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1. Introduccién

El siguiente Trabajo Final de Integracion se realiza a partir de la Practica Profesional
Ilevada a cabo en una Clinica de Rehabilitacion y Geriatria de la Ciudad de Buenos Aires.
Esta institucion se dedica hace méas de 30 afios a la atencion privada de personas mayores,
partiendo de una mirada integrativa de las necesidades de los residentes, haciendo énfasis en
la atencién médica. En la actualidad cuenta con un total de 42 residentes que ingresan a la
institucion a través de derivaciones de obras sociales o prepagas. La mayoria de ellos
presentan patologias fisicas y deterioro cognitivo, mientras que un menor porcentaje de los
residentes presentan deterioro cognitivo muy avanzado encontrandose postrados.

La institucion estd integrada por un equipo interdisciplinario conformado por
aproximadamente 65 personas, entre ellas médicos, enfermeras, kinesiologos,
fonoaudiologos, terapistas ocupacionales, nutricionista, administrativos, personal de
limpieza y cocineros; ademas de la psicdloga incorporada hace un afio, quien se encarga de
realizar estimulacion cognitiva y rehabilitacion con el fin de contribuir al bienestar y salud
integral de los adultos mayores. Teniendo en cuenta la pandemia mundial, la practica
profesional habilitante se realiz6 de manera online. Se realizaron encuentros por Zoom con
la psicologa de la institucion, profesionales que trabajan dentro de la mismay, a su vez, se
mantuvieron encuentros semanales con algunos de los residentes de la institucion.

El interés en la tematica abordada surge a partir del actual contexto pandémico por
COVID-19, lo cual implicé que la institucién lleve a cabo diferentes cambios en la
organizacion de sus actividades, para de esa manera garantizar la salud de los residentes
quienes son poblacién de riesgo. Sin embargo, en el trascurso del primer afio de pandemia
varios de los residentes fallecieron a causa del virus. Es por esto que este Trabajo Final
Integrador pretende dar cuenta de la vivencia de un residente de la institucién ante la pérdida
de su compafiero de habitacién, de juegos, de charlas, con quien compartia el dia a dia en la
residencia. A su vez, resulta relevante conocer la manera en que se trabaja en una institucion
geriatrica con personas mayores que se encuentran atravesando por un proceso de duelo,
dimensionando la capacidad de resiliencia de los adultos mayores, dado que el duelo dentro
de instituciones geriatricas es un tema poco tenido en cuenta e investigado hasta el dia de

hoy.



2. Objetivos

2.1. Objetivo General

Analizar el proceso de duelo de un adulto mayor institucionalizado en una residencia
geriatrica de la Ciudad de Buenos Aires y las intervenciones asociadas al proceso de duelo

Ilevadas a cabo por la psicologa de la institucion.

2.2. Objetivos Especificos

1. Describir la fase de duelo que se encuentra atravesando el adulto mayor de una
institucion geriatrica de la Ciudad de Buenos Aires y cuales son los facilitadores y
obstaculizadores de dicho proceso.

2. Analizar las intervenciones en relacion al proceso de duelo llevadas a cabo por la
psicologa de la institucidn geriatrica de la Ciudad de Buenos Aires.

3. Analizar la evolucién del proceso de duelo del adulto mayor -luego de tres meses-
a partir de las intervenciones llevadas a cabo por la psicdloga dentro de la institucion
geriatrica de la Ciudad de Buenos Aires.

3. Marco Tedrico

3.1. Vejez y Envejecimiento

La palabra vejez deriva del latin etos que significa persona de mucha edad, siendo
definida como el tiempo acumulado a lo largo de la vida, independientemente del significado
atribuido culturalmente. A lo largo de la historia ha habido una gran cantidad de definiciones
de la vejez, sin embargo nunca han sido uniformes cambiando con el pasar de los afios
(Ramos Esquivel, Meza Calleja, Maldonado Hernandez, Ortega Medellin & Hernandez Paz,
2009).

En la Antigliedad se mantenian dos concepciones diferentes acerca de la vejez. Por
un lado, Aristoteles sostenia que la vejez era una enfermedad incurable que implicaba el
deterioro y la ruina (Cardona Arango & Palédez, 2012). Sin embargo, Platdn mantenia una
concepcién mas optimista, donde a través de la vejez se lograba el control de las pasiones y
el respeto de los deméas (Cardona Arango & Paléez, 2012). Durante la Edad Media la vejez
fue sindbnimo de madurez y experiencia, pero en la Modernidad su significado evoluciond,

siendo vista como una amenaza al orden de la Modernidad, donde los conocimientos de las



personas mayores comenzaron a perder importancia frente al conocimiento de los jovenes,
quedando la vejez ligada al confinamiento en sus hogares y a la falta de reconocimiento
(Ramos Esquivel et al., 2009). Fue a partir del siglo XX, con el desarrollo de nuevas ciencias
como la Gerontologia que la vejez volvié a tener una posicion relevante, abordada desde un
enfoque positivista y enfatizando los aspectos bioldgicos del envejecimiento (Ramos
Esquivel et al., 2009).

Desde una perspectiva del ciclo de la vida, la vejez es conceptualizada como una etapa
mas dentro del ciclo vital y, por ende, no implica necesariamente una ruptura en el tiempo o
el ingreso a una etapa terminal (Cardona Arango & Palaez, 2012). Por su parte, Erikson
(1982) define la vejez como el dltimo estadio que atravesamos a lo largo del ciclo vital, el
cual inicia a los 65 afios y finaliza con la muerte. Durante el transcurso de este Gltimo estadio,
Erikson (1982) sostiene la antitesis de integridad versus desesperanza. Es decir que la
resolucion positiva de este estadio permite una experiencia de integridad, un sentimiento de
coherencia y totalidad, donde se reconocen las fortalezas, debilidades, y el ciclo vital como
unico. Por el contrario, ante la finitud del tiempo y la imposibilidad de cumplir sus deseos y
arrepentimiento por los errores cometidos aparece la desesperanza, definida como un
sentimiento permanente de estancamiento (Erikson, 1982; Hernandez Zamora, 2005).

Es decir que la vejez es una etapa del desarrollo del individuo, la etapa final del
proceso de envejecimiento (Salverezza, 1998). Por esto, es de gran importancia diferenciar
la vejez del envejecimiento, dado que son conceptos que tienden a ser homogenizados, pero
no hacen referencia a lo mismo (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014). De acuerdo a lo
planteado por los autores anteriores, el envejecimiento es un proceso dindmico e inherente a
todos los seres humanos que inicia en el nacimiento y termina con la muerte. Es un proceso
irreversible ya que las personas envejecen a medida que transcurre su propio ciclo vital,
caracterizandose por ser un fendmeno extremadamente variable influido por aspectos
familiares, sociales, politicos y economicos (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014;
Cardona Arango & Paléez, 2012).

En la actualidad la poblacion mundial estéa atravesando un proceso de envejecimiento.
La gran mayoria de los paises del mundo experimenta un aumento de la proporcion de
personas mayores y se espera que en los proximos afios aumente alin mas la cantidad de

personas mayores de 60 afios, produciéendose un cambio historico en la piramide poblacional



(Amadasi & Tinoboras, 2016; Organizacion Mundial de la Salud, 2015). Se espera que la
poblacion mundial de 60 afios y mas aumente de 900 millones a 1400 millones entre 2015 y
2030, esperandose para el afio 2037 un hito en la regidn, ya que el porcentaje de personas
mayores superara en gran medida a la poblacion joven (Huenchuan, 2018). Por su parte, la
poblacién de América Latina y el Caribe a partir de la década del 60 ha ido experimentando
grandes cambios en la estructura demografica, produciendo un gran efecto en el crecimiento
y estructura etaria de su poblacion (Huenchuan, 2018). Estos cambios en la piramide
poblacional se deben, por un lado, a la caida de la tasa de fecundidad y, por otro lado, al
descenso de la tasa de mortalidad debido a los avances de la ciencia, la tecnologia y el
mejoramiento de las condiciones de vida y salud de los adultos en América Latina, teniendo
como resultado que hoy en dia las personas mayores representen un mayor porcentaje de la
poblacién total (Cardona Arango & Paldez, 2012; Binotti, Spina, de la Barrera & Donolo,
2009).

En lo que respecta al envejecimiento poblacional en la Argentina, hay
aproximadamente seis millones de personas mayores de 60 afios, por lo que no se podria
hacer referencia a una sola vejez debido a que se evidencian distintas trayectorias de vida asi
como también capacidades y necesidades, por lo que seria mas conveniente hablar de vejeces
que sean especificas y acordes a las condiciones individuales y sociales de cada persona
mayor (Amadasi & Tinoboras, 2016; Rochin Virués, 2019). La gran mayoria de las
concepciones gque tenemos las personas acerca de la vejez son una construccion cultural que
esta relacionada a estereotipos univocos que asocian la vejez con un periodo de enfermedad
y abandono (Cardona Arango & Paldez, 2012). Estos conjuntos de actitudes negativas y
estereotipos sobre la vejez constituyen lo que Salvarezza (1998) denomina viejismo,
guedando esta etapa de la vida anclada a una visidén negativa de soledad y pérdida de
habilidades.

Segun Amadasi y Tinoboras (2016), se especula que en nuestro pais en el afio 2025
las personas mayores de 60 afios superaran los ocho millones de habitantes convirtiéndose,
de esta manera, el envejecimiento de la poblacion en una de las mayores transformaciones
sociales del siglo XXI, trayendo cambios no solo en la estructura familiar, sino también en
todos los sectores de la comunidad (Organizacién Mundial de la Salud, 2015). De esta

manera, este envejecimiento de la poblacion implica una problematica debido al



desconocimiento general sobre las caracteristicas propias de esta etapa del ciclo vital, ya que
hoy en dia no es un privilegio de algunas personas llegar a la vejez, sino el destino de la gran
mayoria, por lo que esto implicaria un reto y una serie de ajustes para lograr una insercion a
la vida social de los adultos mayores (Rochin Virués, 2019). Siguiendo con lo planteado por
este autor, se deberian redisefiar estrategias y proyectos que permitan a las personas mayores

llegar a la vejez en las mejores condiciones posibles de salud fisica, mental y emocional.

3.1.1 Cambios en la vejez

En la vejez, como en todo el proceso de envejecimiento, se experimentan distintos
cambios fisicos, psicoldgicos, sociales y culturales caracteristicos de esta etapa de la vida
(Amadasi & Tinoboras, 2016). Sin embargo, antes de hablar de los cambios que se producen
en la vejez, es pertinente reconocer que las personas llegan a esa etapa del ciclo vital con
distintas experiencias de vida, historia de aprendizajes, diferentes caracteristicas fisicas,
fisiologicas y personalidad, habiéndose desarrollado en un contexto socioeconémico
especifico. Esto indica que el proceso de envejecimiento es diferencial en todos los
individuos y asincronico en sus manifestaciones, siendo altamente variable (Binotti et al.,
2009; Fernandez-Ballesteros, 2001).

A lo largo del ciclo vital algunas capacidades y habilidades comienzan a disminuir
progresivamente, produciéndose cambios en las funciones cognitivas como la memoria,
atencion, lenguaje, habilidad visoespacial y también en la inteligencia (Amadasi &
Tinoboras, 2016; Flores Villavicencio, Rodriguez Diaz, Gonzéles Pérez, Robles Bafiuelos &
Valle Barbosa, 2020), por lo que es comin hablar en esta etapa de declives, los cuales deben
diferenciarse del deterioro (Binotti et al., 2009). El declive hace referencia a los cambios
normales que tienen mayor probabilidad que se den en la vejez, los cuales no son globales ni
generalizados, ya que algunas funciones comienzan a declinar progresivamente a lo largo de
toda la vida, otras se mantienen hasta etapas tardias donde comienzan a decaer y, por el
contrario, hay funciones que no se deterioran, mejorando con el pasar de los afios (Binotti et
al., 2009; Fernandez-Ballesteros, 2001). En cambio, cuando se habla de deterioro se hace
referencia a la presencia de patologia, la cual, generalmente, es producida por el

desencadenamiento de una enfermedad (Fernandez-Ballesteros, 2001).



Normalmente la queja méas frecuente que suelen realizar las personas mayores en
relacion al funcionamiento cognitivo estd asociada a olvidos en la vida diaria, que se
corresponden con errores benignos normales en la vejez (Flores Villavicencio et al., 2020;
Roman Lapuente & Sanchez Navarro, 1998). A su vez, la atencion presenta un
enlentecimiento en el procesamiento de la informacién y la alteracion de los procesos
encargados de la seleccion y vigilancia (Flores Villavicencio et al., 2020), presentandose
mayores dificultades a la hora de procesar informacion simultdneamente y para inhibir
estimulos irrelevantes (Roméan Lapuente & Sanchez Navarro, 1998).

Otros cambios que se dan en la vejez son los producidos a nivel corporal. Con el paso
del tiempo aparecen las arrugas, canas, manchas, pérdida de tersura, dejando a la vista un
cuerpo diferente al culturalmente establecido como modelo de identificacion (Salvarezza,
1998). Como sostiene este autor, si bien no todos envejecemos de igual manera, es probable
que la mirada del otro determine la utilizacién, destino y significado del mismo, ya que ese
prejuicio no es solo aceptado por la sociedad, sino que también las personas mayores se
identifican con ello.

Ademas de esto, en la vejez se dan situaciones conflictivas como la jubilacion, la
marcha de los hijos, la pérdida de seres queridos, migraciones, enfermedades cronicas e
institucionalizacién (Fernandez-Ballesteros, 2001). Estas situaciones hacen que las personas
mayores comiencen a perder sus vinculos, influyendo en el progresivo deterioro de la red
social lo cual puede generar sentimientos de soledad y aislamiento social (Sluzki, 1998). La
red social es definida como un conjunto de relaciones familiares y no familiares que cumplen
la funcién de brindar compafiia, apoyo emocional, ayuda practica y econdémica, asi como
consejos, caracterizandose por ser dindmica dado a que se modifica continuamente a partir
de la perdida de ciertos vinculos y la incorporacién de otros (Arias, 2015a; Sluzki, 1998).
Los vinculos mas frecuentes en esta etapa de vida son los hijos, pareja y amigos,
constituyendo relaciones sociales que brindan ayuda, lo cual se denomina apoyo social,
encontrandose este ultimo asociado a niveles de bienestar altos y estados emocionales
positivos (Acrich de Gutmann, 2012; Arias, 2015b).

Si bien la vejez implica la pérdida de vinculos, disminuyendo el tamafio de la red
social, se observo que los adultos mayores igualmente incorporan nuevos vinculos durante

la vejez y, en muchos casos la inclusion de nuevas relaciones compensa ampliamente a las



primeras, caracterizandose por ser redes amplias y suficientes (Arias, 2015a). Esto se debe
no solo a los variados recursos que las personas mayores poseen, sino también al gran
potencial para adaptarse a los cambios, ya que la migracion o institucionalizacion pueden ser
situaciones de cambio que faciliten la incorporacion de nuevos vinculos, lo que permite ver,
a su vez, el afrontamiento activo de las personas mayores ante situaciones de pérdidas y
dificultades (Arias, 2015a; Arias & lacub, 2013).

Estos cambios producidos en la vejez, podrian traer como consecuencia que el adulto
mayor sufra reacciones afectivas negativas como tristeza, depresion y soledad (Fernandez-
Ballesteros, 2001). Sin embargo, siguiendo lo planteado por la autora, las personas mayores
no experimentan menor felicidad o satisfaccién con la vida en comparacion con los jovenes.
Diferentes investigaciones llegaron a la conclusién de que en la vejez se experimentan
emociones positivas e intensas, altos niveles de satisfaccion vital, bienestar y felicidad,
habiendo menos experiencias emocionales negativas; por lo que se puede decir que en la
vejez se logra un declive en la emocionalidad negativa y una mayor elaboracién emocional,
madurez afectiva y riqueza emocional, que lleva a las personas mayores a realizar un menor
esfuerzo en la regulacion de sus emociones (Arias, 2015b; Arias & lacub 2013; Fernandez-
Ballesteros, 2001).

Maés alla de los declives y los cambios positivos asociados a la vejez mencionados
anteriormente, hoy en dia sigue existiendo la creencia de que la vejez viene aparejada de
enfermedades, con pérdidas tanto de capacidades fisicas, cognitivas, como del deseo sexual,
guedando esta etapa de la vida anclada al declive, deterioro y pérdida (Cerquera Cordoba &
Quintero Mantilla, 2015; Fernadndez-Ballesteros, 2001). Sin embargo, si bien con el avance
de la edad hay una mayor predisposicion a que aparezcan problemas de salud, no es correcto
reducir la vida de una persona mayor a un conjunto de patologias, siendo hoy en dia
prejuicioso asociar la vejez con la enfermedad, ya que no solo implica un riesgo personal y
social, sino que ademas las vidas de las personas mayores siguen siendo tan plenas como lo
eran en otras etapas de la vida (lacub, 2012). Por lo que es necesario que la sociedad ofrezca
otras maneras de interpretar y transitar la vejez, donde se reconozcan los recursos propios de
cada individuo y dones especiales que se mantienen en esta etapa (Amadasi & Tinoboras,
2016; lacub, 2012).



3.2. Institucionalizacion del Adulto Mayor

Las residencias gerontoldgicas representan una alternativa elegida por las familias, la
sociedad y el Estado ante la necesidad de asistencia sanitaria, cuidados y alojamiento
requeridas por las personas mayores (Dabove, 2014). Las primeras instituciones
gerontoldgicas - denominadas asilos - surgieron con el objetivo de brindar proteccion social
a los miembros mayores de la sociedad que se encontraban abandonados por diferentes
motivos (Guevara Pefia, 2016). En Argentina, estas instituciones tienen lugar gracias a la
consolidacién de derechos econdmicos, sociales y culturales que fueron el motor para el
posterior desarrollo de politicas publicas asistenciales que permitieron resolver problemas de
subsistencia, manutencion y asistencia a personas mayores, apareciendo de esta manera, en
el siglo X1X, los primeros organismos privados en brindar atencion a las personas mayores
y, a partir de 1940 tuvieron lugar las instituciones que prestaban servicios publicos (Dabove,
2014).

Hoy en dia la institucionalizacion de personas mayores ha aumentado debido a
distintos factores vinculados entre si, entre ellos no solo se encuentra el cambio en la piramide
poblacional, sino también la presencia de problemas de salud, deterioro cognitivo, soledad,
alto grado de dependencia, aumento en la esperanza de vida, y grandes cambios materiales y
culturales en la estructura familiar (Guevara Pefa, 2016). Lo cual imposibilité que algunas
familias respondan a las necesidades de sus padres mayores, dado que deben encargarse de
sus propios hijos, y a diferencia de otras épocas, la mujer desempefia actividades laborales;
por lo que toman la decision de ingresarlos en una institucion (Dabove, 2014; Guevara Pefia,
2016).

En la Argentina, seguin los datos que arroja el ultimo censo, un total de 84.441
personas mayores viven en residencias gerontoldgicas, siendo estas en su mayoria
instituciones privadas (76%) y en menor porcentaje (24%) entidades publicas (Ministerio de
Desarrollo Social de la Nacion, 2015). Estas residencias le permiten a la persona mayor
abandonar su hogar, ya sea de manera provisoria o definitiva, e ingresar a una institucion que
cumple la funcién de hogar substituto, brindandole acogida y cuidados necesarios que
desbordan la capacidad de respuesta familiar (Dabove, 2014; Salvarezza, 1998). Funcionan
bajo un marco normativo el cual permite satisfacer las necesidades de alojamiento y cuidado

de la poblacion que ha llegado a la vejez, cumplimentando el conjunto de derechos que posee



la persona mayor de vivir con dignidad y envejecer activa y saludablemente (Persons Alesso,
Merlo Vijarra & Mozzoni, 2019). De esta manera, la persona mayor cuenta con un conjunto
de profesionales capacitados que cuidan y protegen sus derechos, ya que, de acuerdo a los
datos establecidos, el 70% de las residencias gerontoldgicas estan integradas por un equipo
interdisciplinario conformado por médicos, enfermeros, nutricionistas y kinesiologos,
mientas que tan solo la mitad de ese porcentaje cuenta con psicdlogos o terapistas
ocupacionales por dentro de la institucion (Billoud 2017; Ministerio de Desarrollo Social de
la Nacion, 2015).

Para algunas personas mayores la institucionalizacion es una necesidad inexcusable,
debido a la presencia de una enfermedad crénica o discapacidad funcional (Salvarezza,
1998). Sin embargo, independientemente de cudl sea el motivo de internacion, cuando la
persona mayor ingresa a la institucion se produce un proceso de voluntariedad resignada, no
solo por parte de los adultos mayores, sino también por su familia, debido a que esa decision
es aceptada como la mejor opcidn posible (Baranys, 2012). En relacion a este punto, como
afirma la autora, la persona mayor comienza a modificar su personalidad para lograr
adaptarse a la institucion, lo cual implica una serie de pérdidas dado que debe abandonar su
hogar, sus cosas, costumbres y comodidades teniendo que adaptarse a nuevas personas y
habitos. Esta transformacién de la rutina diaria y la progresiva adaptacion a nuevas reglas
implican una ruptura identitaria con su yo anterior, modificadndose la subjetividad de la
persona mayor a quien le es otorgado el rol de residente (Billoud, 2017).

Es decir que la institucionalizacion implica la incorporacién a un ambiente extrafio
donde se experimentan pérdidas fisicas, de control, econdmicas, sociales y familiares, asi
como también un progresivo aislamiento del mundo exterior (Guevara Pefia, 2016). Este
nuevo ambiente tiene una rutina diaria estandarizada y especifica a la que el residente debe
adaptarse, perdiendo con ella la percepcion de control de los sucesos de la vida cotidiana y
de sus capacidades, ya que no puede realizar actividades que llevaba a cabo en su hogar antes
de la institucionalizacion -como cocinar, lavar o barrer-, debido a que las leyes internas de la
institucién y la rutina diaria niegan, en su gran mayoria, estos acontecimientos dado los
riesgos que podrian implicar (Guevara Pefia, 2016; Rodriguez Feijoo, 2006). De esta manera,
el adulto mayor debe realizar actividades que estan programadas de manera rigida por

normativas institucionales, que indican la hora para comer, cuando deben dormir y usar su
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tiempo libre (Rodriguez Feijoo, 2006); quedando la vida organizada en una nueva
temporalidad construida en este contexto institucional (Billoud, 2017). Sin embargo, segun
los datos obtenidos en el ultimo censo local, la gran mayoria de las residencias gerontolégicas
tienen una flexibilizacién hacia ciertas rutinas individuales. No obstante, a medida que
aumenta la tasa de personas con deterioro cognitivo disminuye la posibilidad de tener una
rutina diaria mas flexible (Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion, 2015).

Con la institucionalizacion se produce un abandono de la singularidad, ya que el
ingreso a la misma implica despojarse de la gran mayoria de las cosas, pudiendo atesorar
consigo mismos pocos elementos y pertenencias como fotos, recuerdos, libros u otros objetos
que tengan un valor especial para el residente y que constituyen su identidad (Billoud, 2017).
Como afirma la autora, también disminuye la intimidad y privacidad, dado que las residencias
se caracterizan por tener un limite desdibujado entre los espacios personales y los espacios
publicos compartidos por residentes y profesionales de la institucion. Si bien, la habitacion
constituye un espacio de proteccion en relacion al contexto institucional, sentido como propio
y donde se atesoran pertenencias, generalmente, las habitaciones se comparten con otros
residentes lo cual dificulta la intimidad, remitiéndose esta al espacio de la cama y mesita de
luz donde el residente puede desarrollar su si mismo (Billoud, 2017).

Por otra parte, la institucionalizacion configura una barrera entre el residente y el
mundo exterior, debido a que la normativa de la institucion, la falta de permisos, o las
condiciones especiales de la persona mayor, hacen que sean muy escasos los contactos con
el exterior, lo que conlleva la disminucion de las relaciones sociales no solamente con sus
familiares, sino también con sus amigos y vecinos, alimentando la creencia del aislamiento
social (Guevara Pefia, 2016). No obstante, el aislamiento, la falta de compafiia y encuentro
con otros significativos nunca va a ser total, ya que siempre va haber contacto con los demas,
por minimo que este sea (Salvarezza, 1998). En relacion a esto, segun la informacion que
brinda el relevamiento de datos, el 44% de las residencias gerontoldgicas impiden que los
residentes salgan por sus propios medios, necesitando permisos especiales para esos
acontecimientos (Ministerio de Desarrollo Social de la Nacién, 2015). Sin embargo, la
institucionalizacion también es un escenario en el que se pueden dar posibles adquisiciones
(Billoud, 2015), surgiendo grandes amistades de ayuda mutua y protectoras entre los

residentes (Baranys, 2012), siendo de gran importancia que el adulto mayor
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institucionalizado esté en contacto con personas cercanas de su red social, para que de esta
manera cuente con el apoyo social y afectivo cuando lo necesite (Rodriguez Feijoo, 2006).
Hoy en dia las residencias geriatricas han sufrido un gran cambio como consecuencia
de la pandemia por COVID-19. Bajo este contexto las personas mayores se convirtieron en
poblacién de riesgo debido a la edad de los residentes y la mayor presencia de
comorbilidades, por lo que las instituciones tuvieron que llevar a cabo diferentes medidas
para preservar la salud de los residentes, restringiendo las visitas y las actividades grupales,
y aislando a los residentes de todo contacto con el exterior (Blanco Tarrio & Blanco Sanchez,
2020; Organizacion Mundial de la Salud, 2020). Esta situacion de aislamiento puede afectar
la salud mental y fisica de los residentes, encontrdndose asociada en mayor medida a
deterioro cognitivo, trastornos de estrés postraumatico, ansiedad y depresién (Blanco Tarrio
& Blanco Sanchez, 2020). Debido a esto, es importante que los residentes sigan en contacto
con sus familiares y amigos, reformulando desde la institucion la forma de comunicacion a
partir del uso de las nuevas tecnologias, realizando video-llamadas y comunicandose por
medio de las redes sociales o en algunos casos a través de paneles de vidrio (Quezel,
Sneibrum, Jauregui, Lépez & Rubin, 2020; Rozenek, Soengas, Giber & Murgieri, 2020).

3.3. Duelo

Como se menciond anteriormente, la etapa del ciclo vital correspondiente a la vejez
es la que mas expuesta se encuentra a distintos tipos de duelos (Martinez Sola & Siles
Gonzales, 2010). La palabra duelo deriva del latin dolus que significa dolor, por lo que puede
afirmarse que es una experiencia inevitable ante la pérdida de algo o alguien significativo,
que conlleva sufrimiento, pero al mismo tiempo puede ser considerada como una oportunidad
de crecimiento personal (Gil-Julia & Ballester, 2008).

Freud (1917), desde la teoria psicoanalitica, define el duelo como una reaccién ante
la pérdida de una persona o de una abstraccion - como la patria, libertad o ideal - que requiere
un trabajo de elaboracion a través de un proceso paulatino, el cual implica un gasto de tiempo
y energia psiquica, a partir del cual la libido investida hacia aquello perdido debe redirigirse
hacia otros objetos. Por su parte, desde la teoria del apego, Bowlby (1980b) establece que la
pérdida de una persona amada es una de las experiencias mas duras por la que el ser humano

debe atravesar. Lo considera como la respuesta frente la ruptura de la relacion de vinculacion,
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vivida con intensos comportamientos y emociones, ya que las personas poseen la necesidad
de apegarse a otros y establecer vinculos afectivos a lo largo de toda la vida. Por esto, la
pérdida de una persona con la que se mantenia un vinculo implica que se ponga en marcha
un proceso psicoldgico, tanto consciente como inconsciente, para hacer frente a la ansiedad
por separacion (Bowlby, 1980a). En relacion a esto, Payas Puigarnau (2010) también define
el duelo como la pérdida de alguien o algo valioso con el que se mantenia un vinculo,
caracterizandolo como un proceso natural e individual, por lo que es vivenciado de diferentes
maneras.

Desde el modelo de afrontamiento, diferentes autores establecen el duelo como un
acontecimiento estresante que compromete el bienestar y la salud de la persona, ya que dicha
situacion excede las posibilidades de respuestas, siendo necesario que se desarrollen nuevas
estrategias de afrontamiento (Lazarus & Folkman, 1984; Yoffe, 2013). El afrontamiento es
conceptualizado como el conjunto de pensamientos y conductas que son utilizados para dar
respuesta a situaciones estresantes, caracterizandose por ser procesos activos que se
modifican a lo largo de la vida para que la persona pueda manejar la situacién de la manera
méas adecuada posible (Lazarus & Folkman, 1984). De esta manera, la expresion de
emociones, la rumiacion y el recuerdo de la pérdida se corresponden con estilos de
afrontamientos orientados a la pérdida y elaboracion de la muerte; mientras que el desarrollo
de nuevos roles, la reconstruccion de creencias nucleares y el manejo de los estresores del
duelo son estilos de afrontamiento orientados a la recuperacion, moviéndose entre estilos de
afrontamiento de acercamiento a la pérdida y de evitacion (Larrotta-Castillo, Méndez-
Ferreira, Jaimes, Cordoba & Duque Moreno, 2020; Stroebe & Schut, 2010).

Por su parte, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5) no atribuye el duelo a un trastorno mental, incluyéndolo dentro de los problemas
adicionales que pueden ser objeto de intervencion clinica, definiéndolo como la reaccién ante
la muerte de una persona. Se caracteriza por un sentimiento de vacio y pérdida, donde la
disforia se presenta por oleadas junto con pensamientos asociados a la pérdida, pudiendo
presentarse emociones positivas o experiencias placenteras y conservando el autoestima. Esta
sintomatologia, caracteristica del proceso de duelo normal, presenta grandes similitudes con
otros trastornos mentales, por lo que es indispensable establecer un diagnéstico diferencial

para no caer en la equivocacion (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).
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Retomando estas definiciones, se puede definir al duelo como una reaccién universal
y, por ende, normal que implica una serie de comportamientos, cogniciones y emociones que
se dan frente a la pérdida de algo o alguien significativo, expresandose de diferentes maneras
dependiendo del contexto sociocultural en el que se desarrolle (Romero, 2013). La duracion
e intensidad con que sea vivido dicho proceso dependera de diferentes factores como el tipo
de muerte, la edad del duelante, personalidad, estilo de afrontamiento, tipo de vinculo que
mantenia con el fallecido y el rol que el mismo ocupaba, entre otros factores influyentes
(Romero, 2013). La experiencia de pérdida de un ser querido afecta a la persona en todos los
niveles, por lo que es normal que aparezcan emociones de angustia, tristeza, ira'y culpa, como
asi también - a nivel cognitivo - iméagenes y pensamientos recurrentes, dificultades en la
atencion, concentracion y memoria, preocupaciones y distorsiones cognitivas (Gil-Julid &
Ballester, 2008). La persona puede manifestar a nivel fisiologico falta de energia, sensacién
de vacio en el estobmago y opresion en el pecho, y llevar a cabo conductas evitativas, de
aislamiento, buscar a la persona fallecida o aferrarse a sus recuerdos, pudiendo presentar, a
su vez, alteraciones en el suefio y en la alimentacion (Gil-Julid & Ballester, 2008).

Es por esto que no debe conceptualizarse el duelo como una enfermedad que se debe
evitar o de la que hay que curarse, sino que es un proceso natural y humano del cual la persona
debe reconstruirse (Payas Puigarnau, 2010). Siguiendo con lo planteado por la autora, la
mayoria de las personas que sufren la pérdida de un ser querido no requieren ayuda
psicoldgica especializada, sin embargo, en otros casos la experiencia de pérdida es mas
compleja, por lo que el duelante comienza a tener dificultades para reorganizar su vida y
sobreponerse al dolor. En estos casos, el proceso de duelo no sigue su curso normal ya que
la sintomatologia de malestar psicoldgico provoca alteraciones en la vida diaria de la persona
y en sus relaciones, hablandose de patologia del duelo o duelo complicado (Gil-Julia &
Ballester, 2008; Payas Puigarnau, 2010). El duelo patoldgico se puede dar por el retraso o
ausencia del proceso de duelo, o cuando la sintomatologia normal se da de manera muy
intensa o por un tiempo consideradamente largo, pudiendo haber ideas suicidas asociadas a
reunirse con la persona fallecida o sintomas psicéticos (Florez, 2002).

En relacion a este punto Bowlby (1980a) establece dos criterios Gtiles para diferenciar
los duelos saludables de aquellas formas patoldgicas: por un lado, el tiempo durante el cual

se producen los procesos defensivos y, por otro lado, la medida en la que dichos procesos
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influyen en el funcionamiento mental de la persona. Segln plantea este autor, la manera en
que el duelante afronte la pérdida del ser amado determinara el desarrollo de su proceso de
duelo, pudiendo de esta manera reconocer la pérdida, el cambio que implica en su vida,
modificar modelos representacionales y reformular las metas de su vida; o alimentar las
esperanzas que la persona fallecida regrese quedando atado a una situacién que no puede
resolver (Bowlby, 1980a).

Si bien el proceso de duelo es un fendbmeno universal, ya que la muerte es algo natural,
cada persona lo vive de manera diferente dependiendo de multiples factores, y, por lo tanto,
cada proceso de duelo va a ser distinto, aunque compartan ciertos aspectos caracteristicos
(Yoffe, 2013). En relacidon a este punto, Salvarezza (1998) plantea que si bien la muerte es
un proceso individual también posee una dimension social, por lo que en la manera en la que
una persona se comporte ante la pérdida confluyen las caracteristicas individuales y el sentido
que culturalmente le es atribuido.

Hoy en dia, la pandemia que atraviesa la poblacién mundial modificé la forma en que
las personas mueren y, por lo tanto, cambié la manera en la que se vive el proceso de duelo
(Sanchez, 2020). En este contexto dominado por el miedo al contagio, los duelos se
caracterizaron por ser silentes y furtivos, ya que se redujeron y anularon los procedimientos
habituales, y donde la familia y allegados no eran informados sobre la evolucién del
diagnostico ni de como fue el transcurso de los Gltimos momentos de vida de la persona
enferma. Sin poder realizar ritos que permitan despedirse y certificar la muerte, ni ser
contenidos por familiares, sintiendo culpa y abandono, donde la persona fallecida pasa
directamente a formar parte de la elevada cifra de muertos (Larrotta-Castillo et al., 2020;
Sanchez, 2020). En este escenario atipico, el duelo a la distancia - en cuarentena - posee
caracteristicas similares a lo que se denomina duelo por pérdidas inesperadas, donde la
muerte se da de manera abrupta, lo cual hace muy dificil procesar la pérdida (Sanchez, 2020).
También, en otros casos, se asemeja a un duelo anticipado, donde dicho proceso inicia a partir
del diagnodstico de la enfermedad, permitiéndoles a los familiares prepararse para el
fallecimiento aln antes de que el paciente haya muerto (Yoffe, 2013). Asimismo, comparte
ciertas caracteristicas con el duelo desautorizado que es definido como un duelo no
reconocido o invalidado socialmente, por lo que los sentimientos deben ser reprimidos,

semejante a lo ocurrido con la muerte por COVID-19 debido a la ausencia de rituales y
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dificultades para acceder a la red de apoyo que le permitan a la familia expresar sus
emociones (Sanchez, 2020). A su vez, este tipo de duelo es similar al de un desaparecido,
donde hay una sensacion de irrealidad y ambigliedad que impiden hacer realidad la pérdida;
pudiendo sumarseles otros duelos o duelos anteriores que quedaron sin resolver
adecuadamente (Sanchez, 2020).

Estos factores permiten establecer el duelo por COVID-19 como un duelo traumatico,
dado que en la gran mayoria de los casos se da de manera abrupta, sin tiempo para asimilar
la pérdida, sin anticipacion y sin poder tener el control de la situacion, lo cual genera
impotencia, desbordamiento emocional y soledad por la ausencia de contencién debido a las
restricciones impuestas (Sanchez, 2020). Es decir que tienen un mayor riesgo de desarrollar
un duelo patoldgico aquellas personas que experimentan muertes repentinas, en un contexto

catastrofico o que estan aislados socialmente (Flérez, 2002).

3.3.1. Fases de duelo

El proceso de duelo se caracteriza por ser activo, ya que ante la muerte de una persona
querida el duelante debe realizar un proceso de recuperacion denominado trabajo de duelo
(Payas Puigarnau, 2010). Esto proviene desde la teoria psicoanalitica, donde Freud (1917)
sostenia que la pérdida requeria de un trabajo de elaboracién a través del cual la persona se
debe desprender de los lazos que lo mantienen atado a la persona fallecida. Este trabajo de
duelo se organiza en diferentes fases o etapas que no son secuenciales, ya que no hay un corte
claro entre ellas, pudiendo haber fluctuaciones entre una fase y otra (Bowlby, 1980b;
Cabodevilla, 2007). La organizacion del proceso de duelo en fases permeables brinda un
patron basico a modo de esquema orientativo que permite identificar la situacion en la que
se encuentra la persona ante la pérdida (Cabodevilla, 2007).

Diversos autores han conceptualizado distintas etapas o fases del proceso de duelo,
compartiendo algunos elementos en comun, ya que generalmente van de un estado de shock
inicial y finalizan con la reorganizacion de la persona fallecida (Martinez Sola & Siles
Gonzales, 2010). En relacion a esto, uno de los modelos dindmicos méas conocido y empleado
es el de Worden (como se cit6 en Payas Puigarnau, 2010), quien plantea un conjunto de tareas
entre ellas, hacer realidad la pérdida, experimentar el dolor, adaptarse al ambiente donde el

fallecido no esta, colocar al fallecido emocionalmente, donde se recuerde a la persona
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fallecida sin exacerbada e intensa reaccion afectiva y, de esta manera, seguir con la vida. De
esta manera, al realizar un trabajo activo cumpliendo con cada una de las tareas, la persona
se adaptara a la ausencia de la persona fallecida, desvinculandose y superando el duelo (Payas
Puigarnau, 2010).

Por otra parte, Bowlby (1980a) a partir de estudios realizados con viudas y viudos,
establece que el proceso de elaboracion del duelo se desarrolla a lo largo de una secuencia
de fases que tienen lugar tras la ruptura de un vinculo afectivo. La intensidad de la pena y la
duracion de cada una de las fases pueden variar debido a la subjetividad de cada persona, sin
embargo, permiten mostrar un patrén basico de la elaboracion del duelo (Bowlby, 1980b).
En sus primeros trabajos presentd tres fases principales del curso del duelo, la fase de anhelo
y busqueda de la figura perdida, desorganizacion y desesperacion y la fase de mayor o menor
grado de reorganizacion. En posteriores investigaciones modifico su teoria incluyendo una
nueva fase, la cual considerd necesaria para complementar sus estudios anteriores ocupando
el primer lugar en el proceso de elaboracion del duelo; esta fase de embotamiento tiene por
lo general una duracion muy breve, motivo por el cual fue omitida en sus estudios anteriores
Bowlby (1980b).

Dicha fase de embotamiento, se caracteriza por ser de corta duracién, pudiendo durar
entre unas horas o semanas (Bowlby, 1980b). Segun plantea este autor, en esta primera fase
las personas son incapaces de aceptar la noticia de la pérdida, encontrandose aturdidas sin
comprender lo que estd pasando. Es un estado de shock inicial, un sentimiento de
incredulidad de la realidad, por lo que la persona puede paralizarse, o por el contrario, seguir
como si no hubiese ocurrido nada; funcionando como un mecanismo protector para elaborar
la informacion recibida (Cabodevilla, 2007). En relacion a esto, Salvarezza (1998) establece
que la negacidn es la actitud socialmente mas adoptada por las personas ante la pérdida de
un ser querido.

Seguida de esta fase, se encuentra la de anhelo y busqueda de la figura perdida que
tiene una duracion estimada de meses o0 afios siendo caracterizada por la no aceptacion de la
pérdida, donde el duelante tiende a buscar y recuperar a la persona, interpretando sefiales o
sonidos como indicadores de que el ser querido ha vuelto, o pensar constantemente en esa
figura, ya sea de manera consciente o haciéndolo sin darse cuenta (Bowlby, 1980b).

Siguiendo lo planteado por este autor, es normal que en esta fase aparezcan emociones como
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la tristeza y culpa frente aquellas cosas que no se hicieron o se podrian haber realizado de
otra manera. Este conjunto de conductas, tanto motoras como cognitivas, se encuentran
ligadas con la conducta instintiva de apego, que tiene la finalidad de buscar proximidad a la
figura de apego, por lo que el duelante ante la pérdida de esta figura desarrolla ansiedad por
separacién como una respuesta normal e inevitable (Bowlby, 1980a; Bowlby, 1980b).

La tercera fase de desorganizacion y desesperacion se corresponde a la fase donde la
pérdida aparece como real e inevitable. Si bien hay sentimientos de tristeza y angustia, la
persona comienza a tener conciencia de la irreversibilidad de la muerte y de que la persona
amada no va a regresar (Bowlby, 1980b; Cabodevilla, 2007). Por ultimo, la cuarta fase del
proceso de duelo presentado por Bowlby (1980b), es la fase de mayor o menor grado de
reorganizacion, donde la persona se va adaptando a vivir sin el fallecido, incorporando
NUEVOS recursos Y, a su vez, nuevos vinculos. De esta manera, la persona fallecida comienza
a ser recordada sin tanto dolor, con menos emociones negativas e intensas, recuperando
aquellos recuerdos alegres y pudiendo incorporarse nuevamente a la vida (Martinez Sola &
Siles Gonzales, 2010).

3.3.2. El proceso de duelo en un adulto mayor institucionalizado: facilitadores y
obstaculizadores

Como se mencion6 anteriormente, el duelo es una de las principales tematicas de la
vejez, ya que las personas mayores deben resolver multiples procesos de duelo como el de
su independencia, estatus laboral, rol social, declive de sus capacidades, salud y la muerte de
familiares y amigos (Florez, 2002). Actualmente esta tematica cobra especial importancia
por el contexto a nivel mundial, debido a que la pandemia por COVID-19 afecta
mayoritariamente a la poblacion de adultos mayores, siendo considerados poblacion de
riesgo y presentando mayores tasas de mortalidad en comparacion a otras franjas etarias
(Sanchez, 2020). No obstante, a pesar de ser un tema relevante, es muy escasa la literatura
existente que aborde de manera especifica como se desarrolla el proceso de duelo en personas
mayores dentro de una institucién geriatrica, siendo una tematica muy poco investigada hasta
hoy en dia (Pilkington, 2005).

Diversas investigaciones han demostrado que tras el fallecimiento de un familiar los

residentes realizan un trabajo de duelo atravesando las diferentes etapas de dicho proceso y
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llevando a cabo distintos ritos como manera de manifestacion de la pérdida (Gomez &
Medrano, 1998; Martinez Sola & Siles Gonzélez, 2010). Sin embargo, no todas las personas
institucionalizadas atraviesan un proceso de duelo ante la muerte de los residentes, debido a
gue muchas veces no son identificados como personas significativas (Martinez Sola & Siles
Gonzalez, 2010). Tras la muerte de un amigo o compariero de habitacion, los residentes
suelen experimentar sentimientos de tristeza y soledad, asi como también ausencia de
sentimientos, vivenciando la pérdida del residente con menor intensidad que la de un familiar
(GOomez & Medrano, 1998). De esta manera, cuando fallece un amigo dentro de la institucion
geridtrica, este pasa a ser ubicado dentro del historial de pérdidas del adulto mayor; y no solo
se da la pérdida de la relacion, sino también del rol que la persona mayor desarrollaba dentro
de ese vinculo, asi como de las actividades y vivencias que compartian juntos (lacub, 2014).
En relacion a este punto, el residente se confronta a su vulnerabilidad ante la muerte y
sensacion de finitud, ya que, generalmente, las personas ingresadas en instituciones terminan
falleciendo en ellas (Gomez & Medrano, 1998; lacub, 2014). Es decir que, esta situacion
despierta en el residente miedo a su propia muerte y temor a aquello que hay después de la
muerte (Salvarezza, 1998).

En su gran mayoria, las instituciones geriatricas ocultan el fallecimiento de los
residentes, buscando mantener la rutina institucional; no obstante, los residentes muestran
una alta aceptacion de la muerte y actitud activa ante ella, manifestando preferir hablar y ser
informados sobre dichos temas (Katz, Sidell & Komaromy, 2000). Los residentes se enteran
del fallecimiento de sus comparieros a partir de los miembros del personal, por comentarios
entre ellos, o por indicios que le permiten sacar la conclusién de que la persona no va a volver
mas (Gomez & Medrano, 1998; Katz et al., 2000). En menor medida, los directores de la
institucion geriatrica informan sobre el fallecimiento, evitando dar informacion sobre la
causa de la muerte y la manera en la que se desenvolvieron los hechos (Gémez & Medrano,
1998). En relacion a este punto, la falta de claridad acerca de como fue la muerte dificulta el
desencadenamiento de un proceso de duelo normal, asi como también las pérdidas
inesperadas o traumaticas (Sanchez, 2020). A su vez, la muerte de un residente puede
remover sentimientos de culpa o resentimiento asociados a pérdidas anteriores, lo cual

aumenta el malestar del proceso de elaboracion del duelo (Brenes Zumbado, 2010).
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Durante la vejez las manifestaciones afectivas son menos intensas (Florez, 2002), la
cantidad de pérdidas que han atravesado a lo largo de su vida los adultos mayores favorece
el manejo de las emociones negativas (Gamo Medina & Pazos Pezzi, 2009). En su gran
mayoria las personas mayores institucionalizadas tienden a ocultar sus emociones para no
mostrarse angustiados frente a sus familias, siguiendo con la rutina residencial diaria
(Martinez Sola & Siles Gonzélez, 2010). A su vez, muchas veces los profesionales minimizan
el impacto que genera la pérdida y medican a las personas mayores ante dolencias
psicoldgicas, obstaculizando el proceso de duelo normal (Robertazzi, 2005).

Por otra parte, la muerte se encuentra acompafiada de rituales que tienen la funcion
de despedir al ser querido, recibir el apoyo familiar, facilitar la expresion emocional,
aliviando el dolor y demostrando que la pérdida es real (Sanchez, 2020). No obstante, los
residentes no participan de velorios, funerales o visitas al cementerio, asi como tampoco
visten de luto (Bowlby, 1980a; Martinez Sola & Siles Gonzalez, 2010), siendo este factor
considerado como un obstaculizador del duelo, ya que dificulta la elaboracion de
representaciones mentales de la pérdida (Florez, 2002). La institucionalizacién también
dificulta el acompafiamiento de familiares, generando sentimientos extremos de soledad por
mas que estén rodeados de residentes y profesionales, conectandose con sus familiares y
fallecidos a través de los recuerdos y la imaginacién (Brenes Zumbado, 2010; Pilkington,
2005). Estos factores son determinantes en el proceso de elaboracion del duelo, ya que la red
de apoyo social y contencidén emocional determinara las actitudes que tome el duelante y la
intensidad de los mismos (Salvarezza, 1998).

Otra de las variables que entorpece el proceso de duelo del residente es que el
profesional también debe elaborar el duelo por la pérdida de su paciente, por lo que debe
realizar un trabajo por medio del cual separe sus emociones de las del doliente, para de esa
manera poder facilitar el trabajo de duelo (Virizuela Echaburu, Aires Gonzalez & Duque
Amusco, 2016).

Los adultos mayores no son mas vulnerables al duelo, ya que a mayor edad hay una
mayor aceptacion de la muerte y conciencia de la cercania de su propia muerte,
permitiéndoles dicho evento estresante reconstruir sus vidas con mayor fortaleza, buscando
realizar metas con altos grados de bienestar, reconociendo sus propias capacidades y

aumentando la confianza en si mismos (lacub, 2014). A su vez, diferentes estudios han
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demostrado que la resiliencia ayuda a los adultos mayores a superar el fallecimiento de una
persona significativa. La resiliencia se define como la capacidad que desarrollan las personas,
a pesar de encontrarse expuestas a diferentes situaciones que ponen en juego su integridad,
surgiendo a partir de la integracion de factores de riesgo y de proteccion tanto internos como

externos (Diaz Castillo, Gonzalez Escobar, Gonzélez Arratia & Montero Lopez, 2017).

3.4. Intervenciones en el proceso de duelo

La gran mayoria de las personas que sufren la pérdida de un ser querido no necesitan
ayuda psicoldgica especializada, debido a que el duelo es una crisis vital que puede
transcurrir de manera normal (Flérez, 2002; Payas Puigarnau, 2010). Sin embargo, muchas
veces el doliente no posee los recursos adecuados, tanto internos como externos, para hacer
frente a esa situacion (Gil-Julia & Ballester, 2008), por lo que resulta necesario una
intervencion psicologica que brinde asesoramiento en el duelo, permitiendo facilitar el
proceso de la pérdida y aliviando el sufrimiento (Payas Puigarnau, 2010). Siguiendo con lo
planteado por la autora, este asesoramiento no debe confundirse con la terapia de duelo, ya
que esta Gltima tiene por finalidad intervenir sobre sintomatologia intensa producto de un
tipo de duelo complicado.

Generalmente, el proceso de duelo normal no es tenido en cuenta en las instituciones
geriatricas, por lo que los psicélogos y personal que trabajan en las mismas no saben cual es
la manera mas adecuada de intervenir frente a dichas situaciones (Meichsner, O’Connor,
Skritskaya & Shear, 2020). Esto permite ver la falta de desarrollo de investigaciones, criterios
consensuados y medidas sensibles al duelo que permitan conocer intervenciones efectivas,
para que, de esta manera, frente a la tristeza profunda y dolor por la pérdida, no se recurra
como primera opcion a medicar a los adultos mayores, utilizando los farmacos solamente en
el caso que si sean necesarios (Romero, 2013; Virizuela Echaburu et al., 2016).

La intervencion psicoldgica se encuentra destinada a explorar los factores que
interfieren en la aceptacion y adaptacion de la muerte, disipar sentimientos de culpa y rabia,
potenciar sentimientos de autorrealizacién, ayudar a desarrollar una actitud de comprension
de si mismo, de los demas y del mundo, y explorar nuevas perspectivas tras el cambio por el
fallecimiento (Virizuela Echaburu et al., 2016). Por otra parte, Worden (como se cit6 en Gil-

Julid & Ballester, 2008) establece que el individuo debe tener un rol activo en dicho proceso
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de duelo, planteando cuatro tareas que la persona debe realizar. Por lo que las intervenciones
deberian estar orientadas, en un primer momento, a aceptar la pérdida de la persona fallecida,
luego a trabajar con las emociones y el dolor que genera dicha pérdida, lograr la adaptacion
al medio en el que la persona fallecida ya no esta, y, de esta manera, poder recordarla y seguir
viviendo (Gil-Julia & Ballester, 2008).

No hay un modelo de tratamiento de psicoterapia que revele ser mas eficaz, por lo
que el terapeuta debe considerar los diversos aspectos implicados en el proceso y decidir
cuéles principios van a guiar el plan de intervencion (Payas Puigarnau, 2010). Debe tenerse
en cuenta la singularidad de la pérdida y las necesidades especificas del duelante, evitando
llevar a cabo intervenciones precipitadas (Virizuela Echaburu et al., 2016). Una intervencion
psicologica temprana puede interferir en el proceso natural de recuperacion, por lo que dos
factores indispensables son la percepcion de necesitar ayuda y la movilizacion del individuo
para pedirla (Payas Puigarnau, 2010).

En un primer momento, se debe identificar el nivel de malestar y como este influye
en su desempefio diario, permitiendo la comunicacién de emociones y psicoeducando al
duelante a partir de explicarle lo que es esperable que ocurra a lo largo de dicho proceso,
permitiéndole dar a entender que el sentimiento de profunda tristeza tiene una finitud
(Colegio Oficial de la Psicologia de Madrid, 2020). Resulta fundamental encontrar un tiempo
y espacio para brindar soporte emocional a la persona en duelo, escuchando empaticamente,
identificando la emocidn que subyace en su discurso, las sefiales no verbales y manifestar la
comprension de su vivencia (Virizuela Echaburu et al., 2016). El duelante, ante la pérdida,
puede encontrarse frente a multiples emociones -tristeza, pena, culpa, rabia- que querra
ignorar como forma de protegerse, pudiendo prolongar el proceso de duelo. Por esto se
recomienda la utilizacién de preguntas abiertas para que se abra a sus emociones, las
identifique y las acepte (Virizuela Echaburu et al., 2016). En el contexto donde no tienen
lugar los ritos, puede ser beneficioso para el proceso de duelo realizar intervenciones
orientadas a recuperar videos, pertenencias del fallecido o generar un espacio que permita
recordarlo, asi como también escribir cartas a la persona fallecida o a familiares que
posibiliten la expresion de sentimientos o pensamientos que quedaron pendientes (Colegio

Oficial de la Psicologia de Madrid, 2020). De esta manera, hablar o escribir sobre la vivencia
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de duelo permite clarificar sus estados emocionales, permitiendo un cambio cognitivo (Payas
Puigarnau, 2010).

Desde una conceptualizacion cognitiva conductual se busca que la persona realice un
procesamiento adecuado de lo sucedido, identifigue y modifique pensamientos
distorsionados por otros mas adaptativos a través de la restructuracion cognitiva y, por
ultimo, reemplace las estrategias de evitacion por otras que proporcionen un ajuste méas
adecuado (Romero, 2013). Las intervenciones en el proceso de duelo también se orientan a
conocer la historia de duelos anteriores y los estilos de afrontamiento utilizado frente a esas
pérdidas, lo cual permite anticiparse a posibles factores de riesgo (Virizuela Echaburu et al.,
2016). A su vez, estos autores plantean que se deben conocer aquellas actividades o intereses
de la persona, ya que es fundamental que recupere el equilibrio de su vida, y, ademas, generar
intervenciones en la red social del duelante para que cuente con el apoyo social necesario y
mantenga relaciones sociales para hacer frente a la pérdida.

Por su parte, Robertazzi (2005), sostiene que el espacio grupal es el mas adecuado
para el tratamiento del sufrimiento psiquico de las personas mayores, permitiendo expresar
emociones de dolor y afioranza, sintiéndose escuchados y comprendidos. A su vez, el grupo
de apoyo es fundamental en aquellos procesos de pérdidas repentinas, ya que permiten que
los residentes hablen del fallecido, compartiendo recuerdos o historias, el manejo efectivo de
las emociones dolorosas, hablar sobre el miedo a la propia muerte, alentar las emociones
agradables y actividades de ocio que generen emociones positivas, y, de esa manera, evaluar

los riesgos a la cronificacion del duelo (Meichsner et al., 2020).

4. Metodologia

4.1. Tipo de Estudio

Estudio de caso, de tipo descriptivo.

4.2. Participantes

Para este estudio se contd con la participacion de una persona mayor que se reside en
una Clinica de Rehabilitacion y Geriatria de la Ciudad de Buenos Aires y con la colaboracion
de parte del personal de la institucion, integrado por la psicologa, kinesidloga y una

enfermera allegadas al residente.
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Héctor tiene 83 afos, es un hombre muy alto, calido y prolijo con su imagen. Se
encuentra residiendo en la institucion hace cuatro afios. Ingres6 a la institucion para
acompafar a su esposa, quien tenia demencia tipo Alzheimer, quedandose luego de su
muerte, por diferentes complicaciones de salud que impidieron volver a su casa. Pertenece
a la clase social media alta y antes de jubilarse trabajaba en el Congreso de la Nacion,
Ilevando a cabo actividades relacionadas con el &mbito de la salud. Tiene dos hijos y cuatro
nietos de los cuales estd pendiente y en contacto. Con su hija mayor, Laura, tiene una relacion
muy buena y calida, mientras que con Oscar la relacion es mas conflictiva producto de sus
problemas de adiccion.

La psicéloga desarrolla su actividad en la institucion hace aproximadamente un afio
y medio. Anteriormente la institucion no contaba con esta disciplina, por lo que, siendo la
Unica psicologa dentro de la residencia tuvo que crear dicho espacio. Trabaja desde un
modelo integrativo buscando el bienestar general de los residentes, realizando rehabilitacion
y estimulacion cognitiva, asi como también diferentes talleres y encuentros de ocio y juegos.
No solo trabaja con los adultos mayores, sino que también lo hace con los familiares de los
residentes y con el personal que trabaja en la institucion.

La enfermera se encuentra desempefiando su rol desde hace cinco afios. Desde que
ingreso a la institucion trabaj6 con Héctor pasando mucho tiempo con él. La kinesidloga, por
su parte, trabaja en la residencia hace dos afios y actualmente ve a Héctor tres veces por
semana realizando actividades de rehabilitacion, marcha y estabilidad, ya que al sufrir una

neumonia muy fuerte perdié mucha masa muscular, necesitando la ayuda de un andador.

4.3. Instrumentos

Para la recoleccion de informacion sobre el proceso de duelo del residente, en primer
lugar, se observo un video de presentacion del adulto mayor con el objetivo de conocer su
vida y saber cuando y como habia ingresado a la institucion. Por otra parte, se conto con la
historia clinica del adulto mayor, haciendo hincapié en su historia, como ingreso a la
institucién, como afrontd pérdidas anteriores y como afronté el proceso de duelo.

Por otra parte, se realizaron dos encuentros virtuales por semana con Héctor con la
finalidad de conocer como era el vinculo con sus compafieros fallecidos y cuales eran sus

emociones, pensamientos y conductas en relacion a esto. A su vez, se realiz6 una entrevista
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semidirigida individual a la psicologa, a la kinesiologa y la enfermera. Tuvo como ejes
principales conocer las caracteristicas del proceso de duelo de Héctor, el vinculo con el
residente fallecido y como se aborda e interviene desde la institucién. Por altimo, se realizd
una segunda entrevista semiestructurada a la psicologa, con el fin de evaluar el progreso en
el proceso del duelo luego de las intervenciones llevadas a cabo.

4.4. Procedimiento

La psicologa de la institucion geriatrica facilito la historia clinica de Héctor, a través
de una video-llamada, junto con un video de presentacion del residente, permitiendo un
primer acercamiento al adulto mayor. Ademas se tuvieron 10 encuentros por medio de video-
Ilamadas con Héctor, de una duracién de 20 a 30 minutos cada una, coordinadas segun
disposicion del residente y de la psicdloga de la institucién. Las cuatro entrevistas semi
dirigidas con la psicologa, kinesidloga y enfermera se realizaron de manera individual a
través de video-llamadas, con una duracion aproximada de 60 minutos cada una. Se adecuo,
de esta manera, la recoleccion de informacion al contexto pandémico por COVID-19 vigente

al momento de la realizacion del Trabajo Final Integrador.

5. Desarrollo
5.1. Fase de duelo que se encuentra atravesando el adulto mayor de una
institucion geriatrica de la Ciudad de Buenos Aires y cuales son los facilitadores y
obstaculizadores de dicho proceso.

Con la finalidad de dar respuesta al primer objetivo se debera explicar, en un primer
momento, como era la relacién del adulto mayor con el residente fallecido, para luego
describir las manifestaciones que permiten identificar la fase del proceso de duelo que se
encuentra atravesando el adulto mayor y hacer referencia a los facilitadores y
obstaculizadores de dicho proceso presentes en este caso.

Con respecto a la relacion entre los residentes, segun lo describe la psicologa, Alberto
era una persona muy “carifiosa, culta y protectora” con las personas de la institucion, a la
cual Héctor “tomaba como referente”. Desde su ingreso a la institucion, Héctor manifiesta
haber pasado mucho tiempo junto Alberto, debido a que, como afirma la kinesi6loga, por
normativa de la institucion compartian la mesa del comedor, ya que a que cada residente le

era asignado un lugar fijo. Esto concuerda con lo planteado por Rodriguez Feijoo (2006),
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quien establece que las instituciones geriatricas funcionan bajo un marco normativo, lo cual
lleva a que se mantenga una rutina estandarizada. En este sentido, los residentes, “jugaban a
las cartas y juegos de mesa, compartian charlas mientras tomaban mate, escuchaban la radio,
miraban todos los partidos de fatbol, veian peliculas, se juntaban a comer pizza que le
mandaba el hijo de Alberto todos los fines de semana” y, también, siguiendo con lo descripto
por la psicologa, Alberto le prestaba plata para recargar el celular asi de esa manera podia
comunicarse con sus familiares. Si bien compartia mesa con Quique y Ernesto, quienes
también fallecieron, la psicéloga establece que la relacion entre ellos dos era “mucho mas
cercana, pasaban mucho tiempo juntos y se los observaba muy compinches”. Por su parte,
Héctor define la relacion que tenia con Alberto como un vinculo de “compafierismo y
amistad”, por lo que formaba parte de su red social, caracterizandose por brindar apoyo
social, segun lo define Sluzki (1998).

Alberto tenia 102 afios cuando fallecié por COVID-19 a mediados de agosto de 2020.
Con su muerte, Hector manifiesta haber “perdido un compariero”, ya que era una persona
significativa (Martinez Sola & Siles Gonzalez, 2010), ubicandolo dentro de su propio
historial de pérdidas (lacub, 2014). A su vez, siguiendo con lo establecido por lacub (2014)
perdio el rol que desemperfiaba dentro de ese vinculo, las actividades que compartian en la
institucion y donde tenia sentido de pertenencia, tal como lo manifiesta la psicéloga.

Es decir que la muerte del residente implica que Héctor comience a elaborar un
proceso de duelo frente a la ruptura del vinculo de amistad (Bowlby, 1980a). Ante esta
pérdida deviene en él lo que define como una “profunda tristeza”, caracterizandola como la
sensacion de “tener un nudo en la garganta” que le produce “muchas ganas de llorar”. Esto
es caracterizado por Gil-Julia & Ballester (2008) como un dolor inevitable ante el
fallecimiento de una persona querida. A su vez, las profesionales entrevistadas, manifiestan
que luego del fallecimiento del residente, si bien Héctor “no lloraba” se lo podia percibir
“muy triste, apagado, depresivo, encerrado en si mismo” dado que, como describe la
psicologa, se lo observaba “sentado” con los “hombros inclinados para adelante, las manos
cruzadas y con los ojos cerrados”. Estas manifestaciones emocionales negativas son
consideradas normales y esperables debido a que afloran producto de la pérdida (Asociacién
Americana de Psiquiatria, 2013; Gil-Julid & Ballester, 2008). Ademas de esta tristeza

aparecen sentimientos de soledad, manifiesta sentirse “muy solo” desde que todos sus
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comparfieros de mesa fallecieron de manera repentina, hace referencia a que “extrafa los
momentos que compartian”, dejando “pasar las horas” sin que estas “tengan sentido”; lo cual
es caracteristico en las personas mayores que se encuentran institucionalizadas y vivencian
la pérdida de un compafiero con el que mantenian una relacion cercana (Gomez & Medrano,
1998; Martinez Sola & Siles Gonzélez, 2010).

Sin embargo, la psicéloga lo define como una persona que “no quiere generar
problemas” prefiriendo no comentar lo que siente, “encerrdndose en si mismo”. Es decir que
es una persona tendiente a ocultar sus emociones, poniéndose una “mascara” para que los
demas “no se den cuenta de que estd mal” y de esa manera “no se preocupen”, segun describe
él. De esta manera, la psicéloga manifiesta que, muchas veces, cuando Ilaman sus hijos él
dice que “esta bien” - aunque haya sido un dia en el que se lo vio muy triste y decaido - 0
responde de manera “muy escueta” cuando el personal de la institucion le pregunta como se
siente, coincidiendo con lo planteado por Martinez Sola & Siles Gonzalez (2010). Durante
el proceso de duelo el duelante también experimenta emociones positivas 0 mayormente
placenteras (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013), presentando “altibajos”, como
afirma la kinesiologa, ya que por momentos se lo puede observar “triste” y en otros
momentos “muy feliz, participando de los talleres, hablando de sus intereses y hasta bailando
tango”. Esto esta relacionado con su estilo de afrontamiento (Lazarus & Folkman, 1984), el
cual oscila entre el contacto con la pérdida y evitacion de la misma, predominando el estilo
de afrontamiento orientado a la pérdida y elaboracién de la muerte (Larrotta-Castillo et al.,
2020; Stroebe & Schut, 2010).

Por otra parte, en los encuentros realizados con Héctor no se evidenciaron
alteraciones a nivel cognitivo producto de la pérdida de su compafiero - como dificultades en
la atencion, memoria o distorsiones cognitivas -, pero, sin embargo, rememora experiencias
compartidas en la institucion y, la psicéloga describe que mayormente se lo puede observar
“pensante”, ya que “no interacciona con lo deméas” prefiriendo estar solo, coincidiendo con
lo planteado acerca de las alteraciones cognitivas asociadas al duelo descriptas por Gil-Julia
& Ballester (2008). Como establecen los autores, esto se encuentra relacionado con las
manifestaciones conductuales que se adquieren ante la pérdida, ya que en los momentos que
se encuentra triste se aisla del resto de los residentes, manifiesta que ““solo quiere dormir” y,

a su vez, esta angustia hace que “pierda el apetito”, afectando su movilidad y vitalidad.

27



Este conjunto de manifestaciones son caracteristicas y universales ante la pérdida
(Salvarezza, 1998), pero, sin embargo, demuestran la subjetividad del proceso de duelo que
atraviesa Héctor (Yoffe, 2013), permitiendo, de esta manera, diferenciar las fases a lo largo
de las cuales elabora el duelo por la ruptura del vinculo afectivo con Alberto (Bowlby,
1980a). En un primer momento, cuando se le comunica la noticia del fallecimiento se puede
observar a Héctor “paralizado” y “desorientado”, segun lo describe la enfermera, lo cual hace
referencia al shock inicial tras la repentina muerte establecido por Cabodevilla (2007). A su
vez, continuando con lo referido por la kinesiéloga y la enfermera, el duelante “actuaba en
automatico” siguiendo la rutina de la institucion, estando “desconectado” de la situacion.
Estas manifestaciones hacen referencia a la primera fase de embotamiento desarrollada por
Bowlby (1980b), la cual, generalmente, tiene una duracion de dias o semanas, donde el
residente se paraliza y actia de manera automatica debido a la incapacidad de compresion de
la realidad de la muerte, funcionando como un mecanismo protector que permite elaborar la
pérdida (Cabodevilla, 2007). Por otra parte, al momento de realizar la préctica profesional
Héctor se encontraba atravesando la tercera fase de desorganizacion y desesperacion
(Bowlby, 1980a), donde si bien hay sentimientos de tristeza y soledad, deja atras la negacion
de la muerte, tomando conciencia de la irreversibilidad de la misma (Bowlby, 1980b;
Cabodevilla, 2007), ya que acepta la pérdida como real expresando que su amigo “no iba a
regresar”.

En relacion a los factores que obstaculizan el trabajo de duelo (Payas Puigarnau,
2010), se debe sefialar, en primer lugar, que el proceso de duelo en la institucién es “poco
tenido en cuenta” y vivido de manera “muy violenta”, segin lo descripto por la psicéloga,
donde la cama que queda libre es automaticamente ocupada por otra persona, como
establecen Meichsner et al. (2020). Esto coincide con lo establecido por la enfermera, ya que
por mas que Héctor esté triste “no se lo puede dejar en la cama” dado que se intenta “mantener
la rutina” como una forma de “no fomentar o agrandar el sufrimiento”, sin darle lugar a la
emocion y minimizando la pérdida, similar a lo que ocurre en los duelos desautorizados
definidos por Sanchez (2020). También, en los momentos de tristeza aguda, se lo “medica
con antidepresivos”, lo cual es contraproducente para el desarrollo normal del duelo en base
a lo planteado por Robertazzi (2005). Esto se encuentra intensificado por los duelos silentes

y furtivos caracteristicos de la pandemia por COVID-19 (Sanchez, 2020), donde el residente
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fallecio de “manera inesperada”. Héctor no pudo participar de los ritos fanebres, ni
despedirse, darles el pésame a los hijos de Alberto, expresar sus emociones, ni tampoco
recibir contencion de sus familiares, lo cual es caracteristico de los procesos de duelos
desencadenados en pandemia, segun los caracterizan los autores Larrotta-Castillo et al.
(2020).

Otro de los factores que dificultan el proceso de duelo es la ausencia de instrucciones
concretas al momento de comunicar el fallecimiento (Katz et al., 2000). Ante esto, las
profesionales entrevistadas evidencian que Héctor se enterd de la muerte de su amigo “mucho
tiempo después a través de hipotesis” y a partir de que una enfermera le dijera: “¢no te
enteraste que falleci6?”’; ya que preguntaba, pero “no obtenia respuestas” porque el criterio
que maneja el médico de la institucion es “no comentarles las muertes, sino decirles que estan
derivados”. De esta manera el fallecimiento es ocultado en las residencias geriatricas (Gomez
& Medrano, 1998; Katz et al., 2000), dificultando la elaboracién de la representacion mental
de pérdida, generando sensacion de irrealidad y ambigliedad, debido a la falta de claridad a
la hora de comunicar la pérdida (Sanchez, 2020). A esto se le debe sumar que la psicologa
de la institucion también esta elaborando el duelo por la pérdida del residente, siendo “un
tema muy sensible” para ella, emocionandose cuando habla de ellos por lo que, segun lo
establecido por Virizuela Echaburu et al. (2016), sus intervenciones se encontrarian
limitadas por este motivo. Por tltimo, teniendo en cuenta lo planteado por Brenes Zumbado
(2010) y Sanchez (2020), la pérdida de Alberto intensifico en Héctor el dolor por la muerte
de su mujer, manifestando “extrafarla y querer estar con ella”, aumentando el malestar y
obstaculizando el proceso de elaboracion del duelo por la muerte del residente.

Para finalizar, uno de los factores que facilita el proceso de duelo se encuentra
relacionado con el manejo de las emociones a un nivel menos extremo (Florez, 2002), ya que
como ejemplifica la psicéloga, si bien Héctor tiene “momentos de tristeza y otros de
felicidad” estas manifestaciones afectivas son menos intensas. Por otra parte, las diferentes
pérdidas que ha tenido Héctor a lo largo de su vida, como la de sus padres, de su mujer y de
su independencia al ingresar a la institucion, le permiten lograr una mayor aceptacion de la
muerte (lacub, 2014) y una mayor madurez y elaboracion emocional (Fernandez-Ballesteros,
2001; Gamo Medina & Pazos Pezzi, 2009).
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En conclusion, Héctor se encuentra atravesando un proceso de duelo normal por la
pérdida de su amigo Alberto. Ante esto devienen alteraciones en el estado de animo,
cognitivas y conductuales; encontrandose al momento de realizar la practica profesional en
la fase de desorganizacion y desesperacion. En cuanto a los facilitadores del proceso de duelo
se hace referencia a la madurez emocional y las experiencias previas de pérdidas; y en cuanto
a los obstaculizadores se evidencian las normativas institucionales, la medicacion del
residente, la pérdida de su esposa, la pandemia, la ausencia de comunicacion del

fallecimiento y el proceso de duelo de la psicologa que limita las intervenciones.

5.2. Intervenciones en relacion al proceso de duelo llevadas a cabo por la
psicéloga de la institucién geriatrica de la Ciudad de Buenos Aires.

Como se desarrollo en el objetivo anterior, Héctor transita un proceso de duelo normal
debido al tiempo, la intensidad y la manera en que la sintomatologia influye en su
cotidianeidad (Bowlby, 1980a; Florez, 2002). Debido a esto, la psicéloga de la institucién no
hace referencia a intervenciones especificas propias de la terapia de duelo (Payas Puigarnau,
2010), sino que trabaja sobre aquellos aspectos que considera necesarios para “lograr los
objetivos terapéuticos” con la finalidad de facilitar el proceso de duelo. En relacion a este
punto, al momento de abordar un asesoramiento de duelo es fundamental la percepcion de
necesidad de ayuda del residente, asi como su movilizacion para la basqueda de la misma
(Payas Puigarnau, 2010). Sin embargo, la psicéloga hace referencia que Héctor tiene la
tendencia a no querer dar problemas, por lo que “no mostré la necesidad” de hablar acerca
de la muerte del Alberto, pero, en cambio, si se crea un espacio para escucharlo “aparecen
cosas” en relacion a lo que siente.

De esta manera, a partir de la informacidn que se obtuvo en las entrevistas se pueden
distinguir diferentes tipos de intervenciones. Por un lado, se encuentran aquellas que se
efectuaron ante la muerte de Alberto, intervenciones que hubiesen podido llevarse a cabo,
pero no se realizaron y, por ultimo, aquellas que se realizarian en un futuro.

Una de las primeras intervenciones que llevo a cabo la psic6loga de la institucion fue
aclarar como habia sido el fallecimiento de Alberto. De este modo, después de retomar su
actividad - dado que se encontraba aislada por contraer COVID-19 - comenz6 a

“interiorizarse” acerca de lo que sabia Héctor, “tomandose del tiempo necesario” para
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preguntarle “cémo se habia enterado y qué sentia al respecto”. Luego le explicd como
“habian sido los ultimos momentos de vida™ y la causa de su muerte. Si bien esta intervencién
se dio mucho tiempo después del fallecimiento permitio darle un lugar a la ausencia a partir
de un adecuado procesamiento de lo sucedido (Romero, 2013), facilitandole al residente la
comprension de la situacion y permitiendo la aceptacion de la misma (Gil-Julia & Ballester,
2008; Virizuela Echaburu et al., 2016). En relacion a esto, tanto la enfermera como la
kinesiologa expresaron que a la hora de comunicar la pérdida a los residentes la psicéloga
posee “las palabras justas, siendo muy amorosa y cuidadosa”, brindandoles también
orientacion a ellas sobre “cémo y qué decirles” a los residentes cuando preguntan por algin
fallecido.

Por otra parte, debido a que Héctor mantenia una muy buena relacién con el hijo de
Alberto, considerandolo como “un hijo mas”, segun lo describe la kinesidloga, la psicéloga
de la institucidn los puso en contacto a partir de la demanda de Héctor de “querer expresar
sus condolencias”. Esto se dio por medio de un intercambio de mensajes de audio, dado que
las medidas implementadas por el COVID-19 aislaban al residente de todo contacto con el
exterior (Blanco Tarrio & Blanco Sanchez, 2020), haciendo que se busquen nuevas maneras
de comunicacién (Quezel et al., 2020; Rozenek et al., 2020). Esta intervencion llevada a cabo
por la psicologa estuvo orientada a facilitar la expresién de emociones (Fernandez-
Ballesteros, 2001), ya que Héctor pudo comunicar su “carifio” y cuanto “extrafiaba a su
amigo” y, a la vez, le permitio sentirse contenido por el hijo de Alberto, quien “le agradecio
por la compafiia” brindada todos esos afios.

También se trabajo con el duelo por la muerte de su esposa, ya que si bien fallecid
hace cinco afios debido a la enfermedad de Alzheimer, la psic6loga define que todavia hay
“situaciones no resueltas” que obstaculizan el proceso de duelo por el fallecimiento de su
amigo, como lo establece Brenes Zumbado (2010). De esta manera se mantienen encuentros
individuales con el residente, creando un espacio dentro de la rutina institucional donde la
psicologa interviene buscando reconstruir “recuerdos lindos” que el residente tiene de su
mujer, para que no quede anclado al dolor de la pérdida, recordandola desde otro lugar con
emociones menos negativas (Brenes Zumbado, 2010; Martinez Sola & Siles Gonzales, 2010)
y, de esa manera, le permite a la psicologa conocer su historia e identificar estilos de

afrontamiento (Virizuela Echaburu et al., 2016). A su vez, es un espacio que le permite a
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Héctor comunicar sus emociones, sintiéndose escuchado y comprendido (Virizuela Echaburu
et al., 2016), ya que la psicologa describe que en los encuentros individuales que mantiene
con Héctor, este puede en “pocas palabras” contar aquello que le pasa, posibilitindole
entender que esos sentimientos de “soledad y tristeza” que manifiesta “‘son normales”. Esto
ultimo se refiere a la tarea de psicoeducacion que realiza la psicéloga de la institucion con
Héctor, a partir de explicarle la sintomatologia esperable y normal que presenta debido a la
reciente pérdida, lo cual permite disminuir la ansiedad y comprender que dichas
manifestaciones van a ser menos intensas (Colegio Oficial de la Psicologia de Madrid, 2020).

Siguiendo con lo planteado, la pandemia por COVID-19 implicé que se lleven a cabo
diferentes cambios y restricciones dentro de la institucién que, sumado al hecho de ser
considerados poblacién de riesgo, llevaron a que Héctor exprese tener “temor a morir”,
manifestando “no saber para que sigue con vida” si ya perdi6 a su mujer y sus amigos, siendo
este un temor comun en las personas mayores ante el fallecimiento de una persona cercana,
segun lo establecido por Gémez y Medrano (1998) y Salvarezza (1998). Frente esta situacion,
presente en varios residentes, la psicéloga realiz6 un taller grupal donde se abordaron temas
asociados a la muerte y sobre a lo que le tenian miedo, transmitiéndole tranquilidad frente a
las implementaciones por la pandemia ya que la mayoria habian sido vacunados,
encontrandose frente a otra situacion (Robertazzi, 2005). Con respecto a esto, trabajar en
grupo resulta beneficioso para los adultos mayores dado que les permite comunicar sus
emociones, sentirse identificados con el dolor del otro (Meichsner et al., 2020) y, también,
como ejemplifica la psicologa, Héctor pudo brindar contencién a otro residente que se
encontraba muy emocionado, “dejando de lado el rol de paciente” y ayudando a otro que lo
necesita.

Por otra parte, la informacion obtenida en las entrevistas denota diferentes problemas
producto de intervenciones que no se llevaron a cabo y, por ende, repercutieron en el proceso
de duelo del residente. Una de ellas es la falta de flexibilizacion de las normativas
institucionales ya que, como expresan la enfermera y la kinesidloga, luego de la muerte de
sus compafieros de mesa, Héctor se sentd solo durante mucho tiempo, manifestando que le
faltaba la compafiia de alguien. Sin embargo, ante esta situacion la institucion, en vez de
contemplar el bienestar del adulto mayor e “integrarlo junto con otros residentes”, siguid las

normativas que establecen un lugar predeterminado en las mesas, acorde a lo establecido por
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Billoud (2017). A esto se le suma la ausencia de un “protocolo” para comunicar el
fallecimiento de los residentes, ya que las profesionales entrevistadas manifiestan que “nadie
sabia cdmo decirles y desde arriba no habia una linea a seguir”. En relacidn con este punto,
la psicéloga establece que el médico de la institucion es muy “respetado” por Héctor, siendo
considerado una “autoridad”, por lo que el residente se hubiera sentido mas acompariado y
entendido si él mostraba “cierta afinidad hacia el residente, comentandole lo ocurrido y
preocupéndose por como estaba”, debido a que una adecuada comunicacién de la pérdida
permite generar la idea de que la persona amada ya no esta mas y, por ende, facilita el proceso
de elaboracion del duelo (Gomez & Medrano, 1998; Katz et al., 2000).

La psicologa también refiere intervenciones que, si bien no se llevaron a cabo, podrian
“implementarse en un futuro”. Entre ellas define la realizacion de un “taller grupal”, en el
que se recuerde a los residentes fallecidos durante la pandemia como una manera de tenerlos
presentes y darles un lugar dentro de la institucion de la que formaron parte (Colegio Oficial
de la Psicologia de Madrid, 2020). Ademas menciona que seria de gran importancia mantener
encuentros individuales con Héctor donde se trabaje con los “recuerdos” que tiene de
Alberto, pudiendo “abrirse emocionalmente” y “descargar” aquellos sentimientos o
pensamientos que quedaron pendientes. Estas intervenciones estdn asociadas a la
comunicacion de emociones y a la disminucién de la emocionalidad negativa a partir del
recuerdo de momentos agradables (Meichsner et al., 2020 & Payéas Puigarnau, 2010). Sin
embargo, debe evaluarse y tener en cuenta el momento en el que se realicen estas
intervenciones, ya que una intervencion precipitada o en un momento inadecuado en el que
el residente esté con un estado de &nimo depresivo, puede interferir con el proceso de duelo
normal (Payéas Puigarnau, 2010; Virizuela Echaburu et al., 2016).

Con respecto a lo abordado anteriormente, la psicéloga de la institucion manifiesta
que no ha podido llevar a cabo dichas intervenciones debido a que pas6 todo demasiado
rapido y se siente afectada por la repentina muerte de varios adultos mayores en la residencia
geriatrica (Virizuela Echaburu et al., 2016). Pero, también se debe a la poca informacion e
investigaciones que establezcan como abordar esta tematica dentro de una institucion
geriatrica, por lo que muchas veces el personal no sabe cémo desempefarse ante
determinadas situaciones y, mucho menos, en un nuevo contexto por la pandemia mundial
(Meichsner et al., 2020; Pilkington, 2005).
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En sintesis, las intervenciones asociadas al proceso de duelo de Hector llevadas a cabo
por la psicéloga de la institucion estan orientadas a facilitar el procesamiento de la pérdida,
brindar contencion emocional y psicoeducacion, asi como también facilitar el contacto con
el hijo de Alberto para que pueda despedirse, trabajando el duelo por el fallecimiento de su
esposa y el temor a la muerte a tevés de encuentros individuales y espacios de talleres
grupales que proveen la escucha y expresion emocional. Por otra parte, se reconocen aquellas
intervenciones que no pudieron llevarse a cabo debido a la falta de flexibilidad de las
normativas institucionales, la escasa informacion sobre la tematica y la implicacion de la
psicologa en el fallecimiento de los residentes, pero no se descarta que se puedan dar en un
futuro. Entre ellas se destaca la adecuada comunicacion en tiempo y forma del fallecimiento
del residente, la integracion de Héctor a otros grupos y la realizacion de un espacio grupal

donde los residentes fallecidos sean recordados.

5.3. Evolucién del proceso de duelo del adulto mayor -luego de tres meses- a
partir de las intervenciones llevadas a cabo por la psicéloga dentro de la institucién
geriatrica de la Ciudad de Buenos Aires.

Con la finalidad de especificar la evolucion del proceso de duelo de Héctor, es
pertinente describir los diferentes cambios relacionados a su estado de &nimo, conductas y
relaciones sociales, producto de su activo trabajo en la elaboracion del duelo, asi como
tambien, de las distintas modificaciones llevadas a cabo a nivel institucional.

En relacion a los cambios que se produjeron en la institucion, la psicéloga manifiesta
que la situacion actual es “totalmente diferente” a la vivenciada hace unos meses atras, en
donde habia gran incertidumbre por lo que iba a pasar, temor por el contagio de las personas
mayores, consideradas poblacion de riesgo y aisladas de todo contacto con el exterior, tal
como lo establece la Organizacion Mundial de la Salud (2020). En este nuevo contexto de
mayor seguridad, dado que gran parte de la poblacién estd vacunada y donde la institucion
proporciona los cuidados necesarios para garantizar el bienestar general de las personas
mayores (Persons Alesso et al., 2019), ingresaron nuevos residentes y personas mayores a
rehabilitarse, lo cual, segin describe la psicéloga, brindé una “corriente de aire fresco”
generando un “movimiento interesante” dentro de la misma. Esto se debe a que los nuevos

residentes aportan novedad a la institucion rompiendo, en cierta medida, con la rutina
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estandarizada a la que el residente se encuentra acostumbrado (Rodriguez Feijoo, 2006),
pudiéndose observar a Héctor “atento a los nuevos movimientos e interactuando con nuevas
personas”, tal como describe la psicologa de la institucion.

Esta situacion hizo que algunos de los nuevos residentes sean asignados a la mesa en
la que se encuentra Héctor, mostrandose “entusiasmado” con la situacion e interaccionando
con nuevas personas, especialmente con Roberto con quién tiene una “mayor afinidad”.
Siguiendo con lo descripto por la psicéloga, en este vinculo se puede observar a Héctor en
un nuevo rol que no habia desempefiado en la institucion con anterioridad, ya que €l siempre
se “sumaba a los planes y lo que proponian las demas personas”, pero en la relacion con
Roberto mantiene un rol mas activo ya que “toma la iniciativa”, proponiendo planes y, de
esta manera, comparten mucho tiempo juntos “hablando, jugando a las cartas y mirando
partidos de futbol”.

Es decir que si bien, tras el fallecimiento del residente, Héctor perdid una relacion de
amistad, modificando su red social y presentando sentimientos de soledad y tristeza (Sluzki,
1998), a traves de un activo trabajo en la elaboracién del duelo (Freud, 1917), Héctor pudo
reconstruirse (Payas Puigarnau, 2010), desempefiando un nuevo rol y ampliando su red social
a partir de construir nuevos vinculos de amistad, dentro de la institucion, que le brindan
companfia (Arias, 2015a; Billoud, 2015). La extension de su red permite que experimente
emociones positivas y un alto grado de bienestar (Arias, 2015a), lo cual concuerda con lo
referido por la psicologa de la institucién a lo largo de la entrevista, ya que observa a Héctor
“muy contento” y “estable” a partir de estar en contacto con otros residentes.

En relacion a esto, la psicéloga también manifiesta que, si bien Héctor no expresa
abiertamente sus emociones ni aquello que le pasa, pudo comunicar que “valora” y “se siente
bien” de poder reconstruir nuevos vinculos de amistad luego de perder a Alberto, por lo que
su capacidad para afrontar esa situacion adversa y adaptarse a los diferentes cambios que se
fueron presentando (lacub, 2013) demuestran su alto desarrollo de resiliencia a la hora de
afrontar la pérdida (Diaz Castillo et al., 2017).

Por otra parte, la habilitacion de las residencias a las visitas hizo que Héctor pueda
ponerse en contacto, de manera presencial, con su familia. De esta forma, el residente recibi6
reiteradas visitas de su hijo menor, pasando tiempo planificando su casamiento, y también

visitas de su hija mayor, quien en una oportunidad lo invito a almorzar, lo cual le hizo “muy
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bien” a Héctor, pudiendo observarlo “muy feliz’, “motivado” y “emocionado” por
reencontrarse con sus hijos después de bastante tiempo, segun lo describe la psicéloga. Estos
encuentros con su familia le permiten recibir contencion, apoyo social, sentirse escuchado y
comprendido por sus hijos, y, a su vez, le permiten realizar actividades de ocio que generan
y alientan emociones positivas (Meichsner et al., 2020; Virizuela Echaburu et al., 2016),
cumpliendo un papel fundamental en el proceso de elaboracion del duelo debido a que van
influir en sus manifestaciones y la intensidad de las mismas (Salvarezza, 1998). A su vez,
muestra cierta flexibilidad a la hora de comunicarse con sus familiares cuando estos no lo
visitan en la institucion, poniéndose en contacto con ellos por medio de Ilamadas telefonicas
y video-llamadas (Rozenek et al., 2020). En base a esto la psicologa refiere que las visitas
presenciales de sus hijos y los Ilamados diarios permiten percibir un notorio “acercamiento”
luego de la pandemia, viéndolos mas “unidos” y “comunicativos”, lo cual facilita el proceso
de duelo del residente, ya que como lo describen Larrotta-Castillo et al. (2020), permite la
comunicacion de aquello que siente y sentirse contenido y apoyado por su familia.

Si bien Héctor experimenta emociones positivas y altos niveles de felicidad,
mostrandose muy alegre por las visitas de sus hijos y la interaccidn con los residentes que
ingresaron a la institucion, por momentos también experimenta emociones negativas,
mostrandose desanimado Y triste (Fernandez-Ballesteros, 2001). A través de la entrevista, la
psicéloga da cuenta que los sentimientos de tristeza devienen cuando no posee autonomia
para moverse por si solo, ya que debido a un problema de salud sus musculos se debilitaron,
debiendo caminar con ayuda de un andador ortopédico. Frente a estos sentimientos de
tristeza, surgen pensamientos asociados a “sentirse solo”, de haber “perdido a su mujer y
amigo” y manifestando querer volver a su casa, aunque comprende que ya “no puede
arreglarse por si solo” y que estar en la residencia es la “mejor opcion”. EStos pensamientos
de Héctor, referidos a su residencia, permiten identificar a la institucionalizacién como un
proceso en el que se resigna su propia voluntad y aquello que él desea, ya que la internacion
es evaluada como la mejor opcidn tanto por el residente como por su familia, ya que sus hijos
no pueden atender sus necesidades y hacerse cargo de su bienestar general (Guevara Pefia,
2016).

Es decir que, en base a las manifestaciones establecidas anteriormente, a los tres

meses de realizar la primera entrevista con la psicologa, Héctor se encontraria en la fase de
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mayor o menor grado de reorganizacion (Bowlby, 1980b), debido a que pudo poner en
practica nuevos recursos asociados a la interaccion social e incorporar nuevos vinculos de
amistad, adaptandose al medio en el que Alberto no esta presente (Cabodevilla, 2007). Sin
embargo, cuando se genera un espacio en donde Héctor puede expresar sus sentimientos,
recuerda a Alberto, pero no desde la “melancolia”, sino, mas bien, a través de los momentos
que compartian juntos, sin tanto dolor y valorando sus logros y avances en relacién a ello
(Martinez Sola & Siles Gonzéles, 2010). El desarrollo de nuevos roles y el manejo adecuado
de la situacion estresante de pérdida (Lazarus & Folkman, 1984) permite dimensionar el
estilo de afrontamiento orientado a la recuperacion (Larrotta-Castillo et al., 2020; Stroebe &
Schut, 2010).

En conclusién, a partir de un trabajo activo en su proceso de duelo, luego de tres
meses, Heéctor atravesaria por la cuarta fase de mayor o menor reorganizacién planteada por
Bowlby (1980b). Si bien, hay sentimientos de tristeza, soledad y afioranza a su mujer y
amigo, que aparecen frente a situaciones en la que su autonomia se encuentra limitada, los
recuerdos relacionados a Alberto no se encuentran tan asociados a emociones negativas, sino
que se lo recuerda desde otro lugar rememorando los lindos momentos. A su vez, a partir de
los cambios que se dieron en la institucidn, pudo ponerse en contacto con sus hijos por medio
de visitas, realizando diferentes actividades por fuera de la institucion. De esta manera,
ampli6 su red social a partir de las distintas interacciones sociales con los residentes que
ingresaron a la institucion, en especial con Roberto, con quien entablé una relacion de mayor
afinidad pasando a compartir muchas horas juntos. Este estilo de afrontamiento orientado a
la recuperacion de la pérdida permiti6 que se sienta orgulloso de sus cambios,
experimentando emociones positivas y de bienestar a partir de sentirse contenido y escuchado

por sus familiares.

6. Conclusiones

A partir de lo expresado en el desarrollo del presente Trabajo Final Integrador y
teniendo en cuenta que el actual contexto pandémico ha generado el fallecimiento de muchas
personas mayores, mas alla de los cuidados llevados a cabo por la institucion para garantizar
su salud ante el virus (Blanco Tarrio & Blanco Sanchez, 2020; Organizacion Mundial de la

Salud, 2020), se propuso como objetivo general analizar el proceso de duelo de un residente
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mayor institucionalizado y las intervenciones llevadas a cabo por la psicéloga de la
institucion.

Los objetivos especificos de dicho trabajo pudieron ser cumplidos, de modo que en
cuanto al primer objetivo se determind la fase del proceso de duelo en que se encontraba
Héctor luego de la muerte de su compafriero (Sluzki, 1998). Al momento de llevar a cabo la
préactica profesional, Héctor se encontraba atravesando la tercera fase de desorganizacion y
desesperacion (Bowlby, 1980a), presentando manifestaciones en el estado de animo
asociadas a emociones negativas de tristeza y soledad, demostrandolo a través de sus
comportamientos (Gil-Julia & Ballester, 2008; Gomez & Medrano 1998), asi como también
emociones positivas (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013), manteniendo un perfil
tendiente a ocultar sus emociones al personal de la institucion y su familia (Martinez Sola &
Siles Gonzalez, 2010). Ademas, manifiesta dificultades para dormir y pérdida de apetito (Gil-
Julia & Ballester, 2008), predominando un estilo de afrontamiento del duelo orientado a la
pérdida (Larrotta-Castillo et al., 2020; Sroebe & Schut, 2010).

A su vez, se pudo identificar diferentes obstaculizadores del proceso de duelo como
el duelo por la muerte de su esposa (Brenes Zumbado, 2010), el duelo que atraviesa la
psicologa por el fallecimiento de los residentes (Virizuela Echaburu et al., 2016), y los
referidos a la falta de informacion y capacitacion de los profesionales que llevan a que se
minimice el proceso de duelo, sin darle lugar a la emocion y medicando al residente frente a
los sintomas de angustia (Robertazzi, 2005; Sanchez, 2020), asi como también, los asociados
al contexto pandémico que desalientan los ritos funebres y la contencién familiar (Larrotta-
Castillo et al., 2020), dificultando la representacion mental de la pérdida (S&nchez, 2020). En
cuanto a los facilitadores del proceso de duelo, se establecié el manejo de las emociones a un
nivel menos extremo (Florez, 2002) y la madurez emocional producto las pérdidas que ha
tenido el residente a lo largo de su vida (Fernandez-Ballesteros, 2001).

En relacion al segundo objetivo, se logré precisar las intervenciones realizadas por la
psicologa de la institucion con la finalidad de facilitar el proceso de duelo del residente (Payas
Puigarnau, 2010), llevadas a cabo a través de talleres grupales en los que se abordé el temor
a la muerte (GOmez & Medrano 1998), permitiendo la comunicacion de emociones,
contencion e identificacion con el dolor de los demas residentes (Meichsner et al., 2020).

Ademas, se realizaron encuentros individuales con Hector en los que se trabajo con el
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adecuado procesamiento de lo ocurrido, facilitando la comprension y expresion emocional
(Fernandez-Ballesteros, 2001; Gil-Julia & Ballester, 2008; Romero, 2013), abordando lo
referido a la muerte de la esposa del residente y realizando psicoeducacion del duelo (Colegio
Oficial de la Psicologia de Madrid, 2020; Virizuela Echaburu et al., 2016).

Finalmente, en cuanto al tercer objetivo, habiendo pasado tres meses, se analizo la
evolucion del proceso de duelo de Héctor, quien demostro resiliencia a la hora de afrontar la
situacion estresante (Diaz Castillo et al., 2017; Lazarus & Folkman, 1984), manifestando
sentimientos de bienestar y felicidad debido a la ampliacion de su red social a partir de la
incorporacion de nuevas amistades dentro de la institucién (Arias, 2015a; Billoud, 2015) y
por el reencuentro con sus familiares que facilitaron el proceso de duelo, brindandole apoyo
social y contencion (Meichsner et al., 2020; Virizuela Echaburu et al., 2016). Se identifico
un afrontamiento orientado a la recuperacion (Larrotta-Castillo et al., 2020; Stroebe & Schut,
2010), donde se recuerda al fallecido sin tanta carga afectiva negativa, transitando la fase de
mayor o0 menor reorganizacion (Bowlby, 1980b) y evidenciando un proceso de duelo normal
(Flérez, 2002).

Con respecto a las limitaciones de este trabajo, se pueden agrupar, por un lado, las
que hacen referencia a la teoria, y por otro, las metodoldgicas. En primer lugar, las
limitaciones tedricas estan asociadas al poco material bibliogréafico sobre el proceso de duelo
en el adulto mayor, especificamente en personas mayores institucionalizadas, que permita
dar cuenta de la manera en que es vivenciado el duelo en una institucidn geriatrica y cuales
son las intervenciones pertinentes que repercuten en el accionar del area de la psicologia. En
relacion con esto, debido a la reciente pandemia, también se cuenta con muy poca
informacion sobre el duelo por COVID-19 que ponga en evidencia cuales son sus
manifestaciones que lo diferencian de otros tipos de duelo y, como dicha situacion repercute
en la vida diaria del adulto mayor institucionalizado.

Por otra parte, una de las mas importantes limitaciones metodoldgicas se encuentra
relacionada con la virtualidad en la que se realizd la practica profesional debido al contexto
de pandemia mundial por COVID-19. Si bien el contacto con el residente a través de video-
Ilamadas permiti6 realizar la practica, los errores en la conectividad y su poca familiaridad
con los dispositivos tecnoldgicos dificultaron la recoleccion de datos, debido a que la

disposicion del adulto mayor no era la misma, presentando muchas veces dificultades para
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escuchar o ver la pantalla de la computadora y distrayéndose facilmente por situaciones que
ocurrian en su entorno cercano. Por tal motivo, los encuentros debieron ser programados con
una duracion de pocos minutos, ya que, a su vez, se requeria del auxilio de la psicéloga de la
institucion - para prender la computadora, conectar los parlantes y asistir ante cualquier
desperfecto que pueda haber - quien contaba con escaso tiempo por la gran demanda de su
trabajo en la institucién, siendo la Gnica profesional de la salud mental. A su vez, la
virtualidad dificultdé la recoleccion de datos observacionales, siendo estos de gran
importancia dentro del proceso de duelo del residente, ya que permiten detectar las
emociones y estados de animo del duelante. Si bien, los mismos no pudieron ser identificados
por la autora de este trabajo, fueron descriptos por las profesionales de la institucion.

Ademas, la complejidad de la tematica abordada y las caracteristicas del contexto
pandémico en el cual el residente se encontraba realizando el trabajo de duelo, dificultando
la recoleccion de manifestaciones sintomatologicas y vivencias propias del residente a lo
largo de las distintas entrevistas, pudiéndose, de todas maneras, complementarse con la
informacion brindada por la psicéloga y las demas profesionales de la institucion
entrevistadas.

Es decir que, debido a la limitada bibliografia existente sobre el proceso de duelo en
residencias geriatricas, este trabajo permite brindar un ejemplo, aportando evidencia de como
vivencia una persona mayor institucionalizada el proceso de duelo por el fallecimiento de un
residente que formaba parte de su red social (Sluzki, 1998), brindando informacién sobre las
manifestaciones en todas sus areas y datos relevantes que permiten caracterizar el duelo en
épocas de COVID-19. A su vez, identifica los obstaculizadores y facilitadores propios de su
duelo, ya que cada proceso de duelo es Unico y se vivencia de diferentes maneras,
compartiendo ciertas caracteristicas asociadas a las manifestaciones culturales (Payas
Puigarnau, 2010). Asimismo se determinan las intervenciones asociadas al bienestar general
del residente que se llevaron a cabo para facilitar la elaboracion del duelo a la vez que se
evidencian las limitaciones y diferentes problemas con los que cuenta la institucion, los
cuales permiten pensar en futuras lineas de investigacion.

En relacion con esto, la falta de investigaciones, criterios especializados y medidas
sensibles al duelo se reflejan en el hecho de que en las instituciones no se tenga en cuenta el

proceso de duelo de los residentes, medicandolos y siguiendo con la rutina institucional
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(Romero, 2013; Virizuela Echaburu et al., 2016). Y, por ende, la falta de formacion del
personal hace que, frente a dicha situacion normal en la vida de las personas, no se sepa como
proceder, reconociendo errores a la hora de acompaiiar el proceso de duelo del residente
(Meichsner et al., 2020).

En este sentido, cabe preguntarse si podria implementarse en la institucion un
protocolo especifico que se despliegue ante el fallecimiento de un residente, en el que se
establezca cuando, como y de qué manera comunicar la pérdida, para que, de esa forma, no
se oculte y los profesionales respondan de manera adecuada ante las consultas de los
residentes, facilitando el proceso de duelo. Con respecto a este punto, podrian sugerirse
encuentros grupales entre los profesionales de la institucién con la finalidad de potenciar el
bienestar del adulto mayor, ya que lo que percibe un profesional puede clarificar la situacion
en la que se encuentra el adulto mayor y desencadenar intervenciones especificas,
promoviendo la colaboracion y el trabajo en equipo. Por otra parte, la vivencia propia de la
psicologa de la institucién frente a la pérdida de los residentes y su angustia, interfiere en el
asesoramiento del duelo (Payas Puigarnau, 2010). Al respecto, cabe preguntarse cudl seria la
adecuada solucion a esta situacion, pudiéndose recurrir a supervisiones por fuera de la
institucién que permitan trabajar la angustia y elaborar el propio duelo por el fallecimiento
de los residentes, pudiendo de esta manera separar sus emociones del trabajo, y realizar las
intervenciones que considera que no pudo llevar a cabo por dicho motivo (Virizuela
Echaburu et al., 2016). Ademas, la institucion podria contar con otro profesional de la salud
mental, para que de esa manera la psicologa tratante pueda trabajar en equipo, sintiéndose
apoyada y, a partir de eso, se sienta mas aliviada dado que la institucion cuenta con un gran
namero de residentes, siendo demasiado trabajo para una sola persona, el cual se intensificd
durante la pandemia por COVID-109.

De esta manera, las nuevas lineas de estudio, en consideracion de la pasante, podrian
encontrarse influenciadas por el contexto pandémico, debido a que la muerte se vivencio de
manera diferente a lo habitual, afectando el proceso de duelo de la persona mayor y alterando
la organizacién cotidiana de la residencia. Por consiguiente, una de las lineas de estudio
podria estar referida a la investigacion de como la pandemia por COVID-19 alterd el
funcionamiento de las residencias, qué cambios debieron llevarse a cabo y cuales fueron las

consecuencias experimentadas por los adultos mayores, asi como también las referidas a la
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investigacion especifica de como se vivencia el proceso de duelo en una residencia geriatrica
en ese contexto. Ademas, seria relevante estudiar las diferencias y similitudes entre las
vivencias del duelo por el fallecimiento de un residente como las vivencias por el
fallecimiento de un familiar del adulto mayor, aportando informacion que sirva para el
posterior desarrollo de formaciones especificas y adecuadas para intervenir facilitando el
proceso de duelo del residente.

Otra de las lineas de estudio podria encontrarse orientada al estudio del burnout
desarrollado por el personal sanitario de las residencias geriatricas, debido a que la situacion
actual de pandemia, la falta de informacion sobre el virus, el confinamiento y el aumento del
cuidado de las personas mayores implic6 una situacion prolongada de mucho estrés que llevo
al agotamiento emocional y disminucién en el desempefio del personal de salud que trabaja
en las residencias geriatricas.

Por ultimo, la futura linea de investigacion que mas interés desperto en la pasante es
la referida al propio proceso de duelo que atraviesa la psicéloga por la muerte repentina de
sus pacientes, siendo su angustia y tristeza por la misma una barrera a la hora de abordar
temas asociados al duelo. En este sentido, podria ser util investigar el otro lado del duelo que
se vive en las residencias geriatricas, con la finalidad de describir las manifestaciones
asociadas al duelo, como estas limitan su desempefio y cudles serian los caminos posibles

para abordar dichas complicaciones en el tratamiento del residente.
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