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1. Introduccion

El presente trabajo tiene por objetivo describir como el anciano afronta el duelo
de un ser querido y los cambios psicosociales que va atravesando. Esto se realiza a
través de la integracion tedrico- practica durante las 320 horas que se han llevando a

cabo en residencia geriatrica asistida y de rehabilitacion para adultos mayores.

Es un modelo de residencia geriatrica ya que cuenta con multiples actividades y
personal muy idoneo. Estan atentos y pendientes de la atencion de cada residente
ejerciendo un vinculo responsable y afectuoso con la familia, ya que para los
profesionales de la institucion la familia es la base fundamental para que el paciente
pueda desarrollar su tratamiento. La institucion se encuentra ubicada en la Ciudad

Autdénoma de Buenos Aires.

Los pacientes que se encuentran en la institucion ingresan por propia voluntad o
por decision de sus familiares. En la mayoria de los casos los pacientes ingresan por
decision de algin familiar, generalmente de hijos o hermanos del mismo. En este caso L
ingreso por decision de sus hijos, ella estaba atravesando la pérdida de su esposo, y
deberia adaptarse a esta nueva etapa y también al ingreso a la institucion, la que pasaria
hacer su nuevo hogar. Los terapeutas no solo van a intervenir a nivel psicologico sino
también social. El tema al que nos referimos hace mencion al duelo y las diferentes

etapas por la cual atraviesa toda persona y su adaptacion como una parte mas de la vida.

La institucion cuenta con multiples actividades, y servicios algunas de ellas son:

Actividades:

Actividades de recreacion
Talleres de estimulacion cognitiva
Taller de computacion

Taller de inglés

Servicios:

Lavanderia



Peluqueria

Profesionales de la salud (Médicos, Psicologos, Trabajadores Sociales, Kinesidlogos).

Durante la realizacion de los talleres, lo primordial es la estimulacion del area
cognitiva de los residentes, esto se hace de acuerdo a las capacidades y limitaciones de
cada paciente.

El personal especializado trata de estimular otras areas como la sensorial, motriz,
y afectiva. Los terapistas ocupacionales y enfermeras estan especializadas en el tema
como también Médicos, Psicélogos, y Trabajadores Sociales.

Cada residente cuenta con una historia clinica en la cual se registra la evolucion
diaria y tiene cono fin mantener informados a todos aquellos profesionales que se
encuentran encargados de sus cuidados.

1.1 Objetivos

1.2 Objetivo General

Describir el proceso de duelo de una residente de un geriatrico, y el aporte que el mismo

le brindara por la pérdida de su esposo.

1.3 Objetivos Especificos

* Describir el proceso de duelo que esta atravesando la paciente antes de ingresar

a la institucion.

* Describir los cambios psicosociales que se llevaron a cabo después de haber

ingresado a la institucion.

* Analizar qué tipo de duelo, normal o patoldgico se manifiesta en la paciente.



11. Marco teorico

2.1 Vejez y Envejecimiento

Existen distintas concepciones de la vejez. Hay una vejez cronoldgica que en
realidad se basa en la edad del retiro del &mbito laboral, entonces a partir de los 65 afos
se es viejo. Existe una vejez funcional que utiliza la palabra viejo como sinénimo de
incapaz o limitado.También es erréneo pues la vejez no significa incapacidad

(Antufia,2001).

Como sugiere Antufia (2001), la vejez como cualquier otra etapa posee su propia
funcionalidad, surgen de las deformaciones y mitos sobre la vejez, méas que los reflejos
de deficiencias reales. La vejez constituye una etapa mas de la experiencia humana y

por lo tanto puede ser positiva.

Como sostiene Salvarezza (1988), existen distintos tipos de envejecimiento. El
ser que envejece debe hacer un esfuerzo extra, porque al contrario del nifio o del adulto,

debe adaptarse no solamente al medio, sino ademas a su propia vejez.

Se observa una gran resistencia de las personas en admitir el envejecimiento de
las capacidades intelectuales, el envejecimiento fisico o la disminucién de la sexualidad,
entre otros problemas con los que se encuentra la persona de la tercera edad.

(Salvarezza, 1988).

El envejecimiento es una mas de las etapas del ciclo vital. Y en ella se producen
una serie de cambios fisicos, psicologicos, y sociales. Estos cambios no se producen en
el mismo momento y grado en todas las personas mayores, ya que se trata de un proceso

dinamico, de tal forma que el envejecimiento tiene diversas trayectorias (Losada, 2004).

El envejecimiento normal o primario ocurre como consecuencia del paso del
tiempo y se puede diferenciar del envejecimiento patoldgico aunque a veces es dificil

establecer la diferencia entre ambos (Losada, 2004).



Desde la perspectiva de Losada (2004) el envejecimiento normal constituye la
vejez saludable, carente de enfermedad o de alteraciones biopsicosociales.La mayor
parte de las personas mayores no estdn enfermas (ya que la vejez no es una
enfermedad). En algunos casos en esta etapa vital pueden aparecer patologias propias y
caracteristicas, como por ejemplo descenso en las capacidades y potencialidades

funcionales, disminucion de los reflejos, y reduccion general de los ritmos biologicos.

Las causas de la vejez saludable deben buscarse en factores genéticos,
hereditarios, medioambientales, psicosociales, y culturales. La baja ingesta caldrica, el
clima calido con pocas variaciones, la actividad fisica, el mantenimiento de los
estimulos sensoriales, la prevencion de la ansiedad, el estrés, actividad social, y cultural
adecuadas y la evitacion de toxicos colaboran para poder llegar a un envejecimiento

normal, saludable, y exitoso (Losada, 2004).

El autor afirma que en el envejecimiento patoldgico la probabilidad de enfermar
durante la vejez con sus consecuencias negativas es mayor debido a que las defensas
disminuyen. Las enfermedades agudas son de corta duracion pero tardan mas en curarse
y muchas se complican. La enfermedad cronica es de larga duracion y se asocia a una

limitacion funcional residual y acumulativa (Strejilevich, 2003).

La agresion biologica no es la Unica causa de disminucion de la resistencia
organica en los mayores; la soledad, el aislamiento, la marginacion, la falta de un
espacio social, la ausencia de obligaciones, el exceso de tiempo libre tienen tanta
importancia como los factores biologicos. Este envejecimiento patologico en gran

medida puede ser prevenido, segun expresa Strejilevich, (2003).

Seglin Strejilevich (2003) el envejecimiento satisfactorio lo obtienen aquellas
personas mayores que favorecen la promocion de su salud (fisica, psicoldgica)
fomentando su autonomia, mediante la practica de ejercicio o el entrenamiento de sus
capacidades cognitivas, mejorando su autoestima, manteniendo habitos de vida
saludable, de forma que eviten en la medida de lo posible la dependencia y el

aislamiento.



Los hébitos saludables y forma positiva en su calidad de vida, hacen posible que
los adultos mayores se encuentran en mejores condiciones fisicas, psicoldgicas y

sociales experimentando por tanto, un envejecimiento éptimo. (Strejilevich, 2003).

Segun Strjilevich y Bustin (2005), el aumento de la expectativa de vida
determiné el crecimiento exponencial de patologias dependientes de la edad, como las
demencias, generando una nueva epidemia. En la tercera edad existe un gran nimero de
sujetos que se quejan de que su memoria no es mas la de antes. Los olvidos son muy
frecuentes en el envejecimiento normal, pero son también caracteristicos de las etapas

iniciales de los sindromes demenciales.

Como sostiene Salvarezza (1988), hay dos formas de enfocar la problematica de la vejez

y ambas se contraponen:

1) Teoria del desapego: El adulto mayor reduce su interés vital por alguna de sus

actividades.

2) Teoria del apego: Es el aceptar las declinaciones propias de la edad pero sin

renunciar a un interés activo.

Teoria del desapego

Explica que a medida que el sujeto envejece se produce una reduccion de su
interés vital por las actividades y objetos que lo rodean, esto va generando un
alejamiento de toda clase de interaccion social.

Este proceso no solo pertenece al desarrollo normal sino que es deseado y
buscado por el anciano apoyado en sus capacidades sensoriomotrices. Este alejamiento
afectivo lo hace confrontarse con situaciones que le plantean problemas. Cuando no

pueden encontrarle una solucion se generan cuadros de angustia.

Los puntos sobresalientes de la teoria de desapego son:

* Esun proceso universal que ocurre en cualquier cultura y tiempo historico.



* Esun proceso inevitable porque esta apoyado en procesos psicobiologicos.

* Esintrinseca, no est4d determinada por una variable social.

Teoria de apego

Todo ser dentro del contexto humano es viable en relacion con los otros seres y
su separacion o aislamiento va en contra de su propio ser. Lo ideal es conservar en una
edad avanzada pasiones, seguir persiguiendo fines que den un sentido a nuestra vida. El
secreto de un buen envejecer estard dado por la capacidad que tenga un sujeto de
aceptar y acompaiiar las declinaciones propias de la edad sin insistir en mantenerse
joven a cualquier precio, pero sin renunciar a una lucha activa para tratar de obtener el

maximo de satisfaccion (Salvarezza, 1988).

2.2 Actitudes del Anciano frente a la muerte de un ser querido

Segun Herrera (1981) analiza las actitudes que una persona puede adoptar ante
la finitud de la vida, se sostiene que ellas estan determinadas por el concepto que ese
individuo tenga de la muerte, un concepto que ese sujeto ha ido configurando y
modificando a lo largo de su desarrollo evolutivo. Por lo tanto, es en la vejez cuando se
llega a aceptar la muerte como un proceso natural o algo inevitable, y depende del modo

en que la persona haya envejecido.

Segun Urraca (1985), las personas ancianas no sélo tienen una percepcion de la
muerte propia sino que a lo largo de su existencia habran tenido mayores contactos con

personas que han muerto, como parientes, amigos, familiares directos.

Para Thomas (1991), la muerte del otro se convierte para el anciano en el punto
de partida sobre el cual imagina o fantasea acerca de como sera su propia muerte. Asi es
como se explica el querer saber como vivieron la muerte sus compaferos, su interés por

saber si sufrieron, si fallecieron dignamente (Thomas, 1991).



Para Salvarezza (1998) la muerte del conyuge es la que despierta mayor
ansiedad en el anciano; esta muerte representa para el mismo no s6lo la pérdida
emocional y afectiva ligada a la desaparicion de una persona a la que puede haber
estado profundamente unido durante un largo periodo de tiempo, sino también la

ruptura del rol de esposo o esposa.

Los ancianos lo comienzan a expresar con cuadros de depresion y ansiedad, de
desorientacion, de falta de sentido y de propdsito de vida. Las enfermedades previas
puede hacer que el anciano prevea con anterioridad la posibilidad de que la muerte de su

compafiero ocurra en un futuro proximo (Salvarezza, 1998).

Para Borntein, Clayton y Halikas (1973),el impacto que la muerte ejerce sobre la
salud y el equilibrio del anciano hace que éste sea capaz de desarrollar estrategias de
afrontamiento que le permiten superar este estado, sobre todo cuando se le presta la

ayuda precisa.

Se infiere, segun Roberto y Stanis (1994) que una vez que el anciano tiene que
afrontar la pérdida de un ser querido lo hace con mucha mas eficacia de lo que ¢l mismo
habria esperado, debido a que pone en marcha y utiliza recursos tanto internos como

externos de los que no tenia conocimiento o no valoraba como utiles con anterioridad.

En efecto las circunstancias personales y las redes de apoyo social y emocional
con las que cuente el anciano van a representar un factor decisivo y determinante de las
actitudes, la intensidad y las caracteristicas del impacto que la muerte de los demas
pueda ejercer sobre ¢l mismo. Cuando el conyuge muere los amigos suelen constituir

para los ancianos la principal fuente de compafiia y bienestar (Roberto y Stanis 1994).

Por ello, cuando uno de los integrantes de la pareja muere aparece en la otra
persona no s6lo un sentimiento de pérdida unido a una toma de conciencia del propio
envejecimiento y a la actualizacion del conocimiento de la propia mortalidad, sino

también suele adquirir una mayor valoracion de la vida ( Roberto y Stanis 1994).



2.3 Duelo y etapas del duelo

Segun Krassoievitch (1998) cualquier pérdida durante las diferentes etapas de la
vida puede provocar un proceso intrapsiquico que, si es normal, tiene una finalidad

adaptativa y recibe el nombre de duelo.

Como sostiene Salvarezza (1998) el duelo normal es el proceso psicologico que
es transitado ante la pérdida de un objeto amado. La pérdida es una reaccidon que se
acompana de pena y puede ser seguida o no por el establecimiento de una nueva
relacion de objeto y esto puede ser acompafiado de un cierto grado de identificacion con
el objeto perdido. Todo proceso de duelo se caracteriza por la pena o la tristeza. En
cambio el duelo patoldgico se caracteriza por la dificultad de aceptar la pérdida y una

reaccion desmedida ante esa imposibilidad.

Sostiene que el anciano puede presentar diferentes tipos de pérdidas como la
muerte del conyuge, el alejamiento de los hijos, el cambio de domicilio, la jubilacion y
pérdidas econdmicas, entre otras. Analiza que las personas que han sufrido pérdidas
significativas durante la infancia son susceptibles de responder a situaciones de pérdida
con un duelo patoldgico y por lo tanto podrian presentar una enfermedad psiquiatrica, o
puede constituirse en un verdadero sindrome depresivo, su persistencia entorpece la
capacidad adaptativa del individuo, muchas veces lo imposibilita para hacer frente a los
hechos de la vida y lo toma vulnerable a situaciones traumaticas. Algunas personas se
instalan en un estado de tristeza, retraimiento y temor sobre todo cuando el duelo no ha

sido tratado (Salvarezza, 1998).

También explica que el proceso de duelo patoldgico suele estar acompanado de
sintomas que se expresan a través del cuerpo llamadas somaticas como pueden ser las

dolencias gastrointestinales, cardiovasculares, sexuales ( Salvarezza, 1998).

Segun sostiene Salvarezza (1988) el concepto de duelo implica un proceso
dinamico complejo que comprende la personalidad del individuo y abarca de un modo
consciente e inconsciente todas las funciones del yo, sus actitudes, defensas y las

relaciones con los demas.
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“ Mishara y Riedel (1984) describen diferentes etapas (...)

* Al enterarse de la pérdida, el individuo empieza por negarla, posteriormente la

acepta, primero a nivel intelectual y después a nivel emocional.

* Una vez aceptada la pérdida, el sujeto presenta un sentimiento desagradable
semejante al miedo o la angustia ante la perspectiva de un futuro sin la presencia

del objeto perdido.

* Aparece el deseo de volver a ver a la persona desaparecida y se presentan

recuerdos referentes a la persona perdida.

* Se expresa enojo y sentimientos de culpa, no es raro que ese enojo sea dirigido
hacia el difunto y que se incremente por dificultades econdmicas reales. En
ocasiones existen motivos justificados para sentir molestia hacia los allegados,
alejamiento de unos, asedio de otros despertado por la perspectiva de una

herencia.

* Se presenta ademds el sentimiento de haber perdido algo de si mismo. Es
comprensible que después de una larga convivencia, el conyuge que sobrevive
se sienta incompleto o desgarrado en su intimidad. Algunas viudas expresan este
sentimiento conservando intocables las pertenencias del fallecido, reservando el
lugar que ocupaba el difunto en la mesa del comedor. Otras veces la misma
sensacion se manifiesta por extrafieza o incluso rechazo, al realizar tareas que le
correspondian a la persona que fallecid, como son las actividades domésticas

para algunos viudos.

* Se describen también fenémenos de identificacion con el objeto desaparecido,
como es la adopcion de actitudes y conductas que el difunto tenia en actividades

que el sobreviviente se ve forzado a llevar a cabo.

* Puede decirse al respecto que la duracion y la expresion del duelo varian en

forma importante de acuerdo con los individuos y la cultura. En segundo lugar
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es indudable que enviudar a una edad avanzada después de una relacion muy

prolongada lleva en si mismo algo irreparable.

Mishara y Riedel (1984) afirman que pueden existir diferentes caracteristicas del duelo:

Describe tres grados de expresion del dolor en un duelo, que tienen una duracion
similar en todos los sujetos. Durante el primer periodo, que dura una o dos semanas el
dolor es intenso y persiste todo el tiempo. Posteriormente, durante el segundo periodo
de alrededor de un mes el dolor es todavia intenso y los momentos de sufrimiento son
mas frecuentes que los de calma. En el tercer periodo, que dura aproximadamente un

afio, el dolor es intenso y frecuente pero se va minimizando.

Las personas que por motivos de su personalidad o por presiones del entorno se
hallan imposibilitadas para expresar su sufrimiento tienen mayores dificultades para

atravesar el proceso de duelo (Mishara y Riedel 1994).

2.4 Actitudes del anciano frente a su propia muerte

Seglin Salvarezza (1998) las actitudes del anciano frente a su propia muerte se clasifican
en:

* Actitud de indiferencia: “a todos nos puede pasar y ya soy demasiado mayor. “

* Actitud de temor: quizd no tan ligada a la muerte como todo aquello que la

precede (“temo al dolor, al sufrimiento inttil”).

* Actitud de descanso: experimentado por personas que han sufrido mucho en su
vida o que padecen una enfermedad cronica. La muerte es esperada como el

final de los sufrimientos.

e Actitud de serenidad: el anciano tiene conciencia de haber vivido una existencia

plena, de haber sido ttil a los demas.
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Para Marshall (1978), ante la muerte no cabe duda de que el miedo y la ansiedad
son las dos emociones mas importantes y con una mayor capacidad de influencia sobre
la vida de las personas. Se llega a afirmar que los ancianos aceptan mejor que los

sujetos de otras edades la muerte.

Segun Kalish (1976), la menor intensidad del temor a la muerte en las personas mayores

podria justificarse como consecuente de tres circunstancias:

* La disminucion del valor que socialmente hoy se les da a sus vidas y que el
propio anciano también asume y comparte, haciéndole reconocer lo precario de
su futuro y las limitaciones que progresivamente le esperan a todos los niveles.
(afectivo, econdmico). La pérdida de valor se acrecienta mas al observar la
escasa repercusion que la muerte de otros ancianos tiene sobre las personas que
los rodean. Particularmente esto es asi en los ancianos que residen en

instituciones.

* Los ancianos van asumiendo que se acercan al limite, es decir, tienen la
sensacion y el conocimiento de que ya han vivido lo suyo cuando les

correspondia.

* Lo que se ha llamado la socializacion de la muerte, término que presupone que
el sujeto se hizo a la idea de que se ha ido aproximando su hora a medida que iba

viendo morir a los demas.

Segun Urraca (1980) el hecho de que el anciano tenga una mayor conciencia
de que ha de morir, lo tenga més asumido y con ello esté en mejores condiciones de
abordar el tema en sus relaciones interpersonales, no implica necesariamente que no
sienta el mismo temor y ansiedad ante la idea de su muerte que la que siente

cualquier otra persona.

Thomas (1976) afirma que para los ancianos el miedo a morir es mas intenso

que el mismo miedo a la muerte., y que esto es asi especialmente en lo referido a la
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obsesion por no morir en soledad., el miedo a ser abandonado sin cuidado., a no ser

atendido a tiempo o a ser encontrado en estado de descomposicion.

Otros factores que determinan las actitudes del anciano ante su propia muerte segun

Herrera (1981) son:

* Entre los 65 y 95 afios de edad se suele dar la aceptacion de la muerte como

algo inevitable.

* Entre los 85 a 95 afios aumenta notablemente el porcentaje de aceptacion, parece

que la proximidad de la muerte puede conllevar un mayor grado de aceptacion.

* A medida que aumente la edad cronologica la muerte se considera como algo

que deprime.

* y luego aparece la idea de que la muerte es el final inevitable de la vida y que

nadie podré impedirlo.

Las personas ancianas tienen las mismas actitudes ante la muerte que las
personas de otras edades, aunque poseen por lo general, un sentido mas real y concreto
de que el tiempo de vida es para ellos mas limitado que para los mas jovenes (Herrera,

1981).

Herrera (1981) opina que existen diferentes variables y actitudes a tener en cuenta frente

a la muerte como:

* La edad: ésta parece representar uno de los factores mas importantes existiendo
diferencias a nivel intergrupal entre ancianos y otros grupos de edad e

intragrupales estableciendo diferencias dentro del rango de edad.

* Elestado civil: se ha constatado que los ancianos casados muestran una mayor

ansiedad ante la muerte que los viudos o los solteros. Parece ser asi por la mayor
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preocupacion por la situacion tanto econémica como emocional en la que pueda

quedar el conyuge una vez que el sujeto haya fallecido.

* La religiosidad: Sostiene el autor que a mayor nivel de religiosidad existe una
menor ansiedad ante la muerte; considera que esto es debido al apoyo emocional

y a que las creencias religiosas ayudan a afrontar el miedo.

Koenig (1988) sefiala las caracteristicas de la muerte segun la religiosidad:

* Las asociaciones entre creencias religiosas y menor ansiedad ante la muerte se

daban en los sujetos de mayor edad (75 y 94 afios).

* En aquellos ancianos mas involucrados en la comunidad religiosa se manifestaba

una menor ansiedad ante la muerte.

* Los ancianos manifestaban menor ansiedad ante la muerte que los sujetos de

menor edad.

* En las mujeres, tanto las creencias como la actividad religiosa estaban mas

relacionadas con la ansiedad ante la muerte que los hombres.

En contraposicion a lo dicho anteriormente Templer (1970) no encuentra
ninguna relacion entre ansiedad ante la muerte y religiosidad. Esto se debe a que en la
sociedad actual la religion no da sentido a las demas facetas de la vida, sino que tiende a

segregarse de las mismas.

Allport (1950) explica que las diferencias mas destacadas entre ancianos y otros
grupos de edad parece centrarse en la necesidad de diferenciar entre las dimensiones de

la religiosidad intrinseco/ extrinseco.

El hombre religiosamente intrinseco es aquel que considera la religion como un

fin en si misma. En cambio el hombre con una religiosidad extrinseca es aquel que es
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religioso porque la religion le es util para conseguir otras cosas tales como posicion

social, amistades, apoyo (Allport, 1950).

Siguiendo este enfoque, Urraca (1982) sostiene que aquellos ancianos con una
orientacion religiosa mas intrinseca presentan menor temor a su propia muerte, mientras
quienes muestran una religiosidad extrinseca tienen mayor temor y ansiedad ante su

propia muerte.

Se observa que en este periodo evolutivo es frecuente la aceptacion de la muerte
y una mayor conciencia de que se acerca la propia. Lo que no es tan evidente y no esta
generalizado es que los ancianos deseen esa muerte, no valoren sus vidas o no sientan el

mismo temor o ansiedad que los mas jovenes ante la idea de dejar de ser (Urraca, 1982).

2.5 Institucionalizacion de los ancianos

Segun Salvarezza (1998) la institucionalizacion no debe tenerse en cuenta como la
opcion principal para la satisfaccion de las necesidades del anciano con graves
problemas de dependencia. Un problema que dificulta la permanencia del anciano en su
propio hogar es la soledad, esto ocurre con la perdida de la pareja, la soledad puede

llegar a convertirse en el peor enemigo.

El autor analiza que junto a la soledad las condiciones de la vivienda pueden
ocasionar problemas adicionales. En algunos casos la casa puede haber quedado
demasiado grande para una sola persona y en otros puede resultar incomoda o insegura.

(Salvarezza, 1998).

Herrera (1981) afirma que quienes viven en instituciones geriatricas
manifiestan menor temor a la muerte y actitudes mas positivas ante la misma. Pero a
partir de los 85-95 afos estas diferencias se minimizan y aparece un mayor grado de
aceptacion ante la muerte independientemente de que los ancianos estén

institucionalizados o residan con sus familias.
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Antequera (1993) realiz6 un trabajo en la que se compar6 las actitudes ante la
muerte en dos residencias de ancianos caracterizadas por politicas y recursos
asistenciales bien diferenciados y no se obtuvieron diferencias que fueran significativas

en lo que respectaba a la ansiedad ante la muerte.

Como sostiene Matse (1975), los ancianos institucionalizados reaccionan ante la
muerte de sus compafieros de manera uniforme, y las actitudes van a depender del grado
y del tipo de relacion que mantuviera con ¢l, de la personalidad del fallecido, y de las

circunstancias de su muerte.

Matse (1975), sostiene que la muerte es peor soportada cuando el fallecido era
una persona alegre y jovial, también cuesta mas trabajo soportarla cuando es una muerte

repentina que cuando el sujeto padece una larga enfermedad.

Para Ferrero (1998), el rapido crecimiento de las residencias geriatricas
constituye una de las caracteristicas que marca el ritmo de los tiempos que nos tocan
vivir. La atencién de los ancianos en las instituciones se profesionaliza cada vez mas,
estando en manos de asistentes sociales, acompafiantes terapéuticos y personal de
cuidados especiales, dejando de lado lo que estd mas relacionado con lo afectivo y

familiar.

El anciano muchas veces prefiere ingresar a una institucioén por el miedo o temor
a la soledad existiendo causas muy variadas y de diversos tipos que los llevan a la

misma (Ferrero, 1998).

Segun Ferrero (1998) dichas causas se pueden reunir en tres grupos:

* (ausas fisicas: representan el 75% del total de las institucionalizaciones, entre
ellas se encuentran las consecuencias de los accidentes cerebro vasculares, las
discapacidades motoras, los procesos con déficit cognitivo, los trastornos

sensoriales, la diabetes.



17

* (Causas psicologicas: dentro de este grupo encontramos los temores a morir

abandonado, trastornos sicoticos cronicos, neurosis y trastorno de personalidad.

e Causas sociales: la falta de cobertura médica domiciliaria, abandono familiar,

falta de seguridad social.

En referencia al parrafo anterior se produce un desequilibrio familiar debido a
los cuidados especiales del adulto mayor y a su rehabilitacion. La recuperacion debe
llevarse a cabo en una institucion que facilitaria el reestablecimiento de las funciones

disminuidas (Ferrero, 1998).

Las internaciones breves con fines de rehabilitacion son a veces la antesala de la
internacion definitiva ya que en muchos casos se pierde la capacidad de habitar la
propia casa. La institucionalizacion se produce en la mayoria de los casos cuando la
persona a cargo del cuidado del adulto mayor se agota emocional, o financieramente

mas que en relacion a un empeoramiento de su estado de salud (Ferrero, 1998).

Se debe diferenciar el cuidado familiar del cuidado en familia, en el cual se
intentan resolver las necesidades del anciano sin deteriorar el nivel de vida de los

restantes miembros del nucleo (Ferrero, 1998).

Gran numero de ancianos que padecen trastornos fisicos, psicoldgicos o sociales
nunca ingresan a un geriatrico, lo que nos permite pensar que quizas sea la manera en
que se enlazan otros factores la que define el destino vital del adulto mayor. (Ferrero,

1998).

Ferrero (1998) sostiene que en las instituciones todas las actividades se
desarrollan en un mismo lugar, no existe separacion espacial, una misma autoridad rige
para todo, las personas estin acompafiadas por otras personas, las actividades estan
programadas y la secuencia de la misma es impuesta a través de normas explicitas y del

personal especializado.

El plan de actividades responde a los objetivos de la institucidon sin discriminar

necesidades especificas y personales. La actividad principal del personal que trabaja en
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estas instituciones es la vigilancia controlar que todos hagan lo que se les exige y evitar
que se perturbe el clima de tranquilidad. Se realizan salidas solo o acompafiado por
familiares o amigos, en situaciones como cumpleanos, festividades, feriados (Ferrero,

1998).

La mayoria de los ancianos no salen a pesar de tener con quien hacerlo. Algunas
causas son la imposibilidad por parte del anciano en funcion de sus condiciones fisicas
(pacientes postrados), dificultades en la deambulacion que puede hacer dificil el traslado
para la familia, la creencia por parte de la familia de que la institucién le brinda al
adulto mayor todo lo que necesita, ademés del tiempo que conlleva salir con un adulto

mayor, poder adaptarse a su ritmo, tiempos e intereses (Ferrero,1998).

Los residentes tienden a ser déciles y sumisos, viven mas en el pasado que en el
futuro y muestran escasa respuesta en relacion a los demas, segin expresa Ferrero,

(1998).

2.6 Terapia Ocupacional en Geriatria

Segiin Llera (2008), la terapia ocupacional es una disciplina de salud cuyo
objetivo primordial es hacer que el individuo lleve adelante su desarrollo personal de

manera saludable a la vez que mantiene una relacion satisfactoria con su entorno.

Busca que la persona mantenga un grado de desempefio satisfactorio en las
ocupaciones de la vida diaria ayudandola a que pueda establecer objetivos realistas en
su proceso de recuperacion. La principal funcion es la capacitacion del anciano para
que de una respuesta apropiada a sus propias necesidades, con el fin de que su vida sea

satisfactoria y productiva ( Llera,2008).

Llera (2008) sostiene que la disfuncion ocupacional del individuo es el problema
central que atiende la terapia ocupacional, los terapeutas se ocupan de como la
enfermedad provoca una dificultad en el desarrollo de patrones saludables de ocupacion.
La ocupacién es parte de la condicion humana, las personas no pueden desarrollarse

como seres humanos cuando estan privados de ella.
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La disfuncion reduce la calidad de vida, es origen de sufrimiento, y la persona
llega a perder su sentido de competencia e incluso de identidad, implica una disfuncion
vital, ya que la continuidad y el sentido global de la vida se ven amenazados

(Llera,2008).

La ocupacion es un requisito para la salud, la privacion de la posibilidad de
desarrollar ocupaciones de forma satisfactoria amenaza la salud mental y fisica de las
personas. Cuando la enfermedad, el trauma u otros factores alteran la participacion en la
ocupacion, la falta de de capacidad funcional puede originar una mayor patologia

(Llera,2008).

Llera (2008) afirma que para poder dar una explicacion a las dinamicas de la
disfuncion, los terapeutas ocupacionales han de evaluar y valorar los componentes que
estan afectados, ya que la naturaleza de la disfuncion ocupacional es multidimensional
porque existen factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales, espirituales y ambientales que

interactiian de forma compleja.

El objetivo central de la terapia ocupacional, en cualquier dispositivo de
atencion al anciano, es atender las necesidades de cada usuario en materia de mejora de
su salud y de desarrollo personal, sirviendo de apoyo a la persona para la consecucion

de dicha mejora. (LLera, 2008).

Programas de prevencion

Segin Llera (2008) los profesionales tienen como finalidad mantener en
condiciones Optimas el estado funcional del anciano el mayor tiempo posible. Estos
programas se desarrollan prioritariamente en los hogares y centros de jubilados. El
terapeuta puede colaborar en estos programas desde los diferentes centros y hospitales

de dia, o las unidades hospitalarias o residencias geriatricas.
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Programas de asistencia domiciliaria

La préctica de la terapia ocupacional en el domicilio se diferencia en que el
terapeuta no se encuentra en un espacio propio, sino que es el invitado del anciano

(Llera, 2008).

Las intervenciones en el domicilio se dirigen a prevenir caidas y accidentes y a
adaptar el entorno para prevenir la incapacidad funcional y la dependencia, debido a la
complejidad de las alteraciones funcionales que conllevan enfermedades como por
ejemplo, un accidente cerebro vascular o la enfermedad de Parkinson. En estos casos la

familia desempefia un papel vital en la facilitacion del proceso terapéutico.(Llera, 2008).

Segun Llera (2008) a los miembros de la familia se les debe dar la oportunidad
de demostrar su implicacion en la rehabilitacion del paciente siempre con el
consentimiento del anciano. Los familiares pueden ser instruidos en la secuencia de las
actividades motoras que ayudaran a la recuperacion y a proporcionar asistencia cuando
la rigidez del paciente entorpece la realizacion de las actividades. La posibilidad de
proporcionar refuerzo y apoyo les brinda la oportunidad de mantener un contacto fisico
y reforzar su relacion con el paciente. Por otra parte las ensefianzas y guias que se
proporcionan a los cuidadores durante el programa de rehabilitacion ayudaran a

asegurar una actitud mas positiva ante las habilidades funcionales del anciano.

Dentro de los programas domiciliarios se tiene en cuenta los dedicados a
enfermos terminales. La terapia ocupacional puede proporcionar ayuda a la hora de
ofrecer el maximo grado de comodidad y seguridad del entorno en el hogar tras el alta

hospitalaria (Llera, 2008).

Llera ( 2008) sostiene que las areas de asistencia incluirdn la educacion de los
cuidadores en las formas mds seguras de movilizaciéon y ayuda, proporcionar el equipo
adecuado, barras de apoyo, sistema adaptado de teléfono, con el fin de lograr la maxima
independencia , facilitar la silla de ruedas mas adecuada en caso de necesidad y

promover la actividad y los contactos sociales el mayor tiempo posible.
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Cuando la enfermedad interrumpe la actividad y la persona experimenta una
pérdida del sentido de la vida, la terapia ocupacional puede brindar oportunidades de
nuevas experiencias, ayudar a la persona a adaptarse a los cambios en la ejecucion de
las tareas y recuperar el equilibrio mediante actividades llenas de significado ( Llera,

2008).

Unidades de hospitalizacion

Para Llera (2008) en una unidad de hospitalizacion geriatrica son varios los
miembros del equipo que participan tanto en la valoracion como en la planificacion de
los cuidados y el alta. Dentro de este equipo, el terapeuta valorard la capacidad
funcional para realizar las actividades de la vida diaria y la capacidad actual de

adaptacion al medio.

Segun Llera (2008), el propdsito de la valoracién inicial serd establecer la
relacion entre el terapeuta y el paciente, identificar las areas problematicas basicas, tener
una idea sobre las necesidades y los deseos del anciano y la familia o los cuidadores, y
determinar la necesidad de otras valoraciones mas especificas y profundas. Durante el
tratamiento se realizara una valoracion continua de la situacidon del paciente segin la

evolucion del proceso.

Llera (2008) explica que la valoracion ante el alta depende de si el terapeuta
conoce el lugar al que va a ser derivado el paciente; si es asi se pueden valorar las
habilidades funcionales especificas que el anciano necesitard para manejarse en dicho

medio.

Llera (2008) sefala que en caso de que el anciano sefiale su preferencia por vivir
solo, serd prioritario hacer una valoracion detallada de las actividades de la vida diaria y
la funcion cognitiva para determinar si puede llevar adelante una vida segura o si

necesitara algun servicio de apoyo domiciliario.

También quedaran determinados el equipo y las ayudas técnicas que precisard en

el momento del alta, asi como las indicaciones especificas para su uso. Los elementos
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recomendados con mdas frecuencia consisten en utiles para la seguridad y la
independencia en el aseo y el bafio, asi como pequefios instrumentos y algunos consejos
para la preparacion de los alimentos, la comida, los cuidados personales, y las

actividades de ocio (Llera,2008).

Para Llera (2008) algunos aspectos a tener en cuenta para una mejor calidad de vida de

los residentes consiste en:

e Realizacion de un tratamiento rehabilitador.

* Recibir ayuda para la comida, actividades del hogar o actividades de la vida

diaria.

*  Que se instruya al cuidador sobre cémo asistir al paciente y ayudarlo a que

conozca y comprenda sus capacidades y limitaciones.
* Proveer consejos o instrucciones escritas.
* Buscar ayudas técnicas ya sean comercializadas o de elaboracion casera.
* Valorar la situacion de la casa para efectuar posibles adaptaciones.

El establecimiento de un programa de seguimiento seria el ultimo peldafio dentro
del proceso de hospitalizacion; el seguimiento requiere ponerse en contacto con todas
las personas y profesionales implicados antes de que el paciente deje la unidad y el
compromiso de todas las partes implicadas en llevarlo adelante ( Llera, 2008).

Unidad geriatrica de agudos
Segun Llera (2008) el paciente es enviado a terapia mediante una hoja de

prescripcion en la que se refleja el diagndstico base y las areas problematicas,

requiriendo la valoracion del paciente y solicitando un tratamiento especifico.



23

Por el escaso tiempo del que dispone el terapeuta en la unidad geriatrica de
agudos, ¢ste debe establecer los objetivos mas importantes para el paciente y su familia.
Una vez identificada la capacidad de autocuidado, cognitiva y adaptacion del paciente,
debe decidirse que tipo de programa hay que iniciar, que necesitara tras el alta, y

observar de qué manera se puede facilitar este proceso (Llera,2008).

La planificacion del alta en una unidad geriatrica de agudos segin Llera (2008) debe

incluir;

e Educacidn e informacion sobre la enfermedad.

* Una lista de observaciones a la familia para el cuidado y tratamiento del

paciente.

* Recomendaciones para el uso de ayudas técnicas.

* 4) Indicaciones para los servicios de atencion donde es derivado el paciente.

* 5) Visita domiciliaria, que incluira seguridad del entorno y un informe de los

cambios recomendados.

Unidades de media y larga estancia

Llera (2008) explica que, aunque la rehabilitacion del paciente debe iniciarse en

los cuidados agudos, es en el ambito de las unidades de media y larga estancia donde va

a tener mas preponderancia.

El paciente anciano necesita tener reconocimiento de los beneficios que puede

aportarle el programa de rehabilitacion, para la cual necesita que se le proporcione

informacion relevante para que comprenda la relacion entre sus problemas funcionales y
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las técnicas de tratamiento utilizadas. Los programas de terapia ocupacional van a ser

similares a los proporcionados en un hospital de dia (Llera, 2008).

Hospitales y centros de dia

Llera (2008) menciona que los cuidados diurnos son desde su inicio uno de los
mas utiles recursos comunitarios para el tratamiento de ancianos con incapacidad, y
estima que comparten en gran medida los programas ofrecidos por la terapia

ocupacional.

Un programa de dia engloba actividades del la vida diaria, terapias cognitivas, y
psicoldgicas, actividad fisica, y movilidad general, asi como sesiones didécticas, todas
con un caracter grupal en general., ya que la socializacion es una parte importante del

tratamiento (Llera,2008).

El papel del terapeuta ocupacional es ayudar a que la persona desarrolle su
potencialidad como individuo, habilidades o destrezas todo ello a través de la
planificacion, participacion, valoracion de las ocupaciones ayudando a la persona a la

reorientacion de objetivos.

Las sesiones de actividad fisica ayudaran a mejorar la movilidad articular, la

fuerza muscular, y la resistencia general (Llera,2008).

Para los individuos con dificultades especificas se debe llevar a cabo un
entrenamiento individual en las actividades de la vida diaria, con personal idéneo. El
terapeuta podra ayudar a los pacientes a generalizar las destrezas aprendidas durante el

grupo de terapia, aplicandolas a sus circunstancias especificas (Llera,2008).
Llera (2008) confirma que en todo programa de tratamiento se debe incorporar,
distintas técnicas y modelos, es decir experiencias que faciliten el desarrollo y la mejora

de las siguientes areas:

¢ Realizacion de las actividades de la vida diaria.
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* Poder y sentimiento de dominio y control.

* Adaptacion a los cambios, situaciones de pérdida y dolor.

e Comprension de las situaciones de enfermedad.

* Manejo de ansiedad.

* Mejora de la comunicacion y de las relaciones con la familia.

* Identificacion y validacion de los sentimientos.

* Conocer los recursos comunitarios y la forma de acceder a ellos.
* Actividades de ocio, participacion y diversion.

* Incremento de la autoestima.

El limite de las actividades lo imponen el interés del paciente y la imaginacién
del terapeuta. También, dentro de los programas de cuidados diurnos se destacan
aquéllos dirigidos a pacientes con demencia; en este caso el tratamiento se centrard en
ayudar al paciente y a sus cuidadores a mantener el médximo grado de comodidad y
dignidad durante el curso de la enfermedad, maximizando la funciéon y mejorando la
calidad de vida dentro de las capacidades funcionales del paciente en cada momento
(Llera, 2008).

Llera (2008) también hace mencion de los:
Programas de activacion
Para Llera (2008), éste es un servicio ofrecido a los individuos que no pueden

mantener un modelo satisfactorio de actividad de forma independiente, con el fin de

motivarlos y proporcionarles la oportunidad de desarrollar y acrecentar sus intereses.
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Puede desarrollarse en un centro de dia, en residencias u hogares. Un programa
de activacion eficaz promueve actividades dentro del esquema trabajo-ocio-descanso,
respondiendo a las necesidades y los deseos de los participantes y fomentando los roles

sociales (Llera, 2008).

Este programa para que sea valido y productivo no basta con que haya una
persona que promueva y lleve adelante las actividades, sino que es necesario implicar a
los participantes en cada una de las fases del proceso de planificacion, desarrollo y

valoracion (Llera, 2008).
Programas de cuidados continuados

Segun Llera (2008), el terapeuta ocupacional ofrece un programa equilibrado
que ademas de combinar actividades sociales, intelectuales, domésticas, fisicas y
personales se trabaja de forma individual sobre el déficit funcional que presente el

paciente.

Segun Salvarezza (1998), la red de apoyo informal como la familia, vecinos, ha

funcionado como el soporte a la necesidad de cuidados continuados y a largo plazo.

Una de las opciones que toma en cuenta el autor al margen de la

institucionalizacion es el desarrollo y la organizacion de recursos formales de apoyo,

dirigidos a ayudar a los cuidadores, (estos constituyen la base del sistema de apoyo

informal). (Salvarezza, 1998).

111. Metodologia

3.1 Tipo de estudio:

Descriptivo- Estudio de caso.
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3.2 Participante:

Una paciente mujer de 82 afios internada en una residencia geriatrica, ingresada

por primera vez desde hace un mes y medio por el fallecimiento de su conyuge.

Sus familiares toman la decision de ingresarla a la institucion para que se sienta
contenida por los profesionales de la misma, ya que la residente se encontraba

deprimida, aislada, y sin contacto social con personas de su edad.

La paciente presenta un buen estado fisico sin antecedentes de enfermedad. Una
vez ingresada a la institucion, a través del tiempo se concluye que transita un duelo

normal.

3.3 Instrumento y procedimiento:

El método para la recopilacion de la informacion fue realizado a través de los
datos obtenidos por los profesionales y el registro de la misma se hizo mediante un

cuaderno de observaciones.

Se realiz entrevistas entre la residente y los profesionales que permitio ver a la
paciente desenvolverse en distintas actividades permitiendo observar su conducta o

rasgos mas caracteristicos.

También se recopild informacién mediante la lectura de la historia clinica de la
paciente, donde se detalla el desarrollo semanal y mensual de las actividades de la
institucion y las problemadticas de la residente. Mediante esta informacion se pudo

realizar el presente trabajo.
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1111. Desarrollo

4.1 Descripcion del proceso de duelo antes de ingresar a la institucion

Durante el transcurso de este periodo sus hijos llevaron a L a realizar algunas
entrevistas con la Psicéloga. De las entrevistas realizadas con la profesional antes de

ingresar a la institucion surge dicha informacion.

L naci6 en Polonia y llego al pais en plena revolucion del treinta, tenia cursada
su escuela primaria completa, vivia con sus padres y dos hermanos. Su mama era ama
de casa y modista, su papa era zapatero. Trabajaba en una fabrica y también en su casa,

era un sefior alegre y respetado por todos sus vecinos.

L ayudaba a su mama en las tareas de la casa junto a su hermana mayor N, quien

también colaboraba en los trabajos de costura.

El hermano de ambas estudi6 el secundario y al terminar su tio le consiguié un

empleo en la parte administrativa de una empresa, ya que era perito mercantil.

L colaboraba en su casa con la limpieza y su mama como premio la habia
anotado en el club de barrio, en el cual aprendi6 a nadar e hizo grandes amistades, con

las cuales también salia en su adolescencia.

En esa época los bailes se realizaban en las casas y en las mismas se organizaban
también guitarreadas. Generalmente los padres iban a buscar a sus hijas a la casa de sus
amigas, y ellas de vez en cuando a la tarde iban al cine o a tomar el t¢ en alguna

confiteria cerca de la casa.

En una primavera L conocid en el cumpleafios de una amiga a un muchacho, P

que la impactd por su amabilidad, caballerosidad, y buen aspecto.

Comenzaron a encontrarse en una plaza en la que disfrutaban del paisaje . Luego
siguieron saliendo durante un tiempo que le sirvid para conocerse mejor, y en esa

misma plaza fue que ¢l le declaro su amor, y fue correspondido por ella.
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Luego le comproé y le regalo una rosa que aun L tiene guardada entre las paginas
de un libro. Esa rosa signific6 el comienzo de una historia de amor. Pasados unos

meses, P pidi6 la mano de L y pasaron a ser novios formalmente.

Cumpliendo el ano P le pidid6 matrimonio a su novia, se casaron, y luego
compraron su casa en frente de esa plaza, lugar lleno de recuerdos para ambos, donde

habia comenzado su gran historia de amor, que L nunca olvidara.

Tuvieron tres hijos dos varones y una mujer; el hijo mayor y la hija viven en
Brasil, y su hijo menor vive en Buenos Aires. Todos ellos estan casados, y tienen hijos.
Los nietos de L estan orgullosos de la abuela que tienen, ya que estda muy actualizada y

su actitud es jovial.

La Psicologa N afirma que L cuenta con el secreto de un buen envejecer ya que
acepta las declinaciones propias de la edad sin insistir en mantenerse joven a cualquier

precio esto concuerda con (Salvarezza, 1988).

También la Psicologa concuerda con lo expresado por Losada (2004) al
presentar L un envejecimiento normal que implica cambios graduales, psicologicos, y

sociales asociados a la edad, que ocurren como consecuencia del paso del tiempo.

Pasados los afos P, comenzo6 con problemas de salud, al principio eran dolores
estomacales, y decaimiento que fueron atribuidos a estados de ansiedad. Con el tiempo

se profundizo la dolencia y comenzaron a realizarle estudios.

Su salud fue empeorando y después fue hospitalizado. Esto no coincide con
Losada (2004) que el envejecimiento normal es carente de enfermedad, y como P

present6 diferentes sintomas no concuerda con lo expresado anteriormente.

Tampoco tuvo un envejecimiento satisfactorio como plantea Strejilevich (2003)

por no tener autonomia e independencia fisica, y no mantener hébitos de vida saludable.
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L relataba que cuando su esposo estaba internado primero se despedia con un
beso, luego con un beso en la frente, y una semana después le apretaba el hombro y

luego la mano. A medida que paso el tiempo L comenzo a alejarse de su esposo.

L fue tomando una distancia progresiva de la cual no era consiente. La residente
temia por la vida de su esposo, ya que ¢sta de ahora en mas se iria deteriorando hasta

llegar a un final poco feliz.

Como explica Salvarezza (1988) en la teoria del desapego existe una reduccion
de los intereses que a uno lo rodean y se va generando un alejamiento en la interaccién
social.

Esto es lo que fue sintiendo L a medida que los dias pasaban, este alejamiento se

produce al no encontrar una solucion al problema.

Su Psicologa expresa que L estaba atravesando momentos de angustia y
ansiedad; y para soportar este dolor tan grande iba a ocultarle a su esposo lo que
sucedia, por lo tanto cada vez que su esposo preguntaba por su estado de salud y a su

vez por el diagndstico médico, tanto los hijos como L le ocultaban la realidad.

Ellos habian hecho como un pacto de silencio para no manifestarle a P la
gravedad de su estado. Esto lo hacian para tranquilizarlo, ya que ¢l estaba siempre

pendiente de su esposa e hijos.

A pesar de todo P tenia conciencia de que su estado empeoraria y llego a tener la
percepcion de su propia muerte. Esto coincide con lo mencionado en el marco tedrico
segun Urraca (1985), que afirma que la muerte es un proceso natural y los ancianos
tienen una mayor percepcion de su propia muerte y mas contactos con personas que han

muerto como parientes, amigos o familiares.

Por medio de las entrevistas que tuvo L estas le permitieron afrontar con mayor
fortaleza el momento que iba a atravesar. Como sostiene Borntein (1973) las personas
desarrollan estrategias que favorecen salir de una forma mads positiva de esta situacion

ya sea el poder hablar o reflexionar sobre la problematica en cuestion.
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En las mismas sesiones L empez6 a comentar su estado de éanimo, su
abatimiento, y su tristeza, al pensar que pronto se quedaria sola ya que en su esposo no

veia ninguna mejoria.

En otras sesiones se pudo notar que en L existia una falta de energia y
concentracion, como lo menciond su hijo, y un poco de irritabilidad ya que al hacerle

algunas preguntas ella parecia sentirse molesta.

También L comentaba que tenia alteraciones en el suefio, ya que en los mismos
veia el transcurso de su vida como en una pelicula donde poco a poco se iria apagando

la llama del amor, al llegar la etapa final de su esposo.

Los problemas del suefo suelen manifestarse en L como dificultad para
dormirse, despertarse en el medio de la noche, o despertarse demasiado pronto.
Con frecuencia L sofiaba con su esposo y sentia una tristeza enorme al

comprobar que P estaba internado en el hospital.

La Psicologa N tuvo una entrevista con sus hijos ya que ellos estaban muy
preocupados por su madre, en la que les comento que L estaba atravesando un duelo

anticipado.

Este es un momento en el que, tanto el paciente como su familia se preparan
para un cambio. El cambio es un proceso natural que ayuda al individuo a prepararse

para el cierre emocional y fisico al producirse el deceso de la persona querida.

Los sintomas que manifestd L fueron: perdida de apetito, irritabilidad, insomnio,

llanto, indecision sobre qué hacer, cambios de humor, y estados de ansiedad.

Como expresa Salvarezza (1998) antes de la perdida se comienza a sentir
ansiedad. L no solo prsento una pérdida emocional sino también afectiva, ante la ruptura

del rol de esposa.

Luego de transcurrido el tiempo llega el dia del fallecimiento de su esposo. La

residente se encontro abatida por esta situacion que sabia que en algiin momento
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llegaria. L sabia que la muerte plantea retos adaptativos que requieren reorganizaciones

familiares a corto o largo plazo.

L nos comentaba que ninguna persona esta preparada para enfrentar la muerte de
un ser querido, y que siempre los familiares tienen la esperanza de que la persona amada

S€ recupere.

4.2 Describir los cambios psicosociales que se llevaron a cabo después de haber

ingresado a la institucion.

Como sostiene Salvarezza (1998) la soledad puede ser el peor enemigo; esto es
lo que le sucedido a L cuando al perder a su pareja perdié su equilibrio. Su casa le

resultaba demasiado grande para vivir en soledad.

Como los hijos, nueras y nietos por razones laborales no podian ocuparse
plenamente de L , la Psicologa le aconsejé que pusieran una persona que se ocupara de

ella durante el dia.

Otra opcidn era , internarla en una institucion donde encontraria profesionales
especializados para su atencién y personas de su misma edad con las cuales podria

relacionarse.

De estas dos opciones sus hijos por el temor de que algunos dias la persona que
deberia cuidar a su madre se ausentara, eligieron la institucionalizacion de L la cual

acepto sin ofrecer resistencia.

La Psicéloga dio por terminadas las sesiones ya que seria atendida y contenida

por los profesionales del hogar.

L ingreso6 a la institucidén en pleno proceso de duelo y como se menciona en el
marco tedrico segin Mishara y Riedel (1984) atravesé por las diferentes etapas del

duelo.
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L coincide con la primera etapa del proceso de duelo que comienza por la

negacion de la pérdida.

También coincide con la segunda etapa del duelo al aceptar la pérdida primero a

nivel intelectual y luego emocional.

La tercera etapa también fue presentada por L al tener recuerdos de la persona

desaparecida y representacion de hechos del pasado.

En la cuarta etapa L coincide al presentar enojo o sentimientos de culpa.

La residente manifestd en la quinta etapa del proceso de duelo sentimientos de
haber perdido algo de si misma y le resultaba dificil deshacerse de las pertenencias de

Su €Sposo.

No coincide con la sexta, ni la séptima etapa del proceso de duelo, segin la
profesional pareciera no manifestar conductas del difunto ni tener una duracién

prolongada del duelo.

L comenzd a ver la muerte como un proceso natural, esto coincide con el autor
Herrera (1981) que afirma que en los ancianos se manifiesta un mayor grado de

aceptacion de la muerte.

L con respecto a su propia muerte presenta como menciona Salvarezza (1998),
una actitud de indiferencia ya que “es algo que nos toca a todos”, y que algin dia

sucedera.

También la residente presenta una actitud de serenidad ya que tiene conciencia

de haber vivido una existencia plena y de haber sido ttil a los demas antes y ahora.

Kalish (1976), que expresa que los ancianos tienen la sensacion y el

conocimiento de que han vivido lo suyo cuando les correspondia.
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Al momento del ingreso de L a la Institucion los profesionales indagan acerca de
sus habilidades, gustos, y preferencias con el fin de ver en que taller se iba a sentir mas

a gusto.

Los profesionales de la institucion estan capacitados para contener a los nuevos
pacientes que ingresan ya que estan asistidos por Psicologos, Médicos, y Terapistas.
Mediante entrevistas la paciente podia hablar de lo que le estaba sucediendo y de como

se sentia por la perdida de su compaiiero de toda la vida.

Para la paciente fue dificil ingresar al hogar ya que se desapegaba de su casa, sus
costumbres, y su vida cotidiana. Pero su hijo la convencio para ingresar a la institucion

porque alli se iba a sentir acompanada y cuidada.

Tenia que adaptarse a estar en un lugar nuevo, deberia relacionarse con
diferentes residentes de su edad, también tendria que compartir una habitacion, respetar

los horarios de la institucion y las diferentes actividades que se realizan en la misma.

Ella recordaba que su esposo, antes de la internacion en el hospital habia estado
en este hogar visitando a un amigo, y L comentaba que su esposo le decia que cuando
las visitas de los familiares de los residentes se iban, ellos quedaban muy tristes y

angustiados.

L se fue adaptando e integrando a sus compaifieros, tiene muy buena relacion

con ellos y ayuda al que lo necesita.

Particip6 de las actividades que se realizan los distintos dias de la semana, como

por ejemplo talleres de jardineria, manualidades, y taller de computacion.

En todas las instituciones el plan de actividades responde a los objetivos de la
misma como afirma Ferrero (1998), una misma autoridad rige para todos, y las

actividades estan programadas y al mando del personal especializado.

En el taller de computacion, segun la profesora, L aprendié muy rapido y es

perseverante con lo que se propone, le gusta estar informada de lo que ocurre en el pais
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y en el exterior y se pasa varias horas leyendo los periddicos y conectandose con sus

familiares.

También participo del taller de musica, la musica sirve como terapia, y en el

caso de L ella mencionaba que le traia recuerdos de la vida pasada.

Con la musica se expresan diferentes emociones y a L la lleva a encontrarse con

parte de su vida, sus recuerdos, y su historia.

Los diferentes tipos de musica estimulan a L a veces hacia la nostalgia y otras
hacia la alegria; también representan diferentes emociones, que a veces suelen estar

contenidas o guardadas en lo profundo del alma.

De la observacion realizada durante la pasantia L es una persona jovial, que

participa en casi todos los talleres.

L lleva adelante su desarrollo personal de manera saludable esto coincide con lo
que senala Llera (2008) al afirmar que el objetivo primordial de la terapia ocupacional

es hacer que el individuo mantenga una relacion satisfactoria con su entorno.

En el taller de cocina realiza bizcochuelos, que en ciertas ocasiones se
convierten en tortas para festejar algun cumpleafios, también invita a los demads
residentes a compartir dicha torta junto con una taza de t¢ o mate cocido. Todo esto esta

supervisado por personal idoneo donde predomina un clima de armonia y tranquilidad.

Esto coincide con Ferrero (1998) estableciendo que el personal que trabaja en
los talleres no so6lo controla lo que hacen los residentes sino que evita que se perturbe el

clima de tranquilidad.

En el taller literario L participa en la declamacion de las diferentes poesias. En el
taller de gimnasia L presta atencion a su profesora y realiza los movimientos
correspondientes, al igual que cuando juegan a la pelota y la pasan de residente en

residente y hacia la profesora.
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A nivel grupal se pasan videos con diferentes tematicas de la tercera edad y en
forma conjunta con la Psicologa, cada uno da su opinion, puntos de vista, y se
comparten sentimientos y criticas. L participa con entusiasmo teniendo siempre algo

que comentar o acotar acerca de la pelicula en cuestion.

Segin el informe realizado por Psicologos y trabajadores sociales de la

institucion la residente presenta asistencia minima.

La Psicologa deja informes sobre la evolucion semanal de la paciente y por la

participacion de las entrevistas realizadas con L y a veces con sus familiares.

Las sesiones duran cuarenta minutos y en ciertas ocasiones en la conversacion

con los familiares la profesional indaga acerca de los vinculos.

L esta orientada en tiempo y espacio, esta lucida y jovial. Tiene un excelente

temperamento y no tiene problemas en establecer vinculos.

Su actitud es proactiva, y desde su ingreso a la institucion ha ido entablando

buenas relaciones con sus pares y con el personal.

A veces suele manifestar momentos de angustia y melancolia al recordar su
reciente pérdida, a pesar de saber que la muerte es el final inevitable de la vida y que

nadie podra impedirlo, como menciona Herrera (1981).

Afora a sus hijos que viven en Brasil, sostiene muy buena relacion con su hijo

menor y nietos quienes estdn muy pendientes de su adaptacion.

Acepta las consignas sin problemas y se ha ido adaptando al ritmo cotidiano y

pautas institucionales.

En la instituciéon, L se ha ido resocializando en forma espontdnea siendo muy
compafiera y solidaria con los demas, tiene buen caracter, es optimista, y participa de las

actividades propuestas como salidas y eventos.
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Esto coincide con lo expuesto por Ferrero (1998) al expresar que los residentes
pueden salir solos, acompafiados por familiares o amigos, mientras presenten la

autorizacion correspondiente.

En una de las reuniones con el hijo de la residente, psicologos, médicos, y
trabajadores sociales, analizan como muy positivo el periodo de adaptacion, su

resocializacion, y su participacion en actividades propuestas.

Su hijo valoriza el cambio que ha experimentado su madre, ya que refiere que

en su casa estaba muy aislada, y desconectada socialmente.

Los hijos que viven en Brasil la contienen y mantienen comunicacion fluida con
ella por medio de Internet y la ponen en conocimiento de todos los eventos y noticias

que ocurren en el ambito familiar.

Esto antes no lo podia realizar, por no tener conocimientos de computacion, y
porque era mas dificil para ella realizar llamadas telefonicas o esperar a que su familia

se comunicara. En este momento el contacto es directo.

La residente expresa que se siente contenida y adaptada socialmente a la

institucion y a sus pares.

4.3 Analizar el tipo de duelo, normal o patologico que se manifiesta en la paciente

En el caso clinico que estamos analizando, L habia llegado a la institucion en un

estado de tristeza, angustia, y una falta de interés por las actividades de la vida cotidiana

que ella estaba acostumbrada a realizar.

En las entrevistas con la Psicéloga la residente manifestaba que su vida ya no

tenia sentido y que extrafiaba mucho a su esposo y se sentia perdida sin €l.

La Psicologa de la institucion afirma que L sentia temor por no poder cuidarse

ella misma, y que no se siente capaz de vivir sin la persona que ha perdido, también la
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profesional afirma que tener la capacidad de sentir el dolor es importante para que el

duelo se realice, ya que sin dolor no hay duelo.

Como menciona Salvarezza (1998) el proceso de duelo se caracteriza por pena o

tristeza este es el sentimiento que presenta L.

También expresa la terapeuta que el duelo es un proceso lento y doloroso con

gasto de tiempo y energia psiquica, que debe transcurrir hasta aceptar la realidad.

Elaborar el duelo significa ponerse en contacto con el vacio que ha dejado la

pérdida, valorar su importancia y soportar el sufrimiento y la frustracion.

La profesional menciona que transitar el duelo es aprender a vivir, a tomar
decisiones, a desempefiar tareas que antes hacia el fallecido, aprender nuevas formas de
relacion con familiares y amigos, aprender un nuevo sentido del mundo y de uno

mismo.

Debido a la evolucion de L y segun lo mencionado por Salvarezza (1998), puede
decirse que la residente transitd un duelo normal ya que a pesar de su tristeza por haber

perdido a su esposo la elaboracion del proceso fue favorable.

El duelo normal es un proceso psicologico que es transitado por la pérdida del
objeto amado. Segin el mismo autor las personas que se instalan en un estado de
tristeza y retraimiento es porque su duelo no ha sido tratado, esto no ocurrio en L ya que

expresa que se sinti6 contenida por los profesionales.

También Krassoievitch (1998) sostiene que el duelo es normal cuando tiene una

finalidad adaptativa.

En cambio en el duelo patologico, segin Salvarezza (1998) se observa
dificultad de aceptar la pérdida, y es una reaccion desmedida ante esa imposibilidad.
También en este proceso se pueden presentar diferentes sintomas como dolencias,
sindromes depresivos que entorpecen la capacidad adaptativa del individuo llevandolo a

situaciones traumaticas.
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L fue capaz de recordar al fallecido, aprendi6 a vivir sin ¢l, pudo dejar el pasado

y pudo invertir de nuevo toda su energia en la vida y en los vivos.

Los profesionales indican que la persona que cree que todo pasa rapido como si
nada hubiera pasado, no transita esta etapa satisfactoriamente ya que se necesita la
leccion a través del dolor acompanada de ciertas emociones como la tristeza, rabia,

miedo, impotencia, y desesperacion para atravesarla.

La terapeuta en las entrevistas que tuvo con el hijo de la residente remarca que
tener un espacio para pensar y reflexionar sobre lo que se esta viviendo, muchas veces
es suficiente para que el paciente se sienta mejor. Esto estimula la elaboracion y

aceptacion de la pérdida.

El proceso de duelo es normal cuando después de cierto tiempo se supera esa

pérdida sin necesidad de tratamiento, y la persona vuelve a tener equilibrio emocional.

La Psicéloga le recomienda a L ir al cementerio ya que es una forma de

enfrentar la realidad de la muerte.

La residente siempre trata de estar con una sonrisa a pesar de que ir al

cementerio le produce dolor.

L nos contaba que una de las cosas que aprendi6 de la vida es a sonreir por mas
que estemos tristes, porque la sonrisa es salud y te llena el alma. Y ademas la risa es
contagiosa y con eso podemos alegrar a otras personas que estan viviendo la misma

situacion, y que puedan a aprender a sobrellevarla mejor.

V. Conclusion

El presente trabajo final de integracion surge de haber realizado la residencia en

una residencia geriatrica, con el fin de poder describir un caso clinico sobre el duelo.
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L antes de ingresar a la institucién segun la Psicologa que la estuvo atendiendo y
conteniendo en esta situacion atravesd por un duelo anticipado preparandose para la

partida de su esposo.

El duelo es una etapa por la cual todos pasamos en algin momento de nuestra

existencia.

L a pesar de estar contenida por sus familiares debido a la ocupacion de cada

uno de ellos permanecia en la casa muchas horas sola.

L habia ingresado en un estado de aislamiento, depresion y sin ganas de seguir
viviendo; ella relataba que su esposo era todo en su vida, y sin ¢l ya la vida no tenia

sentido.

En este momento para la residente lo mas importante son sus hijos y nietos, y
sabe que por ellos tiene que salir adelante ya que sus hijos quieren que esté bien y que

de a poco se vaya adaptando a la nueva situacion que le toca vivir.

A medida que paso6 el tiempo la residente se pudo ir adaptando a las normas de

la institucion y a tener contacto con sus propios compaieros y con los profesionales.

Segun sus propias palabras, L trata de mantener la cabeza ocupada y no pensar,

ademas de ver que no es la tinica que esta transitando esa realidad.

Reconoce que otros residentes tienen una mejor o peor realidad que ella, ya que

M, su amiga, no solo perdi6 a su esposo sino que también perdid a su hijo mayor.

Ella reconoce que en la institucion estd muy contenida y se siente muy comoda.
Los profesionales de la institucion sostienen que siempre estan muy cerca de los
dolientes y familiares y al tener conocimiento cientifico del duelo y experiencias vitales
del dolor humano, estan en condiciones de ayudar y consolar a las personas que pasan

por el trance de perder a un ser querido.
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Los terapeutas facilitan que L pueda tener momentos y oportunidades para
exteriorizar sus emociones y preocupaciones como sus problemas sociales, facilitando

su comprension y ofreciéndole ayuda personal.

Mishara y Riedel (1984) L ha transitado un duelo normal pasando por las
diferentes etapas, como la negacidn, la aceptacion, los recuerdos, el enojo, y el

sentimiento de haber perdido algo de si misma, y pudo evolucionar notablemente.

De lo expuesto anteriormente se puede extraer que el duelo normal se desarrolla
cuando la persona alcanza los niveles de bienestar emocional, el duelo puede ser muy
doloroso pero a su vez es un proceso de curacion si al reconocerlo se lo acepta y se

permite su expresion.

No es posible evitar el duelo pero las reacciones ante el mismo pueden ser
diversas. El proceso de duelo son emociones, representaciones mentales y conductas

vinculadas con la pérdida afectiva.

L antes de ingresar a la institucion habia atravesado un duelo anticipado, en este
proceso de cambio pudo prepararse para un cierre emocional y fisico al producirse la

muerte de la persona amada.

Propiciar la expresion emocional ademds de las vivencias de tristeza es

importante para atravesar este periodo en forma normal.

De lo expuesto se puede extraer que L tiene un envejecimiento satisfactorio
como indica Strejilevich (2003) ya que sus habitos de vida saludables fomentan su

autonomia y mejoran su autoestima.

Con respecto a la socializacion L junto con los demads residentes del hogar

realiza algunas salidas a estancias, donde pueden pasar un dia de campo.

Ver carreras de sortijas, el ordefie de vacas, degustar los diferentes dulces
preparados en la misma, y pasar un dia juntos compartiendo las diferentes actividades

con los demas residentes del hogar.
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A L, por su favorable estado de salud, le permiten salir a visitar a su hijo; esto lo

hace habitualmente una vez al mes.

Otros ancianos no salen a pesar de tener con quién hacerlo, y algunos estan
imposibilitados como los pacientes postrados y se hace dificil el traslado pero igual
realizan salidas acompanados por el personal de la institucién como lo expresa Ferrero

(1998).

Con respecto a las perspectivas de L hacia la institucion a pesar de que esta
cuenta con multiples actividades estima que podrian agregar clases de teatro donde los

residentes puedan expresar sus emociones a través del lenguaje corporal.

También clases de yoga y meditacion o clases de tejido al crochet, para poder
realizar bufandas para sus nietos, escarpines para donar a instituciones que lo necesiten,

o poder realizar diferentes prendas para ella o los residentes.

A pesar de que habria suficiente informacion como para realizar este trabajo me
hubiese gustado encontrar atin mas sobre el duelo normal por esta razén considero lo

dicho como una limitacion.

Otra de las limitaciones es que al ser una residencia de categoria no es accesible

a personas de bajo nivel econémico.

Una de las criticas a tener en cuenta es hacer participar del taller de
musicoterapia a residentes con un grave deterioro cognitivo o en estados de
somnolencia, otros residentes con un buen estado de salud disfrutan de esta actividad

con placer.

De las charlas con la residente podemos citar como otra critica a la institucion
que la confiteria que se encuentra en el hogar cobra todo lo extra adicional a la cuota
mensual, ya que al ser una institucion de alto poder econdomico deberia estar todo

incluido y al servicio de los residentes como atencion a los mismos.
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En conclusion, con respecto a esta etapa del ciclo vital que es la vejez, para un
anciano no hay nada mejor que estar incluido en alguna tarea que les guste como ocurre

con L cuando realiza los talleres, se siente util y rodeada de sus afectos.

Segun sostiene Antufia (2001), la palabra “viejo” se la toma como sindénimo de
incapaz o limitado y esto no es asi ya que la vejez no significa incapacidad; esto no

coincide con L ya que ella estd muy actualizada y no presenta limitaciones.

A los ancianos no se los debe discriminar, se los debe respetar y amar, ya que
ellos son las huellas del camino recorrido en el pasado, son los pasos del camino en los

adultos del presente y el sendero del futuro.
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