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RESUMEN

Este articulo intenta mostrar los temores en los ancianos, como un factor mas que puede afectar su
vida cotidiana. Para ello se planteé un objetivo: saber si existian temores y conocer cuales eran y
cuyo resultado se vio reflejado en la presencia de temores en areas como: soledad, estado de salud
e institucionalizacion; ademas de depresion.

Esto fue posible gracias a la colaboracion de 45 ancianos en quienes se aplicaron técnicas de
investigacion cuantitativa tales como: escalas de valoracion geriatrica (SF-36, Yesavage y Minimental
test) tabuladas y analizadas en EPIINFO version 6.04. En un segundo momento se hizo una
investigacion etnogréfica con técnicas como: entrevistas a profundidad, observacion participante, y
codificacion manual mediante la extension de sabanas; importantes para llegar a varias
conclusiones: Aunque el interés del grupo investigador se centro en los temores, fue la depresion el
aspecto mas relevante encontrado en todos los ancianos de la institucion. Entre los signos de
depresion encontrados en la poblacién anciana estan la desesperanza, el desanimo, el aburrimiento
y la tristeza, sin embargo, el signo mas relevante fue el deseo inminente de muerte. Entre los
factores que pueden relacionarse con la depresién de los ancianos, se hallaron: soledad, falta de
dinero y de apoyo institucional, y resignacion ante la institucionalizacion; estado de salud
(enfermedad, discapacidad y dolor) y deficientes relaciones interpersonales. Esto permite concluir
que los temores y la depresion estan involucrados en las tres esferas que componen al individuo, a
saber: biolédgica (estado de salud), psicoldgica (soledad) y social (institucionalizacién).
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ABSTRACT

This article shows the fears in the elderly as another factor that may contribute to change their daily
living. For such purpose, the objective was points as knowing the fears in the areas such as
loneliness, health state, institutionalization, as well as depression. This purpose was feasible due to
the cooperation of 45 old people in whom geriatric assessment care was applied (SF-36,
Yesavage and Mini mental test). They were then analyzed trough EPIINFO version 6.04. In a
second step a research was conducted with an ethnographic methodology y with participant
observation and manual data recording. The conclusions obtained reflect that the depression the
most relevant aspect found in the elderly in this institution. Among the depressive signs that were
found in the elderly the hopelessness, the bad mood , the sadness, the loss of happiness were
found. Nevertheless the desired of dead was priority. Among the factors that could be related
with the depression of the elderly the loneliness, the lack of money and institutional support and the
hopelessness of being institutionalize, the disease, lack of functionality and poor interpersonal
relationships were the more relevant factors. Conclusions point out that fears and apprehension
are attached with psychological, (loneliness) physical (health status) ), and social
(institutionalization).
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INTRODUCCION

Teniendo en cuenta que el ser anciano no es encontrarse al final de un largo camino en el que el
ultimo fin es la muerte, sino que es una etapa vital que implica haber vivido una prolongada
existencia, una etapa que da la oportunidad de volver al sentido comun y contemplar la esencia de
las realidades elementales, y ademas, que ser viejo no siempre significa deterioro fisico, psicolégico
y social, se ha investigd un tema que es comun a toda la sociedad y que tiene una significativa
importancia en la vejez; este tema esta relacionado con factores amenazantes que pueden afectar
al anciano, algunos de estos factores amenazantes son creados por él y son propios, otros son
aprendidos del medio donde se vive, y otros son innatos, 0 sea que se poseen desde que se nace,
aungue estos Gltimos no son nocivos para la persona. Los dos primeros consisten en los temores o
fobias, y el tercero, el que no causa dafio, consiste en el miedo que puede tener una persona; el
miedo es real, el temor es irreal. Estos miedos y temores son mecanismos de defensa que tiene el
individuo (anciano) para enfrentar a un agente agresor, pero que ademas de procurar la integridad
del ser, pueden, a su vez, ser agentes agresores que lo pueden lesionar al anciano tanto fisica como
psicoldgica y socialmente. Es decir, los temores y miedos forman parte del auto cuidado, que
encierra tanto estilos de vida como habitos (el primero que se da por el aprendizaje y el segundo por
la repeticion de un acto que se vuelve rutinario). Este Gltimo puede comprender virtudes (se dirige
hacia el bien) y vicios (hacia lo nocivo); todo auto cuidado puede favorecer o desfavorecer la salud
de la persona, dependiendo de hacia donde se dirija, también tiene la posibilidad de ser modificado.
Esto lleva a concluir que los temores son nocivos para la salud

Considerando que hoy en dia la sociedad tiene la conviccion de que llegar a la vejez es convertirse
en un ser no funcional, enfermo y deteriorado, se quiso resaltar la importancia de explorar el campo
psicolégico, el cual esta afectado por diversos factores como la institucionalizacion, la depresion, la
disminucion de la capacidad funcional y los miedos y temores.

Es importante conocer cudles son las necesidades en el campo psicol6gico- emocional en los
ancianos institucionalizados, asi como la relacion que tienen con el campo fisico y social, y en lo
posible actuar frente a los problemas hallados. Las necesidades en los aspectos
psicolégico-emocionales tienen relacidn con los sociales, ya que la convivencia con otras personas se
puede ver afectada, especialmente en los ancianos institucionalizados, y en muchos casos hay una
disminucion del interés de comunicarse con otros. Aqui los temores pueden exacerbar los problemas
de roles y relaciones; pueden hundir al anciano en el abismo de la soledad ya que se desarrollan
temores al abandono y a sentirse indtiles. Y en el campo fisico, porque el anciano presenta una
disminucion en su actividad, y los temores podrian exacerbar este problema.

El proceso de investigacion estuvo encaminado a obtener informacion sobre el auto cuidado en el
anciano en el campo psicologico-emocional, enfatizando en los temores presentes en este grupo de
edad; esto se realiz6 con un doble enfoque: cuantitativo y cualitativo etnogréfico, para intentar
capturar el fendmeno de una manera holistica y asi explicarlo y comprenderlo en su contexto, es
decir, se busca conocer el nivel y significado que tiene para los ancianos el temor, la funcion que
desempefia en su vida cotidiana y en el grupo en el cual vive.

METODOLOGIA

El proceso de investigacion se realizé utilizando los disefios cuantitativos y cualitativos. Se utilizaron
escalas de valoracion del anciano, de tal manera que orientaran la bisqueda de los problemas de
investigacion, y describir y seleccionar la muestra con la que se llevo a cabo el proceso de
investigacion cualitativa. Estas fueron: Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, Escala De
Calidad de Vida SF-36 Y Minimental Test de Folstein. En esta fase inicial se escogieron ancianos de
diferentes servicios de hospitalizacidn, los cuales estuvieron en capacidad de colaborar en la
aplicacion de las escalas. La poblacién estuvo constituida por 45 ancianos, de los cuales el 46.7 %
eran mujeres y el 53.3% eran hombres. Estos ancianos se encontraban entre los 65 y 90 afios. Ellos



fueron escogidos de los diferentes servicios de hospitalizacion, teniendo en cuenta si tenian la
capacidad de hablar, y si tenian una edad superior o igual a los 65 afios. Para el analisis de estos
datos se utilizo el programa EPI-INFO version 6.04.

El andlisis de los datos permitio establecer categorias de analisis, ademas de criterios para
determinar a qué personas se les realizarian las entrevistas a profundidad, es decir establecer la
muestra a estudiar. Esta se determin6 con los siguientes criterios:

-Casos que manifestaran el fenémeno estudiado con intensidad.

-Muestras homogéneas: las cuales incluyen casos en condiciones similares, ejemplo: con o sin
depresion.

-Muestras de casos tipicos: se establecieron con los informantes claves de la comunidad, ya que
ellos conocian lo usual o tipico de la poblacion.

-Muestra por conveniencia, es decir, por disponibilidad del investigador e investigado.

En la investigacion cualitativa, los casos a estudiar, la muestra, se seleccion6 en forma intencionada.
La validez esta dada por la profundidad de la investigacion y la saturacion de los datos y no por el
tamafio de la muestra.

Para el componente cualitativo se utilizdé un enfoque etnografico el cual se basa en la descripcion del
estilo de vida de un grupo de personas habituadas a vivir juntas y a compartir ciertas costumbres,
derechos y obligaciones. Para la recoleccién de los datos se utilizaron técnicas tales como:
entrevistas semiestructuradas y a profundidad y observacion participante; entre los instrumentos
utilizados estuvieron grabaciones, notas y diarios de campo, ademas del mismo investigador; para el
analisis de las entrevistas a profundidad se utilizé la técnica de codificacion manual mediante la
extensidn de sabanas para la determinacién de categorias axiales y coaxiales.

RESULTADOS
Hallazgos cuantitativos:

De los resultados arrojados por las tres escalas aplicadas, se determiné la presencia de depresion,
disminucion de la funcionalidad a largo plazo y alteracién de la funcién cognoscitiva, ademas de
aspectos psicosociales que influian sobre la calidad de vida del anciano. Entre éstos estan:

a) Presencia de enfermedad y percepcion de la salud: el 64.6% de los ancianos refirié que su salud
era regular o mala; el 40% refiri6 que era mas mala que la del afio anterior y una tercera parte dijo
estar mas enferma que otras personas. La presencia de enfermedad conlleva a deficiencias,
discapacidades y restricciones en la participacion. Entre las deficiencias se evidencio la presencia de
depresion en un 47.7% de los ancianos manifestada en abandono de actividades, sentimiento de
vida vacia, aburrimiento, sentimiento de desvalidez y desesperanza frente al futuro. La
discapacidad se vio relacionada con la limitacion de las actividades fisicas que interfieren en la
realizacion de actividades diarias. Y la restriccidn de la participacion se detectd, tanto en el grado
como en el tiempo en que los problemas de salud fisica y emocional afectaron la realizacion de
actividades sociales normales.

b) Estado mental: se present6 alteracion de las funciones mentales superiores en el 48.9% de los
ancianos, dentro de las cuales se pudieron destacar: orientacion, calculo y memoria.

c)Medio ambiente en su dimensién social: no se encontraron grandes alteraciones ya que los
afectaban mas los aspectos fisicos y emocionales.

d)Motivacién: la disminucién o limitacion en la realizacion de las actividades, fue uno de los aspectos
psicosociales que contribuy0 a la presencia de sintomas depresivos, ya que afectaban al 78.8% de
los ancianos.

e) Expectativas presentes: se encontrd que el 66.7% no esperaban que su salud empeorara; el
hecho de sentir que algo malo les iba a pasar estaba presente en el 40% de los ancianos.



f)Roles sociales: de acuerdo con la escala de calidad de vida SF-36 se encontr6 lo siguiente:
-Independencia fisica: se encontré limitacion en la realizacion de actividades fisicas vigorosas en el
82% de los ancianos y en actividades de la vida diaria en el 38.8%.

-Ademas de: desplazamiento ineficaz, alteracién de la orientacién y de la interaccion social
(participacion en actividades  sociales)

De acuerdo con estos hallazgos se establecieron categorias de estudio en las que se detectaron
alteraciones en los ancianos. Estas fueron:

-Presencia de enfermedad y su impacto en la auto percepcion de salud.
-Sentimiento de minusvalia.

-Desesperanza frente al futuro.

-Problemas de memoria.

-Impacto del dolor en la calidad de vida.

-Interferencia en las actividades de la vida diaria debido a la salud fisica y emocional.

Hallazgos cualitativos:

Por medio de las anteriores categorias se enfocaron las entrevistas a profundidad, las cuales, luego
de ser analizadas, permitieron determinar que existian sintomas de depresion y soledad, y a pesar
de hacer énfasis en los temores de los ancianos, se encontr6 que lo que mas les perturbaba era la
depresion. Entre los sintomas depresivos se encontraron:
-Desesperanza
-Desanimo

Tristeza
-Y el que mas cuestioné al grupo investigador, fue el deseo inminente de muerte, relacionado con
desesperanza frente al futuro, soledad, institucionalizacién y enfermedad.

Algunos relatos de los entrevistados ilustran este aspecto:

“ Ya tengo muy poquitas ganas de hacer algo, uno aqui solo puede esperar la muerte”. ““;, Qué se
espera para el futuro?, No pues la muerte”. “El futuro mio es el cementerio, que le espera a uno que
esta como encarcelado...”. “A veces me mantengo muy aburrido..., “estoy muy aburrida, me
provocaria salir a la calle un ratito, pero aqui lo atajan a uno”. “ Cuando estoy aburrido, no me
provoca hacer nada; jeh ave Maria! Este mundo es muy horrible y falso”. ”Estoy triste pensando la
vida...”.

Ademas se aprecio que la depresién puede estar influenciada por los siguientes factores:
-Soledad.

-Enfermedad, discapacidad y dolor.

-Resignacidn ante la institucionalizacion, ademds se asume como castigo.

-Falta de dinero y apoyo institucional.

- Deficientes relaciones interpersonales.

Algunos relatos de los entrevistados son:

“He sufrido tristeza desde que estaba chiquita, y ahora mi tristeza es verme asi, nueve afos
sentadita ( en silla de ruedas y con el diagnoéstico de artritis)”. “Todos se fueron y no vienen a
visitarme”.

Los temores presentes estaban enfocados asi:

-Temores relacionados con la soledad.

-Temores relacionados con el estado de salud (enfermedad discapacidad y dolor).
- Temores relacionados con la institucionalizacion.

“Me preocupa mucho las enfermedades, porque de un momento a otro le da a uno un patatus y
llega a quedar invalido; me preocupa porque me tengan que hacer todo”. “Me da miedo de una
enfermedad grave porque uno no tiene plata”. “Le tengo miedo a enfermarme mas, a veces estos



riflones hacen que se me hinchen las piernas; a veces me mareo en el bafio y me tengo que sentar”.
“ Me aterroriza tener dolor, le tengo el pavor al dolor”. “ Cuando me da ese dolor y no tengo la
droga, le pido al sefior que me lleve”. “ Me da miedo cuando me van a hacer las terapias, por lo del
dolor”. “ Me molesta y preocupa mucho este dolor, cuando hace mucho frio”. “Me da miedo quedar
mas invalido porque de pronto barren con uno”. “Me da temor que me tenga que lidiar los demas,
porque no hay nadie que lo cuidé como se cuida uno mismo”. “Caer a la cama es horrible, es a lo
que yo siempre le tengo miedo”. ““Yo no me hago operar porque de pronto quedo andando torcido,
es mejor quedarme aqui sentada”.

Es importante anotar que los temores se presentaron en los mismos aspectos en los cuales se
presento la depresion, pero la naturaleza y alcance de la investigacion, no permiten hacer
estimaciones acerca de su asociacion o relacion.

Entre los temores mas importantes se encontraron:

-Pérdida de amigos y familiares.

-Al aislamiento

-Ausencia de visitas

-A la enfermedad

-Sentir dolor

- Quedar discapacitados

- Dependencia en sus actividades de la vida diaria.

-Intervenciones quirudrgicas

- “Requisas” por parte de los trabajadores de la institucion

-Pérdida de pertenencias

-Humillacién y maltrato por parte del personal de salud

-Pérdida de apoyo econémico.

“Me preocupa quedarme como aislado, porque la soledad y el silencio son compafieros”,”me
atemoriza y me da dolor que se muera Fernando y mi mama; mejor ni pensarlo”. “Me da miedo que
alguna hermana me falte, entonces me quedaria sola”. “Me preocupa estar sola,, porque me gusta
estar rodeada de gente”. “Tengo miedo que mi hija me llegue a faltar, no por lo econémico, sino
porque ya no tendria quien me visite. Me preocupa que se enferme o0 que no venga, porque ella es
lo tnico que tengo”. “Me da miedo que mi amiga, la que viene a visitarme, le pase algo malo; que
me falte”. “Tengo temor por los familiares que no han vuelto a visitarme”.

Se encontraron, ademas, diversos comportamientos o estrategias de afrontamiento para la
regulacién de emociones, con las cuales los ancianos refirieron bienestar fisico y mental, éstas se
agruparon en tres areas:

-Creencias y valores

-Actividades para distraerse

-Relaciones interpersonales

Por otra parte, se hall6 una autopercepcién de salud deficiente, debido a diversos problemas de
salud de los ancianos que conllevan a limitacion de las actividades de la vida diaria.

Pero a pesar de que muchos ancianos se encontraron deprimidos, otros manifestaron
agradecimiento:

-A la vida.

-A Dios.

-A ellos mismos.

-A quienes los rodean.

CONCLUSIONES

-Entre los signos de depresién encontrados en la poblacion anciana durante las entrevistas a
profundidad, estan: desesperanza, desanimo, aburrimiento y tristeza.

-El signo mas relevante de depresion encontrado fue el deseo inminente de muerte.



-Entre los factores que pueden relacionarse con la depresion de los ancianos, se hallaron: soledad,
falta de dinero y apoyo institucional, y resignacion ante la institucionalizacién; estado de salud (
enfermedad, discapacidad y dolor) y deficientes relaciones interpersonales.

-Las principales areas en las que se encontraron temores fueron: estado de salud,
institucionalizacién y soledad.

-Los temores y la depresion estan involucrados en las tres esferas que componen al individuo, a
saber: biologico (estado de salud), psicologico (soledad); social(institucionalizacion)
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