimiento patoldgico, se considera que constituye un conflicto que
impacta a la familia y al propio viejo. Se ha visto en la practica que cuando sobreviene la
necesidad de pensar un ingreso a una institucion para el cuidado del viejo, el grupo familiar
comienza a transitar un proceso de duelo e impacto emocional, como también la necesidad de
organizar recursos econdmicos y sociales, que permiten plantear interrogantes sobre la

manera de abordar como profesionales de la salud, dicha problematica propuesta.
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