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INTRODUCCION

El presente trabajo estéa dirigido al personal jubilado que lejos de disfrutar de esa
nueva etapa en la que podria llevar a cabo actividades de su entero gusto e
[interés distintas a las de su trabajo, se siente desubicado y en algunos casos
atraviesa por crisis emocionales que, en consecuencia, se manifiestan en el

deterioro de su salud fisica.

Son muy diversos los cambios que sobrevienen al momento del retiro, no sélo los
inherentes a la rutina diaria, sino ademas, se adicionan aquéllos relativos a los

aspectos fisiolégicos y psicologicos.

Alrededor de los 60 afos, incluso un poco antes, algunas personas empiezan a
declinar debido a que comienzan a manifestarse cambios fisicos, por ejemplo, la
estructura se reduce a causa del estrechamiento de los discos intervertebrales,
caida y transformacion del cabelio, acortamiento del cuelio, disminucidn del
tamafio del térax, reduccion de la anchura de los hombros, pérdida gradual del
vello axilar y pubico, remarcacidén mas profunda de las lineas faciales de
expresion, disminucidn de la percepcidn a través de los sentidos (oido, gusto,
tacto, olfato y vista), pérdida de la fuerza motora, la elasticidad de la piel ya no es
la misma y la disminucién en el funcionamiento de algunos o6rganos. Estos

problemas se van dando gradualmente, de manera que en muchos casos, una

persona en activo dificiimente les dara {a importancia debida.



Por ofra parte, en el momento en que la persona se retira de su actividad iaboral,
su rutina de vida se altera por completo, ya que se percata de que cada miembro
de su familia tiene bien establecidas sus actividades diarias en las que no esta
considerada sino hasta cierto horario; por io que al no tener actividades que
satisfagan algdn interés en particular en ias que pueda manifestar cierta habilidad
o aptitud, su atencidn se desvia hacia cuestionamientos como: ¢qué hago ahora
con mi tiempo? ;en dénde voy a estar tantas horas? ;qué esta pasando con mi

cuerpo? ¢ qué pasa en mi familia, no estan contentos de que esté aqui?, etc.

El empleo del tiempo es ahora responsabilidad de la persona, quien debe actuar
con una discrecionalidad a la que no esta acostumbrada. Todo esto plantea una
problematica muy real, sobre la que se debe estar muy atento para enfrentarla a
traves de distintas alternativas que ofrezcan a la persona la posibilidad de superar
la transicién proveniente de tantos cambios, y que fe permitan autorrealizarse de

manera diferente a las que estaba acostumbrada.

Generalmente, y no solo en la etapa laboral, los individuos tienden a dedicar mas
tiempo a la atencion de ciertas actividades o personas; por ejemplo, en muchos
casos se dejan absorber en gran medida por el trabajo y dejan de lado a la
familia, las amistades y las diversiones. Al finalizar la jornada, llegan a casa
sumamente agotados, preccupados por algunos problemas de la oficina, en

ocasiones disgustados porque las cosas no salieron como esperaban y no se
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encuéntran de humor para convivir con su familia, cuyos miembros en muchas
ocasiones ya estan dormidos. En otras palabras, la posibilidad de interacciéon
familiar en la etapa mas productiva de la vida, se reduce enormemente y con el
paso del tiempo, sus seres queridos les parecen desconocidos en muchos
aspectos. Ademas, no tienen tiempo para visitar amistades, para practicar algtn

deporte o para realizar la actividad que mas les agrada.

Esta situacion repetida semana a semana, mes a mes y afo con afo va
generando un aislamiento imperceptible, porque en apariencia, llevan una vida

personal, laboral y social normal, con problemas como todo el mundo.

Todo esto implica el paso por diversas etapas con caracteristicas fisicas y
mentales determinadas, que requieren de orientacién para entender y enfrentar
fos cambios, de dar y recibir comprension al y del circuio de personas con
quienes se convive estrechamente, asi como de autoconocimiento para redefinir
valores vy expectativas de acuerdo a la experiencia, a las apftitudes fisicas y
mentales asi como a intereses individuales, de tal manera que todo esto permita
al individuo que cuando pase por esta etapa, la conciba y experimente como un
cambio importante de vida, que ofrece también la posibilidad de obtener
satisfacciones y autorrealizacion, pero que, como todo cambio, requiere de un
proceso de ajuste y de un plan personal a través del cual se logren objetivos

|
personales.
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En la mayoria de las sociedades, la ancianidad es sinénimo de respeto.
Representa, en lugar de una etapa de deterioro fisico, el saber y la experiencia
acumulados a través de los afios. Asimismo, es sindénimo de prudencia y reflexion,
calificativos que no tienen por qué modificarse en la sociedad modema. La
belleza de la tercera edad radica en la constante lucha (personal y familiar) por
contrarrestar los trastofnos organicos que inevitablemente conlleva la vejez.
\

Si bien et llegar a la tercera edad es un proceso biolégico y natural, es una etapa
en que las personas pueden ser muy productivas, llevar a cabo actividades que
previamente no podian realizar por falta de tiempo, convivir con gente de su edad,

intercambiar experiencias y sobre todo dedicarse tiempo a si mismos.

De esta forma la importancia del presente trabajo es hacer conciencia en la
sociedad en la que vivimos de la depresion y como consecuencia la
psiéosomatizacién por la que atraviesa la mayoria del personal que se jubila. Si
bien es cierto, la jubilacidon no es una enfermedad por la que se deben rechazar a
este personal no activo. Asimismo, la falta de interés que se les ha otorgado a las
personas jubiladas, tanto en sus hogares como en la propia institucion que

laboraron por tantos afios es en si un dato que llama nuestra atencién.



CAPITULO I

TERCERA EDAD.

1.1. ANTECEDENTES

Moragas Ricardo en 1995 escribié que hace menos de dos siglos, en los paises
actualmente industrializados, se valoraban y respetaban las muestras de
ancianidad (canas, arrugas, etc.) que hoy se trata de evitar con una gran gama de
artilugios cosméticos. Seria mas logico en nuestra época racional aceptar el
. hecho de envejecer como un proceso vital y conseguir que el monopolio de la
belleza y el protagonismo social no quedaran restringidos a las personas de
apariencia joven. Las personas deberian valorarse por manifestaciones mas
sustanciales que la tersura de la epidermis o elasticidad de los mdsculos.

El etiquetaje estético negativo de los afiosos constituye un proceso semejante al
gue han experimentado otros grupos diferentes. El rechazo que buena parte de la
poblacion experimenta frente a un anciano que muestra en su cuerpo (a huella de
los afios, constituye una respuesta aprendida por la presion social que insiste en
los valores juveniles y fuerza a aceptar como patrén de belleza io que caracteriza

solamente a una pequefia parte de los ciudadanos.

Asimismo, sefiala que se debe considerar el envejecimiento como un proceso
universal y con manifestaciones en el organismo distintas a otras etapas de la

vida. La ancianidad puede, dentro de esta perspectiva vital, ser bella como la
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juventud, ya que belleza y fealdad no constituyen pardmetros universales y
estaticos como demuestra la historia del arte y de la estética. Corresponde a los
lideres de la moda el papel de descubrir una r;ueva imagen en las diferentes
edades de la vida y si no lo hacen por valores éticos o pueden hacer por razones
" econdmicas; la poblacién anciana va a crecer mas répidamente que la joven con
la que aparecen razones materiales para descubrir una estética de la ancianidad

basada en su potencial de consumo.

Vejez, envejecimiento, ancianidad, ¢procesos vitales o etiquetas temibles que
pueden convertir a un adulto activo en un indtil pasivo? Los términos son relativos
seguin la persona que los utiliza, las circunstancias y la forma de aplicacién. El
envejecimiento no se manifiesta biolégicamente homogéneo, debido a la
variabilidad genética original y a ia diferenciacién de las experiencias vita[eé. La
superposicién de dos variables complejas (organismo y experiencia) origina una
gama de variaciones practicamente infinita. No existe una vejez o ancianidad
semejante entre dos individuocs diferentes organicamente, y ia vida experimentada
por cada uno contribuye a una diferenciacion ilimitada entre las personas

mayores.

A. Vejez o ancianidad

La gerontologia social trata de los fenémenos humanos asociados al hecho de

envejecer, proceso inherente a toda persona. Sin embargo, la vejez, resultado del
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envejecimiento, se contempla vulgarmente como una realidad que afecta sélo a
una parte de la poblacion. Los viejos se configuran como una categoria
independiente del resto de la sociedad, separados como grupo con caracteristicas
propias. La vejez separa.més del resto de los conciudadanos que otros atributos
cronolégicos o sociales, suscita reacciones negativas y no resulta sélo una
variable descriptiva de la condicion personal de!l sujeto, como la apariencia fisica,

el estado de salud, el sexo, etc.

El considerar anciano a toda persona de mas de sesenta y cinco afnos tiene una

explicacidn arbitraria y poco racional.

Los sesenta y cinco anos constituyen en muchos paises [a frontera de la
jubilacién, pero lo que fue politica social progresiva de proteccion a la vejez se ha
vuelto hoy en contra de los trabajadores, reconociéndose gue los topes
cronoldgicos al derecho de trabajar infringen derechos esenciales de la personay
que los sesenta y cinco afos constituyen una edad en la que se puede

desempeiiar perfectamente un trabajo.

El derecho de la persona al trabajo, cualquiera que sea su edad, tiene
antecedentes en las repetidas declaraciones de los gerontélogos, de que la edad
natural no constituye un criterio objetivo y valido para identificar la capacidad vital

de ia persona.
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Actualmente, aparte de la edad, cuentan ofras caracteristicas personales como
estado fisico, enfermedades, historia personal y profesional, equilibrio familiar y
sociél, de tal forma que se valora a la persona en su complejidad y no sélo por
una variable histérica importante, pero no determinante de la capacidad vital
individual. La psicologia del trabajo, responsable de la valoracién y seleccién de
personal, ha utilizado con frecuencia la edad cronoldgica pero actualmente
reconoce cientifica y practicamente que las personas mayores de sesenta y cinco
anos pueden ser excelentes trabajadores, siempre que la tarea desempeﬁadaisea

proporcionada a sus aptitudes y posibi!idades.

B. Conceptos de ancianidad.

1) Vejez cronoldgica. Definida por el hecho de haber cumplido los sesenta y
cinco afos, se basa en la‘s edades de retiro tradicionales. Es objetiva en su
medida, ya que todas las personas nacidas en la misma fecha comparten idéntica
edad cronolégica y forman una unidad de andlisis social. La edad cronolégica se
agrupa en afios, lustros y décadas y se considera que todos los sujetos nacidos
en el mismo afio tienen la misma edad, asi como son miembros de una misma

cohorte los nacidos en un ambito de uno a cinco anos.

La ventaja de la objetividad de la edad cronolégica se trueca en inconveniente al
comprobarse el impacto diferente del tiempo para cada persona, segun como

hayan sido su forma de vivir, su salud, sus condiciones de trabajo, etc,



A la edad cronoldgica, dato importante pero no determinante, se suman otras

condiciones personales y ambientales que determinan el estado global de una

persona.

Una misma edad ofrece resultados desiguales en salud, aptitud funcional,
inteligencia, educacion, etc., e individuos de diferentes edades pueden tener
caracteristicas fisicas y psiquicas semejantes. La edad constituye un dato
importante pero no determina la condicion de la persona, pues lo esencial no es
el mero transcurso del tiempo, sino la calidad del tiempo transcurrido, los
acontecimientos vividos y las condiciones ambientales que lo han rodeado. Las
diferencias intelectuales a una misma edad se objetivan en cocientes intelectuales
diversos; asimismo, en otras aptitudes, a edades similares, aparecen variados

niveles de desarrollo fisico, funcional, emocional, etc.

2) Vejez funcional. Corresponde a la utilizacion del término viejo como sinénimo
de incapacidad o limitado y refleja la asimilacién tradicional de vejez y
Hmitaciones. Se trata de un concepto efréneo pues a la vez no representa
necesariamente incapacidad y, por consiguiente, hay que luchar contra la idea de
que el viejo es funcionalmente limitado; aunque existen posibilidades de que lo
esté, la mayoria de la poblacién anciana no se halla impedida a pesar de lo que
pueda parecer a mucha gente. La vejez humana origina reducciones de la

capacidad funcional debidas al transcurso del tiempo, como sucede con cualquier
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organismo vivo, pero tales limitaciones no le imposibilitan desarrollar una vida
plena como persona que vive no sélo en lo ﬁsicovsino, sobre todo, en lo psiquico
y en lo social. La vejez, como cualquier edad, posee su propia funcionalidad, al
vivir la mayoria de los sujetos como personas normales dentro de la sociedad
contemporanea. Las barreras a la funcionalidad de los ancianos son, con
frecuencia, fruto de las deformaciones y mitos sobre la vejez méas que reflejo de

deficiencias reales.

3) Vejez, etapa vital. Esta concepcion de la vejez resulta la méas equilibrada y
moderna y se basa en el reconocimiento de que el transcurso del tiempo produce
efectos en la persona, la cual entra en una etapa distinta a las vividas
previamente. Esta etapa posee una realidad propia y diferenciada de las
anteriores, limitada dnicamente por condiciones objetivas externas y por las
subjetivas del propio individuo. La vejez constituye, segln este punto de vista, un
periodo semejante al de otras etapas vitales, como puede ser la nifiez o la
adolescencia. Posee ciertas limitaciones para el sujeto que, con el paso del
tiempo, se van agudizando, especialmente en los Ultimos afios de la vida, pero
tiene, por otra parte, unos potenciafeé Unicos y distintivos: serenidad de juicio,
experiencia, madurez vital, perspectiva de la historia personal y sociai, que
pueden compensar, si se utilizan adecuadamente, las limitaciones de esta etapa

de la vida.
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La edad constituye una variable, objetiva y esencial perc no determinante de la
condicion del sujeto, ya que por si sola nos dice muy poco, vista la diversidad
existente entre los individuos. La variable edad debe ir acomparnada, para una
valoracion integral del individuo, de otras variables originarias como sexo, raza,
origen familiar y de variables adquiridas como educacion, carrera profesional,
status social, etc. De esta forma se sustituye una valoracién subjetiva y parcial

por una vision integral de la persona.
1.2. CARACTERISTICAS DE LA ANCIANIDAD

La psicologia del desarrollo humano considera esta etapa como una mas de la
experiencia vital y, como cuéiquier ofra, con caracteristicas tanto positivas como
limitadoras. El desarrofio humano comienza ai nacer y no cesa hasta la muerte,
variando en cada etapa sus tipos y manifestaciones y las reacciones individuales
y sociales. La persona constituye un ser en proceso de desdoblamiento que se va
completando con la experiencia vital en todas sus facetas. Esta orientacién
supera el planteamiento tradicional de las etapas vitales de crecimiento, madurez
y decadencia que, si son ciertas en el desarrollo fisiolégico, no lo son
necesariamente en la vida psiquica y social; una persona mayor posee variedad
de experiencias, conocimientos y saberes que no puede tener un joven, el cual
posee fuerza fisica y vitalidad de las que tiene menos el anciano. Si la sociedad

valora unicamente el desarrollo fisioldgico, son evidentes las limitaciones del
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anciano, pero si ésta aprecia la calidad psiquica y social, entonces existen

muchas oportunidades para ios ariosos.

Lo importante de la experiencia de las personas mayores son los conocimientos
que poseen de la vida psiquica y social del hombre, mientras que lo valioso de los
jovenes es su capacidad de innovacién e iniciativa, principalmente en las ciencias

de la naturaleza.

La experiencia més importante que la persona mayor posee no radica en sus
conocimientos técnicos, que los jovenes poseen en mayo-r cantidad, sino el
conocimiento de los problemas psiquicos y sociales que el anciano posee por el
mero hecho de haber vivido. La persona que haya vivido mas podra aportar al
resto de la sociedad su saber psicosocial, no por poseer mayores conocimientos,

sino por haberlos experimentado durante méas tiempo.

El mito de la ancianidad como etapa negativa se basa en supuestos inciertos. La
mayoria de las pérsonas afiosas no se hallan limitadas, ni sus vidas son
negativas y dependientes. La ancianidad constituye una etapa vital que puede
tener elementos de desarrollo personal, aunque este desarrolio vaya en direccion
contraria a los valores predominantes en la sociedad actual; fuerza, trabajo, poder
econdémico y politico. Las personas mayores pueden ofrecer poco en estos
valores, pero el tema importante en una sociedad democrética y pluralista

consiste en saber si los valores de una minoria, poblacién productiva activa,
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deben dirigir los valores de la mayoria (nifios, jévenes, desempleados, ancianos),

poblacién pasiva no productiva.

La consideracidn de la ancianidad como etapa negativa evoca condiciones
pretéritas superadas actuaimente. Gracias a los progresos de la medicina y la
seguridad social, los jubilados tienen una esperanza de vida de 10 — 15 afios y no
consideran su futuro como algo negativo. La mayor parte de los ancianos que
responden a las encuestas en todos los paises reconocen que su situacién es
mejor que la de sus antecesores y, aunque existan graves situaciones
individuales de desvalimento, colectivamente viven hoy mejor que lo hacian los

pocos que sobrevivian antes.

Se comprueba gque en la ancianidad existe un replanteamiento claro de ta razdén
uitima de la vida que se aproxima a su fin, apareciendo la realidad de la muerte y
los interrogantes en torno a ia misma. La mayoria de las investigaciones
concluyen que la muerte en Occidente es percibida como un hecho no sélo
negativo, sino tema tabu para una parte de la poblacion que no desea

plantearselo racionaimente a pesar de su inevitabitidad.
A. Envejecimiento normal.

Kastenbaum R. (1980), considera gque ei envejecimiento normal es lo que
constituye la vejez saludable, carente de enfermedad o disminucién de la misma.

Contrariamente a la creencia popular, la mayor parte de los ancianos no estan
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enfermos ni se hallan limitados. “El envejecimiento como proceso vital de
acumulacion de afios no tiene por qué ser un proceso patolégico y al cumplir los
sesenta y cinco afios no se contrae alguna enfermedad™. No obstante, en la
realidad parece que los mayores de sesenta y cinco afios estén sujetos a una
maldicion semejante a la lepra biblica que les incapacite para roles sociales
productivos. Mucha gente se sorprende al comprobar que personas jubiladas
desempefian actividades fisicas e intelectuales con plena efectividad; un prejuicio
ampliamente difundido asimila cese en el trabajo con inactividad personal, social

y enfermedad.

Esta creencia se debe combatir con hechos ya que, en todas las sociedades, el
ndmero de ancianos enfermos supone una minoria. El envejecimiento constituye
una etapa vital como la nifiez, la madurez o la adolescencia, con unas
enfermedades caracteristicas propias y también oportunidades, pero que no tiene

necesariamente que asociarse con enfermedad.

a) Reduccion de ritmos no es enfermedad. ; Como diferenciar envejecimiento
normal de patologico? Resulta imposibie realizarlos entre sujetos de diversas
generaciones, ya que [as definiciones de salud o competencia vital varian segin
la época y circunstancias debido a la naturaleza subjetiva y cultural de Ié propia
definicidn de salud. Salud y enfermedad quedan cualificadas por la circunstancia

histGrica, geografica, cultural y social, y resulta dificil definir lo que constituye una

vejez normal desde el punto de vista fisico, pues lo que para unos constituye
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enfermedad y limitacién, para otros supone mera molestia que no impide
desempeniar los mismos roles que en la vida adulta. Con el paso de los anos, la
estructura fisica de la persona experimenta decremento en su capacidad
funcional, disminuciones en la velocidad de reaccién y en su capacidad de
enfrentarse a estimulos externos, pero esta reduccién general de los ritmos
organicos no supone ineptitud para la mayoria de las funciones de la madurez, ya
que aptitud y fuerza fisica son menos importantes en una sociedad cada vez mas

mecanizada.

“Una definicién (til asocia ancianidad normal con aquelfa condicion fisica carente
de enfermedad aguda. Un concepto refacionado con el de salud en la ancianidad
es el de Jongevidad o extensién de la vida humana teniendo en cuenta no sélo la

extension de la vida en nimero de afios, sino también en calidad de vida”®?.

b) Envejecimiento saludable. Las causas de una vejez saludable organica
deben buscarse en factores geneéticos, originales y hereditarios de cada persona,

y en factores del medio ambiente material y psicosocial.

c) Normalidad. Pero ;qué es la normalidad bioldgica en la ancianidad? No hace
muchos afos, lo normal para los jubilados era esperar la muerie mas o menos
placenteramente y cualquier intento de actividad fisica se consideraba un riesgo

desproporcionado a su capacidad organica. Actuaimente, cuando existen

corredores de maratén mayores de 65 afios, los investigadores se plantean
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nuevas preguntas sobre el -envejecimiento normal. Una opinién sostiene que la
forma de envejecer actual es fadicalmente distinta a ta de hace tan sélo unas
décadas. Lo que si se empieza a probar es que la aptitud orgéanica se halla
estrechamente ligada a factores psicosociales de motivacién, estilo de vida,
intereses, ocupaciones, compariia y capacidad de decision, y que estos factores
afectan directamente a variables biologicas como la produccidn de linfocitos,
secreciones hormonales, neurotransmisores, responsables directos del bienestar

fisiolégico del sujeto.

B. Envejecimiento patolégico.

Resulta importante destacar que la etapa de |a vejez no es una enfermedad en sj
misma, aunque la probabilidad de enfermar y que traiga consecuencias en
muchos de los casos negativos en el organismo, es mucho mayor que en otras
etapas de la vida. Esto se refieja en la diferencia que existe entre enfermedad
aguda y cronica, entendiéndose por aguda como la de corta duracién y cuyo
desenlace puede preverse, mientras que la enfermedad crénica se caracteriza por
su larga duracién. En los ancianos [a incidencia de enfermedad aguda es menor,
pero cuando les afecta tardan mas en curarse y ias consecuencias son mas
graves que en otras edades. En el caso de que adquieran alguna enfermedad
cronica sus efectos pueden ser acumulativos, ya que se superponen las
limitaciones que ocasionan en los organos y sistemas, disminuyendo la

resistencia global.
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Entre las causas de la enfermedad crénica, aparece en primer lugar la menor
resistencia del organismo debido a la edad. Asimismo, se da una interrelacion
entre ciertas causas psicosociales que pueden ser atribuibles tanto al sujeto de
edad como a la misma sociedad, las cuales han sido investigadas probando su
importancia en la disminucion de la resistencia orgénica frente a la enfermedad.
Entre ellas tenemos por ejemplo:

v Soledad

v Falta de un rol social activo

v" Ausencia de obligaciones
v Exceso de tiempo desocupado

a) Tiempo y enfermedad.

R. Moragas (1995) considera que “para ef sujefo, la excesiva disponibilidad de
tiempo es patdégena, como lo demuestra la experiencia de los ancianos que pasan
de su domicilio a una institucion, con disminucion de responsabilidades
domésticas; a pesar de que las obligaciones implican carga y esfuerzo fisico, se
ha demostrado que la ocupacion del tiempo en actividades instrumentales, como

las domésticas, resulta esencial para la conservacion de la salud” ©.

Cuando a la persona mayor se le pone la etiqueta de vigja, ha demostrado ser
muy ofensivo y perjudicial por la renuncia al trato y aceptacién de su condicion

por los otros, pero también por la influencia sobre que se da a través de ia ciencia
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médica que no se siente tan interesada por su condicidon crénica como por la

enfermedad aguda.

La enfermedad en las personas mayores posee caracteristicas comunes a ofras
edades, asi como patologias especificas. Las enfermedades que se manifiestan

principalmente en la ancianidad son:

»  Qsteoporosis *  Parkinson
»  Artrosis Alzheimer
» Adenocarcinoma de * Neoplasias
prostata
»  Ariritis =  Enfisema
» Polialgia reumatica » Hipertension
» Diabetes (no insulinica) = Septicemia
»  Neumonia x  Cirrosis
= Nefritis * Accidentes vasculares cerebrales
* Infarto de miocardio. » Qfras

Dada la naturaleza crénica de muchas de las enfermedades en ia vejez, el
esfuerzo médico debera concentrarse en la prevencidn y maximizacion de la
capacidad de funcionamiento del paciente, ya que la cura total no es posible
como sucede en la enfermedad del joven o adulto. Las dificultades médicas son
mayores por la falta de conocimientos sobre el envejecimiento normal por parte
del enfermo v del terapeuta, al considerar que son manifestaciones inevitables de
la edad y no de la enfermedad, o al creer que no se puede hacer nada por
mejorar la calidad de vida. Complicaciones adicionales para el médico son la

forma atipica de presentacion de algunas enfermedades en la ancianidad:



19

v Infeccién sin fiebre

v Infarto de miocardio sin dolor precordial
v" Neumonia sin antecedentes de tos

v FEtc.

Parece ser que la superposicién de varios procesos patolégicos en el mismo
sujeto complica el diagnéstico y puede llevar a la enfermedad mas peligrosa, la
superposicion de varios tratamientos, sin tener en cuenta posibles interacciones
medicamentosas en un organismo peculiar como el del anciano. En estos
pacientes, cuya capacidad de recuperacion y resistencia es menor, deben
extremarse los cuidados para mantener el equilibrio homeostético gue, una vez
perdido, tan dificil resulta de recuperar. La reaccién medicamentosa y la
iatrogénica constituyen un riesgo mucho més elevado en el paciente mayor,

debido al desconocimiento general de la anatomia y fisiologia del envejecimiento.

"Lo mé&s importante al tratar personas mayores, es reconocer sus
peculiaridades, la cronicidad de las situaciones y calidad de vida
radicalmente distinta de la aplicable a poblaciones mas jovenes,
Recuperar el movimiento de una articulacién, aunque sea parcialmente,
puede suponer en un organismo anciano el impedir la anquilosis de
todo el miembro evitando una situacién definitiva que en un organismo
mas joven solo seria temporal; evitar los efectos secundarios de un
medicamento en el aparato digestivo puede resultar en el
mantenimiento de la funcionalidad del aparato durante afios o en su
inutilidad para toda la vida restante. Se trata, en suma, de reconocer [a
individualidad del anciano en su enfermedad y tener en cuenta los
efectos globales de su patologia concreta en el conjunto de su vida

tanto biolbgica como psiquica y social™®.
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b) Prevencién

El organismo constituye un sistema complejo en equilibrio dinamico, cuyos
procesos vitales son resuitados de acciones anteriores que tardan a veces afios
en manifestarse. Para que el organismo anciano resista las agresiones vitales, la
prevencion debe empezar varios afios antes; lo ideal seria que el proyecto de

salud vital se iniciara con el nacimiento.

El estilo de vida es responsable actualmente de mas agresiones al organismo que
la combinacién de todas las enfermedades infecciosas del pasado y esto

constituye el gran fracaso de la medicina.

Lo més interesante con relacién a la vejez sucede en los afios previos al
abandono del trabajo activo o jubilacién. El consenso de los médicos, psicélogos,
trabajadores sociales, socidlogos, etc., resulta unanime a la hora de criticar el
sistema presente de jubilacion que permite a una persona sin mayor preparacion
individual y social pasar del dia a la noche de trabajador activo, con todos los
derechos y obligaciones, a miembro pasivo, jubilado, con tan pocos derechos
como obligaciones. Esta transicién stbita, sin ningan tipo de condicionamiento
individual, no es razonable y aparece la preparacidén para la jubilacion como

reaccion frente a lo irracional de una transicion repentina



21

La prevencion se articula no sélo evitando hébitos patdgenos (consumo de
aicohol y tabaco, nimero elevado de horas de trabajo, exposicion a tensiones
excesivas) sino alrededor de una accidén positiva. La reforma de la dieta
alimentaria es un factor importante en el equilibrio y potenciacién de las defensas
del organismo y los nutridlogos han identificado el tipo y calidad de los alimentos
convenientes para que el organismo se enfrente a la vejez con mayor capacidad
de resistencia. El ejercicio fisico, dentro de ciertos limites, ha demostrado ser un
factor importante para estimular diversos érganos y hacerlos mas aptos para

enfrentarse a las agresiones de la vejez.

1.3 LA PSICOLOGIA DE LA PERSONA MAYOR

‘La verdadera enfermedad de la vejez - ha escrito A. Maurois - no es /a
debilitacién def cuerpo, sino la indiferencia del alma; es mas importante el desear
que el poder actuar’®. Realmente la vida afectiva de las personas mayores esta
condicionada por los aspectos socicecondmicos, gue modifican de forma notable
la naturaleza de sus necesidades. Los problemas de la vivienda y de los recursos,
muchas veces dificiles de resolver en el momento de jubilarse, hacen que al
orgutio de ser autdnomo le suceda un sentimiento de dependencia que engendra

una necesidad de atesorar.

Las modificaciones mas evidentes afectan al caracter y a las actitudes de estas

personas. Sin duda alguna, cada uno envejece tal como ha vivido siempre, pero
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con la diferencia de que, debido a su menor capacidad de inhibicidn, es cada vez

mas dificil esconder lo que uno es realmente:

v' El egotismo es la tendencia bastante comun entre las personas maybres a
vivir replegadas en si mismas, mostrando una actitud de desconfianza hacia
los demas, como si quisieran afianzar el interés del préjimo sobre su propia
persona. Las emociones se centran sobre el ego, es decir, se cristalizan
alrededor de uno mismo, buscando una satisfaccion que asegure la

autodefensa.

v La testarudez no es un signo de voluntad propiamente dicho, sino que sbio
evidencia una incapacidad de desconectarse de uno mismo, de desprenderse

de los habitos mentales.

v Los estados pasionales, relacionados con la vitalidad, se modifican
notablemente con la edad hacia una debilitacion relativa a una transferencia

emocional orientada mas hacia uno mismo que hacia fos deméas.

v' La vida interior de una persona de la tercera edad corre riesgo de
empobrecerse a medida que se reduce el campo de accidn y se reduce con |a
edad el namero de amigos. La huida precipitada del tiempo, 1a pérdida de su
autoridad sobre |a familia y de las ventajas profesionales, asi como el temor a

la enfermedad por la reduccién de fuerzas fisicas, el miedo a la muerte son
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ofros tantos factores que trastornan el psiquismo de la persona mayor y la
llevan a refugiarse en la apatia, y a revolver los recuerdos felices de un

pasado que no volvera, con el peligro de caer en la “chochez”.

El narcisismo se vuelve una suerte de refugio en ef cual se complace muchas
veces al anciano, cuyo cuerpo se niega a la satisfaccion del placer. Se
produce una pérdida de confianza en si mismo, de la propia estima, debido al
hecho de no tener ya ninguna actividad profesional ni amigos, de encontrarse
desposeido de una parte de sus recursos, de sus aptitudes fisicas e
intelectuales. Se pierde progresivamente cualquier forma de entusiasmo,
cualquier amplitud de miras frente a ios acontecimientos y los atractivos de la
etapa presente para caer en un tradicionalismo excesivo del que parece

proscrito todo ideal, foda novedad.

La sexualidad, indiscutiblemente desempefia un papel importante en el
comportamiento psicolégico de la persona mayor. Se ha pensado durante
largo tiempo que el envejecimiento y la degeneracion de las glandulas
sexuales eran fendmenos esirechamente relacionados entre si. Ademas,
nuestra civilizacién occidental, impregnada de los principios de la moral
cristiana, ha considerado siempre como aigo “prohibido” el acceso a este
campo tabd que es la sexualidad de la Tercera Edad. Si por un lado la
decadencia de las glandulas sexuales siguen el proceso de énvejecimiento

general de nuestro organismo, no por elio es menos cierto que la actividad
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sexual puede subsistir hasta una edad muy avanzada, no siendo raros los
casos de octogenarios todavia capaces de tener relaciones sexuales. La
sexualidad, sin embargo, no es sélo actividad genital, es también vida
sentimental, expresién de amor y de felicidad. Aunque ésta puede ser objeto
de desviaciones diversas, que responden mas a la obsesién que a la
necesidad, puede ser también fuente de alegrias profundas nacidas de las
relaciones afectivas con la otra persona. El ser humano no esta hecho para
vivir solg, y fa obsesion de Ia soledad crece a medida que avanza én edad.
Necesita, a falta de amor carnal, la presencia de un compafiero con quien
poder compartir su vejez. Esta variacion de la sexualidad, en la cual
predominan sentimientos de afecto y de ternura, se refleja en ta imagen

respetuosa de |a vigja pareja que pasea tomada del brazo.

1.4 APTITUDES PSIQUICAS.

Los estudios realizados por R. Moragas en el aflo de 1995 demuestran que a
nivel cognoscitivo la pérdida global de la memoria, por ejemplo, no es mucho
mayor que a otras edades y que las disminuciones de la memoria inmediata
pueden compensarse con mejoras en {a memoria remota por medio de ejercicios y
técnicas. La inteligencia no solo no disminuye, sino que puede aumentar si se

proporcionan en su momento oportunidades para ejercitarla.
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El estudio de la persona de edad y sus facultades psiquicas se ha visto
influenciado por la teoria fisiologica de que el tiempo cronolégico reduce el
potencial vital. Si decrecen las facultades fisiolagicas, la psicologia de base
somatica ha aceptado tradicionalmente que las facuitades cognoscitivas también
se reducen proporcionalmente. Sin embargo, actualmente Ia psicologia se esta
replanteando la psique de la persona mayor dudando sistematicamente de los
presupuesto aceptados. Se dice que la persona anciana puede disminuir su
fuerza muscutar, pero no tiene por qué afectar a su inteligencia. Su- capacidad de
reaccion frente a un estimulo luminoso se reduce con la edad, pero no tiene por
qué influr en su motivacién y aprendizaje. Se estd produciendo un
replanteamiento de la psicologia aplicada al estudio de la ancianidad: durante
afnos se habia supuesto que la memoria se perdia irremediablemente con el paso
del tiempo. Las ultimas investigaciones revisan esta conclusién, al demostrarse
que bajo estimulos y apoyos adecuados, las personas mayores pueden mantener

e incluso mejorar la memoria.

En la ancianidad, los mecanismos de defensa y equilibrio de la personalidad se
hallan amenazados por numerosas tensiones. La familia puede proporcionar,
como en otras etapas de ia vida, un medio favorable para mantener ia identidad
personal y evitar los peligros del medio ambiente. La autoestima del anciano se
afirma cuando los miembros de las generaciones jévenes reconocen |a
importancia del abuelo o bisabuelo. El afecto y el amor no se ensefan si no se

practican habitualmente; los nietos repetiran normalmente con los abuelos o gue
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vean hacer a sus padres. La familia de tres generaciones es aqueila que,
convivienda o no, integra dentro de su ambito a los abuelos, proporcionandoles
oportunidades para encontrar el papel social que la sociedad no les oforga. La
familia puede ofrecer a los ancianos un ambito que dé significado a sus vidas, al
asumir su papel en la transmision de la vida y los valores familiares y comprobar
que cuando desaparezcan del mundo sensible habra seres que llevaran su

nombre y que prolongaran sus valores hacia el futuro.

a) Inteligencia.

La inteligencia segun Cattell “se divide en inteligencia fluida e inteligencia

cristalizada”®. La inteligencia fluida representa la aptitud fisioldgica y neurolégica

para resolver problemas nuevos y organizar la informacidén en situaciones
concretas; se basa en la dotacion bioldgica original del sujeto, no tiene en cuenta
las influencias de la cultura y se mide por el resultado de los tests segiin exactitud
y velocidad. Ademas que se obfiene su punto mas elevado durante ia
adolescencia y va declinando progresivamente durante toda la vida, aunque hasta
los sesenta o mas anos no existe limitacion en la inteligencia fluida necesaria
para la convivencia, por lo que las funciones laborales del sujeto no tendrian que

guedar afectadas hasta dicha edad. La inteligencia cristalizada aumenta toda la

vida y se basa en el producto de {a educacidn, los conocimientos y la experiencia

gue adquieren los individuos en el seno de una cultura; se mide por tests de
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comprension verbal y en ellos los ancianos obtienen mejores resultados que los

jovenes.

El decremento de la inteligencia global no aparece de una forma general hasta los
setenta u ochenta afios y aun en estas edades puede ser prevenido con un medio
ambiente estimulante y que apoye al anciano para que mantenga sus aptitudes
intelectuales. EI Unico decremento intelectual inevitable se denomina descenso

terminal, el cual se experimenta cerca de la muerte y se debe a causas organicas

més que psicosociales.

b) Memoria

La memoria se clasifica por la proximidad de los hechos con el presente, como
inmediata o primaria (hasta treinta segundos), reciente (varios dias), remota o
secundaria (pasado lejano recordado), vieja o terciaria (pasado lejano no
recordado), variando la facilidad de recuerdo de las diferentes clases de memoria.
Se ha afirmado tradicionalmente que en la ancianidad se recuerdan mejor los
hechos lejanos que los proximos (o memoria anterégrada), lo cual, sin dejar de
ser clerto, deberia llevarnos a analizar las condiciones ambientales en que se
produjo el aprendizaje. Resulta comprensible que se recuerde mejor el primer dia
de trabajo que los tiempos previos a la jubilacién, ya que el sujeto establece
mecanismos de defensa para olvidar estos Ultimos (en especial si han supuesto

experiencia desagradables), mientras que el recuerdo puede mejorar la
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experiencia del primer dia de trabajo. Con la edad parece que se recuerden mejor
las cosas que se oyen que las que se ven, pero eso mas que un reflejo de la

capacidad de la memoria puede ser un reflejo de la diferente percepcion de los

sentidos.

“Respecto a los efectos del envejecimiento sobre la memoria, las investigaciones
mas recientes indican que, en contra de los saberes populares sobre su pérdida,
esta no es inevitable ni irreversible” ™. Las causas por las que se produce la
pérdida de la memoria son complejas, existiendo una base biolégica (cambios o
pérdida de células cerebrales) y unos factores psicosociales, probablemente mas

importantes que las limitaciones sométicas, entre los que destacan:

v" Nivel bajo de inteligencia (recuerdan mejor los inteligentes).
v’ Falta de habito de recordar (rutina en el trabajo o en la vida en general).

¥" Falta de motivacion (para qué aprender si se va a olvidar).

De lo anterior parece claramente que la pérdida de la memoria puede evitarse, o
al menos retrasarse, a través de mecanismos preventivos que comienzan a
explorarse, como las reglas mnemotécnicas, proiongando el proceso de
aprendizaje, utilizando material que suscite interés en el sujeto, reduciendo las
interferencias en el aprendizaje y, sobre todo, informando a los sujetos que la
pérdida de memoria es evitable y que poseen la capacidad de recordar en

cualquier edad si la gjercitan y siguen unas reglas elementales para aplicarlas.
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c¢) Capacidad de Aprendizaje

Se piensa que el aprender asociado al rendimiento y a la productividad se ha
ligado tradicionalmente con las edades més jovenes, por lo que existe una actitud
negativa en el publico al relacionar aprendizaje y ancianidad. En ocasiones se
cuestiona para qué aprender si se es ya viejo. En el anciano, el aprendizaje
puede tomar mas tiempo sin afectar a la integridad de! rol social y la velocidad de
asimilacién no tiene la misma importancia que cuando se es miembro de la
poblacion activa. El rendimiento en el aprendizaje queda afectado por una
variedad de factores no cognoscitivos, aquellos no directamente relacionados con
la capacidad de aprendizaje de nuevos conocimientos: motivacion, buena o mala

salud, interés, etc.

El aprendizaje puede tener lugar a cualquier edad aunque el rendimiento
disminuya y esta disminucion no es sustancial hasta pasados los setenta afios. Lo
que requiere el anciano, para un aprendizaje efectivo, es mayor tiempo y
estimuios motivantes adecuados, y ambas cosas no se las facilita un medio
ambiente obsesionado con el tiempo de asimilacion y que no asigna un roi social
significativo a la persona de edad. Los mayores éxitos en el aprendizaje se han
dado con personas de mayor nivel educacional y que ejercitaban frecuentemente
sus aptitudes: profesionales, educadores, directivos, con lo que se refleja una vez

méas que los que mas tienen durante su vida adulta, sea en dotes fisicas,
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CAPITULO Il

JUBILACION

2.1. ANTECEDENTES

Para la mayor parte de la poblacién activa, la jubilacion define legal y
convencionalmente la entrada en la ancianidad. Pero muchas cosas estan

cambiando en la sociedad contemporanea y en la jubilacian.

Quién no llega a hablar de que jubilacion viene de jubilo, de alegria. Pero

realmente el significado de Jubilacion vendré siendo éste con el paso del tiempo?

El rol del jubilado se ha considerado socialmente como un rol sin rol, porque no
se le ha reconocido como lo hacian muchas sociedades primitivas o la medieval,
donde el final de la actividad guerrera o artesanal no suponia la pérdida del status
social. Dichas sociedades eran mas eficaces en la utilizacién de los recursos
humanos que las contemporaneas, ya que los mayores, cuando dejaban una
actividad, encontraban otra sustitutiva, relevante para ellos y util para la
comunidad; en épocas pasadas 10s ancianos eran menos en nUMmero y su propia
excepcionalidad les proporcionaba un prestigio dificil de encontrar en las
sociedades avanzadas occidentales, donde representan un quince por ciento de
la poblacion. La solucidn a los problemas de los jubilados contemporaneos
consiste en convertir ese rol sin rol en la sociedad industrial en un rot con rol que

les asigne responsabilidades, status y prestigio social, si no laboral. Los paises
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que llevan mas tiempo con proporciones importantes de poblacién anciana
reconocen que para ello es necesario dar la importancia del trabajo durante la
vida activa y dignificar socialmente el descanso de los jubilados, afirmando la
validez del ocio en sociedades que han idolatrado el trabajo, sus consecuencias
economicas y su prestigio social. Hay que superar ciertos planteamientos
mentales economistas que consideran a los jubilados como pasivos que detraen
bienes y servicios de la economia sin aportar nada. De ahi a la eutanasia activa
por razones economicas se puede llegar con mas rapidez de lo que parece. Sin
embargo, esta mentalidad se halla presente en disposiciones sobre servicios
gerontolégicos que los consideran gastos no productivos en vez de inversiones
sociales. Cuando esta mentalidad pasa de los politicos a la poblacidon, se cae
facilmente en la pasividad general que elude las responsabilidades familiares por
el cuidado y asistencia de los mayores; se supone que la familia solo debe
preccuparse de inversiones productivas, educacion de los hijos, ampliacion del
hogar familiar, aumento de los activos patrimoniales, trasladando las
responsabilidades por el cuidado de los ancianos al Estado, con lo que el gasto

publico aumenta y la calidad de la asistencia se degrada.

Para el sigio XXi y vistas las nuevas realidades predominantes en el mundo
contemporaneo, se prevé un cambio en la consideracion de la jubilacién, de la
vision econdmico - productiva a una vision psicosocial en la que, sin olvidar los
aspectos econdmicos, se pase de un rol diferente que reconozca que, aparte del

rol laboral de trabajador activo, pueden existir otros roles relevantes socialmente
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para el jubilado. Para desarrollar dichos roles aparece actualmente el tiempo libre
constructivo y muy alejado del antiguo ocio, consistente en no hacer nada o
pasividad casi total. Para consolidar el tiempo libre como actividad socialmente
relevante surge la formacién de profesionales, la organizacién de cursos, |a
investigacién psicosocial sobre sus fines y posibilidades y, por encima de todo, la
consideracion social de que el ocio puede ser una actividad tan valida como el
trabajo productivo para los que se halian sin posibilidades de trabajo y lo han

empleado durante décadas.

A. Variedades

La jubilacion ha pasado de ser un hecho uniforme que se alcanzaba al cumplir la
edad cronologica de sesenta y cinco anos a convertirse en un fendbmeno variado
segun las condiciones del puesto de trabajo, sector econdmico y condiciones

subjetivas del sujeto. Se examinan a continuacion algunas de sus variedades.

a) Por la libertad del sujeto.

Jubilacién voluntaria. Ocurre cuando la persona decide el momento en que tiene
lugar. Puede afirmarse, como en tantos acontecimientos de la vida social y
econémica, que toda jubilacion se halla condicionada por datos objetivos vy
subjetivos que influyen en la voluntad individual. La antigledad en las

cotizaciones a la seguridad social constituye el primer condicionante para tener



34

-

derechoe a la prestacion econdmica; la salud del sujeto, las expectativas de ofras
actividades luego de la jubilacion, la influencia familiar, el ejemplo de colegas
jubilados, suponen todos ellos factores influyentes de la decisién de jubilarse.
Ciertos condicionamientos pueden ser determinantes, como la pérdida de un
complemento econdmico, si se supera determinada edad, pero la decisién de

jubilarse sigue siendo una opcién personal.

Jubilacion forzosa. Se impone al sujeto sin alternativa posible por haber
cumplido la edad reglamentaria (caso de los funcionarios publicos) o quedar
incluido dentro de supuestos forzosos de jubilacion: proceso de reestructuracion
sectorial, traslado o cierre de empresa, etc. La jubilacion forzosa anticipada se
alcanza actualmente al finalizar los periodos de desempleo a partir de los
cincuenta y cinco anos sin haber encontrado nuevo empleo. La jubilacién forzosa
se considera un hecho inevitable y son excepcion los individuos que se enfrentan
a esta decisién externa gue interfiere con el derecho al trabajo de todo ciudadano.
La interpretacidn jurisprudencial del derecho al trabajo es restrictiva, aunque
algunas legislaciones entre ellas el Estatuto de los Trabajadores han suprimido
las limitaciones por edad en sus textos legales, el consenso general acepta la

jubilacién forzosa como un hecho inalterable.

b. Por el tiempo.
Jubilacién normal. En nuestro sistema de seguridad social y de clases la

jubilacién normal para ambos sexos se fija en sesenta y cinco afios.
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Jubilacién anticipada. Tiene lugar antes de dicha edad y por variedad de

causas. incapacidad fisica que origine invalidez para el desempieo del trabajo,

situacidén especial del colectivo o decisién del individuo. En nuestro sistema se

puede conseguir a partir de los sesenta afos, siempre que se tengan los afios de

cotizacidon necesarios. -

Jubilacién retrasada. El sujeto o la organizacion dilatan el momento de la

jubilacién por intereses mutuos, situacion atipica, existente en algunos puestos

técnicos y directivos estratégicos y gue comienzan a darse en algunos sectores.

2.2. ALTERNATIVAS DE LA JUBILACION

Ricardo Moragas propone la siguiente clasificacion:

SORZOGA"

: £ LG EREH N TARKTE
No discrimina por razén de la edad, respeta
derecho constitucional al trabajador.

los individuos son tratados
igualmente evitando discrecionalidades.

Todos

Aprovecha conocimientos trabajadores
experimentados con beneficios para el
individuo y la sociedad.

Evita pruebas o demostracion de aptitudes
de los trabajadores y consecuencias
negativas para los no aptos.

Reduce los gastos de la seguridad social si|Facilita promocion y empleo de los

se dilata la jubilacién. trabajadores  jovenes, fomenta la
solidaridad y evita enfrentamientos
infergeneracionales.

Dificulta prevision necesidades financieras | Permite la previsibn de necesidades

para pensiones. financieras para pensiones.

Ei sujeto decide el momento, libertad y|EI momente se impone al sujeto,

autonomia personal. cbligatoriedad y falta reconocimiento
autonomia.

Tendencia a
crece.

retirarse  anticipadamente

Obligatoriedad posee efectos negativos®.
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A. Efectos

a) Econdmicos.

Existe una reduccién de ingresos que se refieja en el nivel de vida:
b) Fisicos.

Se identifica el sindrome de la jubilacidn que afecta entre otros al bienestar fisico,
pero resulta dificil aislar entre los jubilados los que ya estaban enfermos antes de
la jubilacion y aquellos para quienes la jubilacidon constituye la causa de su
pérdida de salud. Se afirma con frecuencia que tal trab;ajador murié a los pocos
meses de jubilarse, aduciéndose que la iﬁterrupcién del t;abajo ha sido causa de
muerte pero se ignora si dicho trabajador ya estaba enfermo, lo que invalida la
conclusion. Los estudios longitudinales que analizan la salud antes y después de
la jubilacion concluyen qué las pérdidas de salud son atribuibles a la edad o a Ia

patologia anterior, factores mas importantes que la propia jubilacion.
c) Psiquicos.
Este apartado ha sido estudiado sin encontrar relacidén entre jubilacién y

enfermedad mental, en donde una mayor incidencia de enfermedad mental entre

jubilados pero, examinados en profundidad, no se ha comprobado y, como en el
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caso de la salud fisica, parece ser la enfermedad mental la que motiva la
jubilacién y no a la inversa. La satisfaccion vital se asocia con la independencia
entre la pareja. En Estados Unidos se ha comparado la autoesﬁma de jubilados
con la de estudiantes de secundaria y los resultados muestran que resulta mayor

entre los primeros.

Se dice que la falta de trabajo ha sido analizada para averiguar en qué medida el
jubilado extrafia su actividad laboral; ios que recuerdan el tiempo pasado en el
trabajo como mejor que el presente, son aquellos que consideraban fa jubilacion
como negativa, que consiguieron sus objetivos en el trabajo y cuya pensiéon y

salud no son buenas.
d) Sociales.

Se ha tratado frecuentemente del aislamiento social que supone [a jubilacion al
perder el trabajador su grupo de relacidn, de contacto diario, los comparieros de
trabajo. Los estudios internacionales entre Europa y Estados Unidos muestran las
mayorés variaciones entre grupos ocupacionales mas que entre paises, lo cual
revela que la ocupacién define mas la vida social que la nacionaiidad. E! tipo de
actividades a las que se dedican los jubilados continua siendo semejante: en
Estados Unidos una tercera parte aumenta su nivel de actividad y una quinta

parte lo reduce.
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e) Familiares.

La jubilacidn afecta a las relaciones familiares de muchas formas pero en especial
a la vida de la pareja, cuando en ocasiones se llega a decir que empiezan a
conocer al conyuge, cuando en realidad han vivido con él mas de 20 afios y
Cuyos ritmos vitales se modifican a partir de la misma. Resulta ser muy impactante
en el caso de la esposa que ya tiene definidas sus actividades y tareas diarias en
el hogar y fuera de éste, debido a la mayor presencia del esposo en el hogar; las
respuestas varian entre e! redisefio del trabajo familiar y la mayor participacion
del marido, tarea siempre dificil cuando durante varias décadas ha existido una
rutina en el hogar que asignaba la casi totalidad de responsabilidad a la esposa.
Oftra solucion consiste en la bisqueda de alternativas a las horas ocupadas por el
trabajo perdido, en el exterior del hogar. Ello justifica el éxito de los hogares y
clubes de jubilados y la regularidad con la que muchos acuden a los mismos,
sustituyendo la rutina temporal labora!l por la del centro social que proporciona
sentido a sus vidas. Con frecuencia los jubilados que detallan sus ocupaciones en
un dia tipico dicen que tiene que asistir al hogar o club, cuando en realidad no
existe ninguna obligatoriedad, pero resulta satisfactorio sustituir la obligacion
laboral perdida por la obligacién recreativa. La jubilacion facilita que el marido
pueda asumir mas responsabilidades domésticas que cuando se hallaba

trabajando, pues ahora dispone de mas tiempo; la respuesta de las esposas
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exigencias y futuro del mismo. Actitud social que tiene la institucion sobre la

4

jubilacion.

PERSONALES

Dentro de este apartado se encuentra el estado de salud, La motivacion e
intereses en ofras actividades. Las finanzas personales con posibilidad de otros
ingresos. La actitud familiar, las responsabilidades familiares: si existen
dependientes del propio jubilado. Deseo de una cambio o de una nueva actividad.

Satisfaccion en el trabajo.

2.3.1. Prejubilacion.

“Fase en la que los trabajadores contemplan la posibilidad de jubilarse, sea
pronfamente (faltan algunos lustros), sea proximamente (cercania a la edad
normal o procesos sectoriales de reestructuracion)” ™. La prejubilacién remota se
inicia dos décadas antes para preparar los planes econdmicos complermentarios
de la seguridad social obligatoria y afecta a las personas de ingresos medios
elevados que puedan y quieran ahorrar para su futuro. La prejubilacién préxima
comprende cinco 0 menos afos y se refiere, aparte de los célculos econdmicos, al
conjunto de actividades, intereses y ocupaciones que permitiran al jubilado pasar

sus restantes afios como una persona plena y no sélo consumidor pasivo.
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En esta etapa es conveniente evitar lgs descripciones que pueden ser peyorativas
de otros jubilados y que podrian hacer mas dificit el proceso. Asimismo, existen
numerosas burlas y deformaciones sobre los traumas y frustraciones de la
jubilacion, sin otra base real que la limitada experiencia individual. Habria que
evitar el contacto con personas que disfrutan describiendo la realidad con tonos

tragicos y concentrarse en la preparacion individual positiva.

2.3.2. Preparacion para la jubifacion.

La respuesta racional a los mitos sobre lo negativo de la jubilacién la
proporcionan los programas de preparacion, gue infroducen un esquema légico
de posibles problemas con los que todo jubilado va a enfrentarse y le ofrecen
técnicas para superarlos. Las areas que se tratan son economia, salud, derechos
del jubilado, equilibrio personal, actividades diversas, relaciones sociales. La
preparaciéon no supone ninguna panacea pero equipa a los que siguen sus
programas para desenvolverse en mayor independencia economica, individual y
social en el nuevo estado. A pesar de lo positivo de la experiencia, los programas
de preparacion llegan solamente a una pequefia parte de los trabajadores que se
jubilan, y su contenido se concentra en la explicacion de ios aspectos econdmicos
de las pensiones.-Dada la generalidad del estado de jubilado, seria conveniente
incluir otros temas como salud, relaciones familiares y sociales, pues su vida
futura no va a ser solamente la de consumidor. Para conseguir mayor éxito con

fos programas se recomienda que participen las esposas e hijos, personas
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relevantes en la adaptacion del jubilable a su nuevo status, y que las sesiones
sean tanto informativas como de grupos de discusion. La organizacion de los
programas de preparacion para la jubilacion ha tenido lugar en grandes empresas
y por centros independientes para un reducido nimero del total de jubilables.
Seria conveniente una extensién de los programas a todo tipo de trabajadores y

programarla con suficiente antelacion para condicionarlos psiquicamente.

En el pasado y aun hoy, la mayoria de los trabajadores se acostaban como
miembros de la poblacién activa y se despertaban como jubilados, por el hecho
de cumplir sesenta y cinco afios, siendo que en el pasado eran miembros de toda -
una institucion y ahora son parte del gremio de jubilados donde deben resolver
sus problemas como personal pensionado en otro lado, encontrandose que no
hay distincicnes, ahora todos son jubilados y no jubilado funcionario o jubilado
mensajero, etc. Comienza a comprenderse por ciertas organizaciones que ello no
es aconsejable ni para la empresa ni para el trabajador, por lo que se experimenta
con férmulas para que la jubilacion no sea instanténea, sino que se alargue en el
tiempo para que el individuo y la organizacidn se preparen para la nueva
situacion. El trabajo parcial en jornada reducida o en cierto periodo del aro, la
orolongacién de las vacaciones, la transicibn de funciones ejecutivas a
consultivas, la disminucidn de las exigencias fisicas, intelectuales o del ritmo
exigido al puesto de trabajo, ofrecen formulas que intentan convertir la jubilacion
en una transicion progresiva del trabajo a tiempo completo a su ausencia total.

Estos esquemas facilitan la transmisidén de conocimientos del occupante del puesto
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a los nuevos candidatos, sin que se pierda la experiencia del trabajador a jubilar y
facilitando la transicion progresivamente. Todo hecho que origina un nuevo status
se acompana de ritos que proporcionan un marco comunitario que facilita la
aceptacion del nuevo rol. Sin embargo, la transicion de trabajador activo a
jubilado apenas se reviste de ceremonial. De modo excepcional se celebran
ceremonias colectivas o individuales, entregas de obsequios y diplomas pero
abarcan so6lo a una pequefia parte de las personas préximas a la jubilacion.
Ademas, aunque reconocen los servicios del pasado, no prestan ninguna

atencion al futuro status del jubilado.

2.3.3. Después de la jubilacién.

Se han identificado diferentes fases que pueden o no existir para cada jubilado y

se mencionan solamente como marco de posibilidades:

a) Luna de miel.

Primera etapa de la jubilacién en la que el individuo posee motivacion para
experimentaria. Basicamenie se adoptan dos aiternativas con todas la variantes
intermedias, ocupacion-actividad o descanso-tranquilidad. En ocupacidn-actividad
(supuestos suficiente salud y dinero) el individuo emprende con ilusién una serie
de actividades que el trabajo le habia impedido realizar. Con frecuencia implica

una ocupacion intensa de! tiempo que hace exclamar a ia persona; Nunca habia
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estado tan ocupado como ahora que me he jubilado. descanso-tranquilidad
constituye una reaccion opuesta a la de ocupacion-actividad en la que el jubilado
desea no hacer nada y disfrutar de todo el descanso de que no pudo disponer en

su trabajo.

b) Estabilizacion.

Actividades rl;;inarias. La primera etapa de la luna de miel dura poco, a lo sumo
unos meses, y se pasa a la fase de estabilizacién. Algunos jubilados se
mantienen en la fase de descanso-tranquilidad hasta el fin de sus dias, pero la
mayoria busca una cierta rutina que sustituya a la que tenia durante su trabajo. Lo
que consigue con una variedad de actividades u obligaciones que se impone o le
imponen. No existen reglas sobre qué actividades pueden dar respuesta a su
necesidad de ocupacion, de responsabilidad y de reconocimiento de su status
social, pues la variedad de posibilidades resulta ilimitada, teniendo en cuenta la

diversidad individual y familiar y la muititud de actividades que puede emprender.

Desencanto-reorientacidn. Algunos jubilados, al finalizar la etapa de la luna de
miel, no pueden encontrar actividades rutinarias satisfactorias y pasan por una
etapa de desencanto que en ciertos casos, puede llevar a la depresion. Las
esperanzas sobre la jubilacion y sus ventajas no se cumplen y la persona se
Asiente estafada por ta sociedad a la que ha entregado su vida laboral. El

desencanto resulta mas dificil de combatir cuando existe un hecho negativo que
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lo alimenta, como por ejemplo una invalidez, pérdida de salud, pension
insuficiente, muerte del cdnyuge, etc. El desencanto requiere una reordenacion
de los fines de la jubilacion y pasar a la etapa de reorientacion, semejante a la de
actividades rutinarias. En la misma se establecen fines realistas para el periodo,
teniendo en cuenta los recursos de todo tipo, econdmicos, de salud, de
relaciones, etc. En esta fase se descubren con frecuencia los clubes, hogares de

jubitados anteriormente ignorados.
c¢) Dependencia.

Se dice que afecta sélo a un pequefio porcentaje (5.7%) del total de ancianos e
implica pasar del status de jubilado sano e independiente al de persona con
limitaciones que necesita ayuda. Termina en algunos casos con la invalidez,
incapacidad fisica, dependencia o cualquier hecho que impidav al jubilado una
situacion independiente. El internamiento permanente en instituciones de
asistencia total supone la Ultima etapa de la dependencia y ia renuncia a las

ultimas libertades personales.
2.4, TRABAJO
2.4.1. Estructura

A. Trabajo moderado

Muchas de las concepciones sobre el trabajo inspiradoras de [a politica

econémica y social se basan en situaciones del pasado dificiimente reproducibles
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en el futuro. La ancianidad se ve especialmente afectada por las limitaciones del
trabajo existente, por estereotipos sobre su capacidad laboral y por la definicion
clasica del trabajo como obligacién poco placentera de la que se jubilan los

humanos con el correr de los afios.

B. Trabajo y personas de edad

‘El significado moderno de trabajo industrial lo considera incompatible con la

ancianidad: el trabajo es cosa de aduftos y jévenes” ",

Anteriormente el frabajo se realizaba no como mera transaccién por el salario sino
con un significado global: el trabajo artesanal en un oficio suponia una situacién
vital permanente, con una estructura ocupacional definida con criterios de
promocion, status y asistencia hasta la ancianidad. El viejo artesano no era
excluido subitamente de la actividad laboral, siendo el gremio su protector en la
mayor edad y hasta responsable del entierro. En el trabajo agricola la situacién
era también global; aunque dependiente, el siervo de la tierra residia
permanentemente en una explotacion al servicio del sefior para quien irabajaba y
de quien recibia proteccion. Hasta la época industrial, el trabajo era una actividad
vital total que englobaba no sblo la prestacidn del esfuerzo sino otros aspectos

vitales.
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La estructura social proporcionaba un marco de relaciones familiares y de clase
mas amplio que el trabajo, el cuat se heredaba como también las circunstancias
sociales y economicas que lo rodeaban. Cuando surgen los ideales de libertad
personal y el naciente capitalismo tiene necesidad de mano de obra para sus
empresas, aparece mano de obra abundante procedente del campo que se dirige
a las ciudades para encontrar nuevas formas de vida. E! trabajo industrial
resultaba muy diferente del agricola y artesanal, con exigencias fisicas vy
psiquicas tan desagradables como agradable resulta la estabilidad del salario,
comparada con la inestabilidad de los ingresos en el campo. Diferentes
acontecimientos contribuyen a confirmar la naturaleza gravosa del trabajo
industrial: la explotacién de los asalariados, el andlisis de Marx, la aceleracion de
los ritmos de trabajo. Su naturaleza alienadora se generaliza, por lo cual debe ser
patrimonio solamente de los adultos fuertes excluyendc de ella a los méas débiles,

niflos y ancianos.

Trabajo y ancianidad se consideran en la sociedad industrial realidades opuestas

o al menos dificiimente compatibles, evocando roles contradictorios.

Trabajo (rol activo). productive; generador de renta; exigencias fisicas, psiquicas

y sociales; ritmo intenso; obligacion; carga; responsabilidad.

Ancianidad (rol pasivo). no productiva; perceptora de pensién; poca aptitud fisica

y psiquica; ritmo vital lento; exencion de obligaciones y responsabilidades.
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Esta divisién constituye una simplificacion de la realidad, pero la ancianidad sigue
configurandose como /un periodo de la vida caracterizado por la ausencia de
trabajo. Poco importa que la realidad de los trabajadores por cuenta propia,
profesionales o agricultores independientes, muestre que se puede trabajar
normalmente hasta el fin de la vida; la ancianidad se define como un pericdo de
no trabajo y esta actitud se refleja en multitud de términos aplicables a las
personas de edad, clases pasivas, jubilados, cesantes, pensionistas y afirma la
relacién ancianidad - no trabajo en la mentalidad popular. Estadisticamente se
mide por la tasa de actividad por edades que desciende en todos los paises a

partir de los cuarenta o cincuenta afnos.

2.4.2. Aptitud: mitocs y hechos segin Ricardo Moragas:
Primer mito: la productividad del trabajador anciano es menor.

Hecho: existe disminucion de la fuerza y resistencia musculares pero la mayoria
de los trabajos actuales tienen exigencias que pueden satisfacer la mayoria de las
personas sanas hasta ios setenta o mas anos. El tiempo de reaccion del anciano
en el {frabajo es mayor pero su experiencia compensa sobradamente esta
limitacién. Los trabajadores ancianos van ejecutando a través de su vida laboral
estrategias para enfrentarse @ los problemas, las cuales compensan SuS

limitaciones fisicas o cognitivas.
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Segundo mito: el trabajador anciano tiene mayor ausentismo y mas accidentes.

Hecho: los trabajadores de edad sanos poseen menores indices de ausentismo y
de tener algun accidente que los jévenes. Se han proporcionado diferentes
explicaciones a esta aparente contradiccion: mayor motivacién para mantenerse
en el puesto de trabajo, por las dificultades que experimentaria si lo perdiera,
mayor experiencia para evitar peligros que conoce y valores de estabilidad que

los trabajadores actuales no comparten.

Tercer mito: el trabajador anciano se halla menos satisfecho que los méas jovenes.

Hecho: los trabajadores de edad se hallan mas satisfechos segin las ultimas
encuestas; los que tienen un puesto de trabajo lo valoran y estan contentos de

poder trabajar.

La prueba de que los trabajadores de edad pueden ser competentes y efectivos
se halia en los tiempos de guerra cuando tos jovenes parten hacia el frente y las
industrias bélicas recurren a los jubilados, sin que los niveles de productividad

desciendan.

Frente a los mitos de la ineptitud [aboral del trabajador anciano basta recordar el
trabajo de los agriculiores independientes, de los profesionales, de los artesanos

de cualquier época pasada en las que no existia el concepto de trabajador
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jubilado, sino el de .trabajadér realizando su labor de acuerdo con sus

s
/

posibilidades, como existe atn hoy en el medio rural, donde nifios y ancianos se
ocupan de las tareas agricolas junto a los adultos. En Gitimo lugar debe
reconocerse que muchos ancianos trabajan por necesidad econémica, aquellos
cuyas pensiones no alcancen para satisfacer sus necesidades, siempre que

encuentren ocupacion efectiva.

C. Edad cronolégica

A fines del siglo XIX aparecen las primeras regulaciones sobre edad de jubilacion,
fijada inicialmente en setenta afios y progresivamente rebajada. Desde hace diez
afios han comenzado a revisarse los limites de edad o derecho al trabajo que
reconocen todas las constituciones. Actualmente, la nueva tendencia en
decisiones judiciales ¢ disposiciones administrativas reconoce cada vez mas el
derecho al trabajo del ciudadano sin consideracion a su edad, mientras posea las
aptitudes necesarias. Sin embargo, aunque se vayan suprimiendo las limitaciones
en los textos legales, ios usos sociales limitan y reducen las edades laborales y
de la misma forma las empresas y la propia administracion publica siguen
prefiriendc a los trabajadores jovenes y las edades de jubilacion se reducen
continuamente, llevando a cabo la prolongacién de la inactividad, recorta el
tiempo de actividad de la poblacién, hablando de planes de vejez, de jubilaciones

anticipadas, etc. Asf en el fondo, lo que hace es acortar el facior tiempo en el ser
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CAPITULO il

DEPRESION

“Ha de andar en iugar sombreado, y se ha de abstener de trato carnal.
Bebherd muy maderadamente el puique (bebida fermentada obtenida de
un agave} y mejor no lo beba, si no es como medicina. Dediquese a cosas
alegres, como es e] canto, la musica, el tocar los instrumentos con que
acostumbramos acompailar nuestras danzas piblicas®,

Juan Badino (Cédice Badiano) 1552

3.1. ANTECEDENTES

Auln cuando el uso del término depresidn se remonta a un cuarto de siglo, siendo
por lo tanto contemporaneo del advenimiento de la psicofarmacologia, el cuadro
patologico en su forma severa fue descrito desde la época grecorromana con el
nombre de mefancolia. Ya en el siglo IV a. de C., Hipderates afirmaba que, desde
el punto de vista médico, los problemas que hoy llamamos psiquiatricos estaban
relacionados por la reaccién conjunta de los cuatro humores corporales: sangre,
bilis negra, bilis amarilla y flema, y que la melancolia era producida por la bilis
negra, o atrabilis. “En los primeros siglos de nuestra era, Celsus, en su libro De re
medica, y Arateo de Cappadocia, en Enfermedades agudas y crénicas, hablaban

de la mania y de fa melancalia como problemas médicos™ '? .
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Es Giesinger en 1845 el primero que llevé a cabo una detallada descripcion de la
depresion. Observé las vagas manifestaciones tempranas y el papel que éstas

juegan en el desarrolio de otras formas de enfermedad mental.

Enrique Guarner comenta de acuerdo a sus investigaciones lo siguiente:

“La primera contribucién importante por parfe de los psicoanalistas al
problema de la depresién proviene de Karl Abraham, quien en 1911 observo
en los casos neurdticos, que algunos abandonaban sus impulsos sexuales
sin obtener gratificacion. El enfermo se siente poco amado y por lo tanto es
incapaz de querer a los demas. Abraham se dio cuenta de fa diferenciacion
con la psicosis maniaco — depresiva después de analizar seis casos. En
todos eflos observé que el odio habia paralizado fa capacidad de amar. Este
sentimiento producia culpa y autorreproches, lo cual incrementaba la

depresion” ™

En 1916, Abraham concluye que los deprimidos han llegado de una manera
regresiva a la primera escala del desarrolio y considera que la hostilidad del
melancdlico se dirige en contra de la madre. E! contenido de los autorreproches
son en Ultima instancia una critica despiadada contra la figura materna, como
resultado del destete. Para demostrar lo anterior, Abraham hace hincapié en dos

sintomas relacionados con los alimentos y que observamos frecuentemente en
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los pacientes deprimidos, especialmente en los psicoticos: el rechazo de la

comida y el temor de morir de hambre.

En 1915 escribié Sigmund Freud y publicé en 1917 uno de sus trabajos mejor
escritos: Duelo y Melancolia donde considera que la melancolia se asemeja al
duelo, dado que ambas suceden ante una pérdida, la cual puede ser: “una
abstraccion que ha tomado el lugar de una persona amada, como la patria, la
libertad, un ideal, etc.”"®. Desde el punto de vista observacional no debemos
detenernos solamente en la busqueda de los objetos externos o equivalentes
cuya pérdida pueda haber determinado la reaccién del sujeto, sino también el
grado de deterioro que éste siente en su insercidn dentro de su escala de valores
(narcisismo) y que haya afectado su autoestima. El deprimido no necesariamente
habra perdido al objeto en la realidad, pero esio puede haber sucedido de una
forma intrapsiquica, lo cual quiere decir que la liga emocional hacia él mismo
resultara rota de una manera inconsciente, debido probablemente a un

desengaio. :

En 1925 y con un esfuerzo por definir entidades absolutas en Psiquiatria, Emil
Kraepelin separd los diferentes complejos sintomaticos y redujo las psicosis a dos
divisiones esenciales, los episadios sin dafio procesal en el pensamiento, o sea la
enfermedad maniaco - depresiva y aquellos con deterioro progresivo de la
personalidad, es decir, la demencia precoz, denominada posteriormente como

esquizofrenia.
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Lange en 1928, discipulo de Kraepelin, fue el primero que llamé la atencién sobre
las depresiones que se desarrolian como resultado de la angustia que representa
el vivir. El término depresién neurdtica fue adoptado en 1930 por Gillespie

anadiéndole el concepto de reaccion ante las circunstancias adversas.

El gran incremento mundial de la depresion en los Ultimos afios y la enorme
cantidad de enfermos con cdadros sintomatoloégicos en donde no estan inciuidos
los cuadros psicoticos o neurdticos, motivaron a los expertos de la Organizacion
Mundial de la Salud {(OMS) a establecer un nuevo grupo en la IX Revisidn de la
Clasificacién Internacional de enfermedades, que empezd a ser utilizada en enero
de 1979. Este grupo, bajo el rubro 311 y con el nombre de Trastorno depresivo no
clasificado en otra parte, incluye a ics pacientes que presentan este cuadro
patolégico penoso y molesto, pero definitivamente curable con los recursos

médicos actuales.

3.2. DEFINICION DE DEPRESION

Howard C. Warren define que es un estado emotivo de actividad psicofisica baja y
desagradable, que puede ser normal o patolégico. “Es preferible lamar
abatimiento a la manifestacién normal, aludiendo al esfado de desaliento del

espiritu™. en un sentido patoldgico, la palabra depresion designa una
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disposicién psiquica de desesperacién y un abrumador sentimiento de

insuficiencia y de bajeza.

Hugo Bleichmar (1976), define el término depresion como un estado que tiene
como condicién la pérdida de una relacion objetal, y en la cual el contenido
ideativo es el de que dicha pérdida torna imposible la realizacion de un deseo al

que se esta intensamente fijado.

Es complicado encarar la clasificacion, y las concepciones sobre depresion que
han sido propuestas ya que nunca han ilegado a satisfacer a todos los
psiquiatras. Parte de la dificultad reside en [a diversidad de acepciones de la
palabra depresion, la cual puede ser considerada, segun los casos, como un

sintoma, un sindrome © una enfermedad de distintos grados abarcativos. De

cualquier manera, aun esto sigue siendo oscuro y para llegar a un entendimiento
habria que adoptar una postura ecléctica como la de D. Garcia Reinoso (1975) en
la que refiere que el sintoma principal del sindrome depresivo es |a tristeza, con
la que se vinculan otros sintomas. En enfermedad depresiva la manifestacion

habitual es el sindrome depresivo, con la fristeza como sintoma dominante. Pero

esto es cuestionado por otros autores, que sostienen que no es la tristeza el

sintoma principal del sindrome depresivo.
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3.3. CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION

Guarner Enrique comenta que “en los casos severos de depresién, los enfermos
muestran una cara triste y contraida, con gran expresién de pesadumbre en fa
cual lama la atencién la falta de ldgrimas, o sea el llorar en silencio. La frente se
encuentra arrugada y aparece el pliegue triangular en el entrecejo, descrito por
Veraguth y que se forma por la contraccion de los musculos frontales. Las

comisuras labiales se desvian hacia abajo™®.

El paciente se arrastra con la cabeza hundida, casi apoyandose sobre las
paredes y rehuyendo ta mirada de quienes lo rodean. Todos los movimientos se
encuentran inhibidos y si llegan a efectuarse, ocurren lentamente y con dejadez.
Su aspecto es descuidado y sus maneras cchibidas y silenciosas. Sus respuestas
son lentas, la voz leve, mondtona y generaimente quejumbrosa. Sélo habla de
cosas fristes. No existe forma de animarle y casi no muestra los pensamientos
propios que lo caracterizaron con anterioridad. Se le hace dificil el trabajo
ordinario y experimenta una total falta de concentracién. Por ello se ve obligado a
laborar con mayor intensidad, para obtener la mitad de Ios resultados

precedentes.

La inhibicién de los movimientos, sintoma descrito por Kraepelin, hace que los
pacientes permanezcan callados y casi inmoéviles. Cuando ésta se agrava, lleva al

mas profundo estupor. En ese estado los enfermos llegan al extremo de orinar o
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defecar en la cama. A veces incluso, presentan rigidez cerea. Es importante fijar
el diagnéstico diferencial en !Ea catatonia y para ello el interrogatorio detallado nos
permitird establecer la discrepancia en los origenes de los dos padecimientos.
Ademés en la melancolia los gestos indican dolor. También en la catatonia se

presentan fendmenos vasomotores y en la depresidn nunca se observan fales

manifestaciones circulares.

En los casos de agitacién percibimos lo contrario. Los enfermos se quejan en voz
alta, gesticulan, corren y ejecutan movimientos desordenados, incluso violentos. A

veces amenazan.

En las depresiones neurdticas es posible .observar que la conducta no sufre
modificaciones ostensibles. El yvo mostrara menos defensas que las habituaieg_ al
caracter propio del paciente. Estos guardan las convenciones sociales y nunca se
muestran tan inhibidos. Nos dan respuestas y a veces hasta parece que sonrien,
pero quien los observe con atencion, percibird que la persona estd desanimada e
insatisfecha. En el fondo también se ha perdido un objeto, pero la ambivalencia

hacia &l era menor.

En los casos de depresion leve, los enfermos explican sus sintomas, como una
situacion de tristeza o de nostalgia, lo cual en el fondo puede significar falta de

odio hacia el objeto perdido. Todo cuanto en el fondo manifiestan es auténtico,
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puesto que su capacidad para trabajar ha ido disminuyendo y es probable que su

futuro no sea facil.

Equivalentes somaticos de la depresidn pueden ser la fatiga y el dolor. La primera
es resultado de los esfuerzos del paciente para disminuir las tensiones creadas
por el conflicto emocional, El dolor es usualmente vago o generalizado. En
ocasiones se manifiesta como un simple malestakr en la cabeza o jaqueca que es
una forma de controlar el impulso agresivo. Otro sustituto de la depresion puede
ser usar el dinero comprando objetos para asegurarse que el yo no se.ha
empobrecido y asi establecer la sensacién de sentirse bien, por medio de

P

suplementos narcisistas del exterior.

Todas estas formas de enmascarar la depresién, son simples defensas utilizadas
para no encarar la enfermedad melancélica propiamente dicha. Numerosos
pacientes sufren incluso .intervenciones quirdrgicas por quejas somaticas no

especificadas que son profundas alteraciones afectivas.

De acuerdo a los estudios realizados por Leopoldo Salvarezza 1972, comenta
que existen diversos- frastornos deil ritmo del dormir que pueden ir desde la
hipersomnia diurna hasta grados variables de insomnio, pero lo caracteristico es
la frecuencia de pesadillas de las cuales se despierta angustiado, y la constancia

de suerios del tipo de los que se presentan en las neurosis traumdaticas, es decir

con la presencia manifiesia y reiterada del objeto perdido. El paciente se ve
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1

desalifiado, descuidado en su aspecto personal y en el de su casa. Es frecuente
que desarrolle o intensifique habitos alcohdlicos o de drogadiccion,
especialmente a psicofarmacos automedicados. Esta etapa puede durar varias
semanas. Pueden aparecer con frecuencia 1os autorreproches con una carga de
culpa muy alta; se acentda la abulia y el paciente aparece irresoluto y temeroso.
La vivencia del motivo determinante aparece ya lejana y hasta él mismo puede
perder la conexién entre causa y efecto al sentir que su estado actual es
inexplicable y sin solucién. En esta etapa pueden producirse alteraciones
profundas y duraderas de la estructura de |la personalidad, peroc en general el
sentido de realidad esta conservado. No obstante, la posibilidad de suicidio es
cierta, por lo que es preciso tener cuidado especial y sﬁbre todo, contar con el

apoyo de familiares o allegados para cuidarlo.
3.3.1 Trastornos Somaticos.

De acuerdo a los estudios realizados por el Dr. J.L. Ibor, menciona que “a
depresion en la vejez es un proceso psicosomatico®™™. El inicio y el curso de la
senectud llevan las huellas de lo que el individuo fue en épocas anteriores; su
capacidad de adaptacién moldea su yo para hacer frente al declinar del si mismo
con cierta ecuanimidad. La depresion en la vejez es como fue a lo largo de toda la
vida a partir de la nifiez, es decir, miedo a la separacién, reaccion ante la pérdida,

duelo por el si mismo, que no funciona como el érgano eficiente que una vez fue,
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y por la pérdida del control del yo, que ya no puede dirigir sus experiencias

emocionales de manera adecuada.

Fenichel Otto (1994) escribe acerca de la Facilitacion Somaética lo siguiente:

“En todos estos sintomas fa catexis total de los impulsos censurables parece

condensarse en una funcion fisiolégica deferminada. La eleccién de la region

afectada es determinada:

1. Por las fantasias sexuales inconscientes y [la correspondiente

erogeneidad de la parte afectada.

2. Por hechos puramente fisicos. Estd a la vista que un sinfoma utilizara

mas facilmente un érgano que representa un locus minoris resistentive.

3. La eleccion del érgano puede depender de la situacion en que tuvo lugar

la represién decisiva.

4. Algunas veces la eleccion del érgano afectado parece depender mas bien
de fa capacidad, de parte de la funcién de un 6rgano dado, de expresar

simbdlicamente el impulso instintivo en cuestién. ',

Los trastornos somaticos en la tercera edad pueden aparecer desde el primer
contacto que tiene el sujeto con el médico. Acude al consultorio quejandose de

diversas dolencias sin poder establecer conexién entre ellas vy el motivo
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desencadenante. Los sintomas més frecuentes son digestivos: disfagia, dispepsia
y constipacién; malestares cardfacos y, cuando previamente ha estado

conservado, el deseo sexual disminuye, con frigidez o impotencia.

Muchas veces ocurre que el paciente se queja de un solo sintoma y deambula de
médico en médico sin encontrar alivio a su dolencia y sin presentar signos que
delaten su depresion. Cuando finalmente alguno consigue detectar en la
anamnesis indicios llamativos y comienza a ligarlos, se da cuenta de que lo que
hay de por medio es una verdadera depresidn, de la cual el sintoma es solo la

expresidon simbdlica:

3.4. CLASIFICACION

La clasificacion del sindrome depresivo siempre ha sido objeto de mudltiples
investigaciones y controversias, estableciéndose con frecuencia una diferencia
entre las formas reactivas y las endégenas. La historia clinica de algunos
pacientes muestra causas ambientales y psicolégicas como factores
determinantes aparentemente obvios; entonces, la depresion es llamada exégena
o reactiva; en otros, no hay factores desencadenantes evidentes, y la depresion
es considerada como endogena. En la practica es dificil distinguir los limites entre
estos dos supuestos subgrupos. Ademas, muchos psiquiatras utilizan el término

depresion enddgena como equivalente de depresién psicética.
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3.5. TIPOS

Para diferenciar con claridad los tres tipos de depresidén se debe recalcar ios

siguiente: en la depresion psicética los elementos genéticos desempefian un

papel muy importante; se caracteriza por la seria alteracion de la personalidad,
pérdida de la autocritica y choque importante con el medio. En la depresion
neurdtica la personalidad del sujeto ha sido mal integrada durante la etapa
evolutiva, debido a problemas importantes que se presentan durante [a infancia o

la adolescencia. En la depresion simple [a personalidad no sufre ningdn trastorno,

por lo que no se le considera como un trastorno psiquidtrico en el sentido hasta
ahora reconocido para el término; el enfermo es una persona con un estado
satisfactorio de salud mental, cuyos problemas psicoldgicos, ecoldgicos o
sociales le han provocado un desequilibrio bioguimico que afecta el metabolismo
de las aminas bidgenas cerebrales, originando el cuadro depresivo. Cuando el
paciente se recupera, actia seguro de no haber sufrido en algin momento un

trastorno mental.

3.6. DIFERENCIA ENTRE DUELO Y DEPRESION

La pérdida de un ser querido, una situacién desfavorable (econdmica, de poder,

etc.), o el enfrentamiento a situaciones aflictivas pueden originar en cualquier

persona un estado de tristeza o pena al que {lamamos duelo y que se considera
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normal en el sentido de que se espera que ocurra, dada una situacion

determina;la.

Ef duelo incluye tres perfodos: el de desesperacion, el de depresion vy el de

adaptacion. Durante el primero se presenta un estado de chogue emocional con
perdida del apetito, insomnio, fatiga, inquietud o apatia, Hanto, sollozos y
agravacidn o descompensacion de las enfermedades preexisten£es. La realidad
de la pérdida puede no ser aceptada, e incluso puede ser negada durante los
primeros momentos, lo cual se suele acompafar de sentimientos de falta de

sentido de |la existencia, de la vacuidad de todo, de la facultad de la lucha y de la

inutilidad del esfuerzo y del sacrificio.

El periodo depresivo trae consigo tristeza, desinterés, incapacidad de amar, e
inhibicién psicomotriz. El periodo de adaptacién comienza cuando el individuo
empieza a darse cuenta de la realidad y fijarse nuevos cbjetivos. Para ello tiene
gue ir retirando del objeto perdido sus cargas afectivas, lo que significa la
“metabolizacién” progresiva del estado depresivo. La duracién del duelo es
variable, y va desde unas cuantas semanas hasta varios meses. Cualquier
variacion del cuadro descrito, ya sea debida a la duracion © a ia intensidad de los

sintomas, debe considerarse patolégica.
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3.7. DEPRESION EN LA EDAD SENIL

De acuerdo a las investigaciones que se han llevado a cabo, muestran la totalidad
de los estudios demogréficos recientes que registran un aumento importante en la
poblacion de edad avanzada, por fanfo ‘es absolutamente indispensable que el
profesional de la salud conozca los aspectos psicolc?gicos Y psicopatologicos de

esta edagd™?.

Leopoldo Salvarezza sefiala la década de los afios 70 como la década de la

depresion por su enorme incidencia epidemiolégica.

Asimismo, y puesto que el envejecimiento no es en si una enfermedad, el limite
entre el proceso fisioldgico del mismo (senescencia) y el envejecimiento
patolégico (senilidad) no esta claramente establecido desde el punto de vista
cientifico, por lo que no es raro encontrarse junto a “viejos” de 40 afios a
octagenarios sdlidos y gallardos. La edad cronolégica, por tanto, no parece tener
un valor absoluto, a pesar de ser un elemento indispensable en los estudios

estadisticos de poblacion.

Desde el punto de vista histérico, el promedio de vida ha pasado de 30 afios — en
el siglo de Pericles — a mas de 70 en 1980, en los paises occidentales. Segln las
culturas y las épocas, la vejez ha sido asimilada alternativamente con la

senescencia o con la senilidad; algunos grupos humanos han seguido durante
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siglos el consejo de los ancianos en los aspectos trascendentales de sus
actividades comunitarias; en otros, por el contrario, el viejo ha sido aisiado y

despreciado.

La depresion es un padecimiento que no respeta sexos ni edades, por lo que se
considera que las depresiones tardias no son una entidad nosolégica particular,
y que cursan de acuerdo con los mismos principios de las que aparecen en otras
etapas de la vida; son, por tanto, susceptibles de tratamiento con las técnicas
terapeuticas habituales. Se ha llegado a pensar que numerosos estudios
epidemiolégicos han establecido que la frecuencia de los cuadros depresivos
aumenta con la edad, considerando |la depresidén como enfermedad tipica de Ia
vejez; y de acuerdo con un gran numero de reportes de investigadores, este tipo
de trasiornos supera con mucho en ios ancianos a los cuadros psicopatologicos

asociados con cambios estructurales del tejido cerebral.

Sin embargo, los tratados de psiquiatria suelen disenar un cuadro clinico de la
depresién en la edad senil cuyos ingredientes béasicos estarian constituidos por
una mayor frecuencia de la agitacidn, de las somatizaciones y de los elementos
parancides y delirantes de ruina, asi como por la rareza de la inhibicion
psicomotora. Se dice que en un gran numero de casos en que la persona de edad
avanzada presenta un cuadro de depresidn simple, el cuadro clinico no difiere en

forma sustancial del que se presenta en otras edades del adulto.
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Se ha pensado que en algunos casos en que existe insuficiencia circulatoria
cerebral, el cuadro depresivo tiene una sintomatologia atipica, por la polipatologia
subyacente. Un mismo paciente, debido a su depresion, puede estar abllico al
despertar, y cansado, asténico y hasta confuso al anochecer debido a su
problema circulatorio. Algunos ancianos deprimidos suelen quejarse de mala
memoria atribuible a una atencién deficiente, por su inhibicién, que restringe la
fijacion y limita la evocacién. Pero si al mismo tiempo presenta amnesia
anterégrada provocada por un sindrome organico cerebral incipiente, el grado y
tipo de olvido atribuible a uno u ofro proceso suele ser casi imposible de

discriminar. Para ello es preciso esperar a que termine el proceso depresivo.

En términos generales, Calderon Narvaez propone las siguientes indicaciones

entre las depresiones de la edad avanzada o senii con los siguientes puntos: ©®

¢« No hay una razdn vélida que mantenga la entidad nosoldgica “melancolia
involutiva”. No existe una separacion de los frecuentes sindromes depresivos

que se presentan en los jovenes.

o FEl estado de salud fisica se debe considerar, ya que tiene una relacion
estadistica con el comienzo de cuadros depresivos en los ancianos, tomando
en cuenta que suele aparecer el sindrome depresivo entre dos o tres meses

después de una enfermedad importante o de una intervencién quirdrgica.

o Exisien algunas depresiones que son la primera manifestacién de un sindrome
parkinsoniano, al que se uniran posteriormente el temblor y/o la rigidez;

también en estos casos (as depresiones se superponen.
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e En los cuadros patoldgicos organicos que suelen presentarse durante la
tercera edad, puede brotar un cuadro depresivo. Esta situacion la debe tener
muy presente los médicos generales y los especialistas no psiquiatras, ya que
si bien el tratamiento médico o quirtrgico del padecimiento basico no es de
resultados muy limitados, la posibilidad de lograr la recuperacién de un

enfermo, es una buena alternativa, que va a mejorar at paciente.

» Se debe tener siempre en cuenta la frase tantas veces pronunciada de que no
se encuentra lo que no se busca, y recordar que esta situacion es

especiaimente frecuente en la clinica geriatrica.

3.8. DIAGNOSTICO

Evaluacion y diagnédstico clinico en las personas de la tercera edad.

De acuerdo a los estudios realizados por Carstens Laura y Edelstein Barry A
(1987), evallian y diagnostican clinicamente a las personas de la tercera edad de

la siguiente forma:

“Una evaluacion clinica completa de la depresién o de la mania deberia
incluir un examen fisico v una historia para averiguar la fecha de inicio de los
sinfomas, el numero de episodios anteriores de lrastornos afectivos, ef
fratamiento seguido y su eficacia, los problemas fisicos reales versus los
imaginados y la medicacién que ha tomado el paciente, que podria haber

producido sintommas parecidos a los de depresion. Los tests diagnosticos
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pueden ser dtifes para diferenciar un deterioro real de la memoria de un

deterioro imaginado y, por lo tanto, ayudan a descartar fa demencia senil.

La depresion en una persona de edad puede manifestarse por si misma de
maodo muy distinto a las manifestaciones que se observan en personas mas
jovenes, creando problemas en ef diagnéstico. Por ejemplo, los ancianos
tienen mas posibilidades de enmascarar su depresion que los individuos més
Jjovenes. La depresion, independientemente de su severidad, con un
predominio de quejas somaéticas o, incluso, un deterioro cognifivo
(denominado pseudodemencia), podria ser pasada por alfo o mal
diagnosticada en las personas de edad cuando, un ftest formal no

demostrara deterioro de esta funcién” @,

3.9. TRATAMIENTO

La mayoria de los pacientes de edad, cualquiera que sea su diagnéstico primario,
suelen tener problemas de salud, tanto médicos como psiquiatricos. Hay que
tener en cuenta este hecho a la hora de discutir la prevencién de la depresidn y
su tratamiento en el paciente anciano. Los médicos pueden ayudar a prevenir la
enfermedad mental en sus pacientes ancianos mejorando la salud fisica general
del paciente y tratando cualquier enfermedad existente. Cuando disminuye la
gravedad de la enfermedad fisica, mejora la salud mental, disminuyendo asi el

alto riesgo de suicidio de este grupo de pobiacién. Ei suicidio ocurre con una
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que llevan mas tiempo con proporciones importantes de poblacién anciana
reconocen que para ello es necesario dar la importancia del trabajo durante la
vida activa y dignificar socialmente el descanso de los jubilados, afirmando la
validez del ocio en sociedades que han idolatrado el trabajo, sus consecuencias
econdmicas y su prestigio social. Hay que superar ciertos planteamientos
mentales economistas que consideran a los jubilados como pasivos que detraen
bienes y servicios de la economia sin aportar nada. De ahf a la eutanasia activa
por razones econdmicas se puede llegar con mas rapidez de lo que parece. Sin
embargo, esta mentalidad se halla presente en disposiciones scbre servicios
gerontologicos que los consideran gastos no productivos en vez de inversiones
sociales. Cuando esta mentalidad pasa de los politicos a la poblacion, se cae
facilmente en la pasividad general que elude las responsabilidades familiares por
el cuidado y asistencia de los mayores; se supone que la familia solo debe
preocuparse de inversiones productivas, educacién de los hijos, ampliacion del
hogar familiar, aumento de I[os activos patrimoniales, ftrasladando las
responsabilidades por el cuidado de los ancianos al Estado, con lo que el gasto

publico aumenta y la calidad de |a asistencia se degrada.

Para el siglo XXl y vistas las nuevas realidades predominantes en el mundo
contemporaneg, se prevé un cambio en la consideracion de la jubilacién, de la
visién econdmico - productiva a una visién psicosocial en la que, sin olvidar los
aspectos economicos, se pase de un rol diferente que reconozca que, aparte del

rol laboral de trabajador activo, pueden existir otros roles relevantes sociaimente



33,

para el jubitado. Para desarroliar dichos roles aparece actualmente el tiempo libre
constructivo y muy alejado del antiguo ocio, consistente en no hacer nada o
pasividad casi total. Para consolidar el tiempo fibre como actividad sociaimente
relevante surge la formacidn de profesionales, la organizacion de cursos, la
investigacion psicosocial sobre sus fines y posibilidades v, por encima de todo, la
constderacion social de que el ocio puede ser una actividad tan vélida como el
trabajo productivo para los que se hallan sin posibilidades de trabajo y lo han

empleado durante décadas.

A. Variedades

La jubilacidn ha pasado de ser un hecho uniforme que se alcanzaba al cumplir fa
edad cronoldgica de sesenta y cinco afias a convertirse en un fendmeno variado
segun las condiciones del puesto de trabajo, sector econémico y condiciones

subjetivas del sujeto. Se examinan a continuacién algunas de sus variedades.

a) Por la libertad del sujeto.

Jubilacion voluntaria. Ocurre cuando la persona decide el momento en que tiene
lugar. Puede afirmarse, como en tantos acontecimientos de la vida social y
econdmica, que toda jubilacion se halla condicionada por datos objetivos y
subjetivos que influyen en la voluntad individual. La antigiedad en las

cotizaciones a la seguridad social constituye e! primer condicionante para tener
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frecuencia alarmante entre las personas de edad avanzada, particularmente entre
los varones, con una correlacién més elevada de suicidio entre los que presentan
enfermedades fisicas y trastornos depresivos. La terapia de los cuadros

depresivos en la edad senil implica el tratamiento farmacolégico, el psicoldgico, el

electroconvuisivo y el social, segin Calderén Narvaez en su libro Depresion,

Causas y Manifestaciones (1996).

[.a aplicacion clinica de una orientacién psicodinamica para el estudio acerca del ‘
envejecimiento ha hecho emerger en la practica médica, y aun en la practica

psiquidtrica tradicional, una relacién mdas humanizada médico paciente, que

enriquece y completa el simple acto de prescribir farmacos, dar consejos vy, en

uitima instancia, de utilizar el electrochogue.

De acuerdo a los estudios realizados por el Dr. J. Ibor acerca de la psicoterapia
que se debe llevar para las personas de la tercera edad, menciona gque los
antidepresivos mejoran la sintomatologia y tienen un efecto rapido sobre la
depresion. Asimismo, ef que la persona que sufre una depresion que puede llegar
a ser terrible tiene como opcién que esté en tratamiento para que mejore el ajuste
social y las relaciones interpersonales™®. Existen diversos tipos de psicoterapia,
pero pueden reducirse a dos grandes orientaciones: psicoterapia dinamica y
conductista. En donde la psicoterapia dindmica estudia los conflictos que operan
desde el inconsciente y sostienen que el origen de los mismos viene de la

infancia; no le preocupan especiaimente ios sintomas. Los conductistas en
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cambio, piensan que las conductas provienen de algin aprendizaje. Ademas que
las conduptas depresivas pueden modificarse, por tanto, mediante diversas
técnicas. Este tratamiento suele ser méas corto que el anterior. Estos tratamientos
normalmente son eficaces dependiendo del caso o paciente al que se aplique.
Por otro lado, la persona deprimida no tiene culpa de nada: el abatimiento o
apatia es un sintoma que no se puede evitar. Sin embargo, cuando el enfermo va

mejorando, es conveniente que tenga mas actividad.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

Se ha observado que una gran parte de la poblacién que recién se jubila, en
muchas de las ocasiones atraviesan por crisis depresivas interrelacionandose con

psicosomatizaciones.

4.1 PROBLEMA

-

Sabemos que la poblacion de jubilados es vulnerable a altos indices de trastornos
de psicosomatizacion que pueden aparecer desde el primer contacto que tiene el
sujeto con el médico después de jubilado. Acude al consultorio quejandose de
diversas dolencias sin poder establecer conexion entre ellas. Sin embargo,
parece importante sefialar el incremento de enfermedades que surgen a partir del
punto en que se jubila un sujeto, es importante preguntarse qué es lo que

provocan estos padecimientos, por [0 gue nos hacemos esta pregunta:

¢EXISTE RELACION ENTRE LA DEPRESION DEL JUBILADO Y LAS

PSICOSOMATIZACIONES QUE PRESENTA?
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4.2. HIPOTESIS

El incremento de psicosomatizaciones puede deberse a la depresion causada

por la jubilacion, por lo que la hipétesis del presente trabajo es la siguiente:

Las enfermedades psicosométicas que presentan los jubilados se relacionan con

el nivel de depresidon que presentan.

Hipotesis Estadisticas

Hoq
Hiy
Ho,
Hi;

H03

Hi;

Las personas jubiladas no presentan un alfo indice de depresion.

Las perso;';as Jjubiladas presentan un alfo indice de depresién.

Las personas jubiladas no presentan psicosomatizaciones.

Las personas jubiladas presentan psicosomatizaciones.

Las enfermedades psicosomaticas que presentan fas personas jubiladas no se refacionan
con su nivel de depresién.

Las enfermedades psicosomdficas que presentan las personas jubiladas se relacionan

con su nivel de depresion.
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4.3 VARIABLES

Variable Dependiente:
v" PSICOSOMATIZACION
Variable independiente:

v DEPRESION

4.4 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Depresion

De acuerdo a Howard C. Warren define depresion como “un estado emotivo de
actividad psicofisica baja y desagradable, que puede ser normal o patolégico. Es
preferible llamar abatimiento a la manifestacidon normal, aludiendo al estado de
desaliento del espiritu™™. En un sentido patoldgico, la palabra depresion designa
una disposicion psiquica de desesperacion y un abrumador sentimiento de

insuficiencia y de bajeza.

Psicosomatizacion

Calderon Narvaez define la psicosomatizacion como “fa conversion de
experiencias o estados menfales en sinfomas orgdnicos, o sea cuando un

conflicto psiquico provoca una afeccién orgénica o somética™?.
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4.5 DEFINICION OPERACIONAL

De acuerdo a la escala que propone Zung en la prueba para medir depresion,

sefala la siguiente tabla de conversion:

TABLA 1
C.B* | AMD* | C.B. | AMD | C.B. [ AMD
20 25 40 50 60 75
21 26 41 51 61 76
22 28 42 53 62 78
23 28 43 54 63 79
24 30 44 55 64 80
25 31 45 56 65 81
26 33 46 58 66 83
27 94 47 59 67 84
28 35 48 50 68 85
28 36 49 &1 68 86
30 38 50 83 70 88
31 39 51 64 71 89
32 40 52 56 72 90
33 42 53 66 73 91
34 45 54 68 74 92
35 44 55 69 75 94
36 45 56 70 76 95
37 45 57 7 77 96
38 48 - 58 73 78 98
39 49 58 74 79 99
80 100

C.B.* es el control basico del resultado de la puntuaciéon obtenida en la Plantilla
de Calificacion.

AMD** es el Indice de Automedicién de |la Depresion.

Donde da los diagnésticos de los grupos de valoracion:
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DIAGNOSTICO DE LOS GRUPOS DE INDICE A.M.D.
VALORACION PROMEDIO RANGOS
Controles Normales 33 25-43
Deprimidos Hospitalizados 74 50-78
Deprimidos Ambuiatorios 64 63 -90
Reacciones de Ansiedad 53 40 - 68
Desdrdenes de Personalidad 53 42 - 68
Reacciones de Ajuste 53 38 - 68

Como parte de la entrevista se aplicé el siguiente cuestionario para medir las

enfermedades psicosomaticas.

TABLA 3

FRECUENGIA
PADECIMIENTO SEMANA MES ANO
ARTRITIS
CALCULOS RENALES
DIABETES
DOLORES DE CABAEZA

DOLORES EN EL PECHO

ESTRENIMIENTO

GASTRITITS

INFARTO

INFECCIONES DE LA PIEL

INSOMNIO

PRESION ALTA

PROBLEMAS DENTALES

PROBLEMAS DIGESTIVOS

PROSTATA

ULCERA

VISTA

DOLORES DE ESPALDA
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La psicosomatizacidn se refiere a la frecuencia con que un sujeto visita al médico

(semana, mes, afio) por causa de alguna de las enfermedades tipicamente

psicosomaticas listadas.

4.6 SUJETOS

La seleccidn de los sujetos para la investigacion estuvo determinada por personal
jubilado, hombres y mujeres, de edad cronolégica entre los 55 y 80 afios, que
tuvieran de 1 mes a 5 afos de jubilados y que no laboren en otra empresa,

fabrica, negocio, institucion, etc.

4.7 MUESTREO

Dada la dificultad que representa hacer contacto son sujetos jubilados, se decidid
arbitrariamente una muestra de 60 sujetos, si bien no es representativa y puesto
que no contamos con un listado del personal jubilado. Esta da una idea del
comportamiento obteniéndose dicha muestra por cuotas, ya que no es posible

realizarla de manera aleatoria.

4.8 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo es una investigacion descriptiva, de campo, de corte
transversal, exposfacto y no experimental. Es una investigacidn descriptiva
porque pretende recabar datos de esta poblacion. Asimismo es de campo, es

decir, que se observd a los sujetos en sus condiciones naturales. Es de corte
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transversal porque se trabajé con ellos en un momento determinado. Es
exposfacto porque se realizd después de ocurrido el hecho. La investigacion es

no experimental, ya que no se introdujo algln cambio deliberado en el entorno del

ambiente del jubilado.
Kerlinger (1989) define la investigacion no experimental como:

“Una indagacion empirica y sistematica en la cual el cientifico no tiene el
control directo sobre las variables independientes porque sus
manifestaciones ya han ocurrido o porque son inherentes no manipulables.
Las inferencias acerca de las relaciones entre fas variables, se hace sin

ninguna intervencion directa e independiente™,

En los disefios No experimentales, los participantes no son asignados al azar ya
que dichos grupos estan formados, se clasifican de acuerdo a alguna
caracteristica para comparar el desempeno que tiene sobre una medicion de la

variable dependiente (Mc Guigan, 1986).
4.9 DISENO

Se formd un grupo de 60 sujetos jubilados que cumplieran con las caracteristicas
mencionadas en el punto 4.6 En la investigacion se utilizé un procedimiento de
muestreo no probabilistico, dado que los sujetos participaron voluntariamente. De

este modo se contactaron en un Centro Deportivo y otros en sus domicilios donde
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se les aplicd el instrumento de medicion, dandoles las instrucciones necesarias

para que se llevara a cabo la contestacion de [as pruebas.

4.10 INSTRUMENTO

Para llevar a cabo la presenie investigacion se utilizd la prueba de Zung {Zung
1982). Se le pide al sujeto que valore cada uno de los 20 items en la medida que
se ajuste a €l o ella en el momento del test, en cuatro términos cuantitativos, con

valores del 1 al 4: muy pocas veces, algunas veces; |la mayor parte del tiempo y

continuamente. Diez de los items son expresados como sintomas negativos, y

diez como sintomas positivos. Un indice que va desde 25 a 100 resulta de dividir
la suma de los valores iniciales de la puntuacion, obtenidos de los 20 items, por la
posibie puntuacidn méxima de 808, convertida en decimales y multiplicada por
100. Posteriormente se utiliza una tabla denominada Tabla de Conversion donde
la calificacion béasica (C.B.) es el resultado de la puntuacién obtenida en la
Plantilla de Caiificacion. Se; buscaré entonces el Indice de Automedicion de la
Depresion (A.M.D.). Finalmente se obtiene el rango al que pertenec—e el sujeto.
Ver Tablas 1 y 2. De la misma forma y como parte de la entrevista, se presentd un
fistado de las 19 enfermedades psicosoméaticas més comunes y se les pidido que

contestaran a la siguiente pregunta:
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“A partir de que se jubild, con qué frecuencia visita al Médico. Sefiale con
una X si alguno de estos padecimientos es la causa de su visita”. (\Ver

anexo)

Para su calificacién se otorgd una puntuacién de: 0 puntos cuando la frecuencia
es anual; 1 punto cuando la frecuencia es mensual y; 2 puntos cuando es
semanal. (Estas puntuaciones son asignadas para la aplicacion de la Prueba t de

Student).

4.11 PROCEDIMIENTO

El procedimiento de esta investigacion se lievo a cabo de la siguiente manera:

1. Se localizé a los sujetos que conforman la muestra en las instalaciones de un
Centro Deportivo, asi como en sus domicilios.

2. Se les explico brevemente el motivo del estudio, y al obtener su aprobacion se
les dieron las instrucciones de la prueba del Zung.

3. Posteriormente y como parte de la entrevista se les pidid que contestaran cada
cuando asisten al médico, y que sefialaran qué enfermedades o
padecimientos se les han presentado a partir de la jubilacion. (Tabla 3).

4. Asimismo, llenaron una ficha con algunos datos como fecha de nacimiento,

tiempo de jubilado y si trabajaba actuaimente en otro lado.
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5. Se procedid a calificar la prueba de depresion. De acuerdo a los resultados de
las puntuaciones obtenidas en la plantilla de calificacion basica (C.B.) de los
60 sujetos y al Diagndstico de los grupos de valoracién, se tomé en indice de
Automedicion de la Depresién (A.M.D.) que nos proporciona Zung, donde
sefala que el promedio mas alto de depresion es 74 y se encuentran los
deprimidos hospitalizados. Posteriormente, se otorgaron calificaciones de 0, 1
6 2 a la encuesta de enfermedades psicosomaticas de cada uno de los
sujefos. Con esta informacion se busco la correlacion existente entre ambos
padecimientos, para lo cual se utilizdé la formula de correlacién de

Spearman; ®

Finalmente, se aplicé la Prueba t de Student para corroborar si la correlacion
hallada era estadisticamente significativa, utilizandose un nivel de certeza de

0.95.

De acuerdo a los valores de la distribucién de la Prueba t de Student y con una

muestra de 60 sujetos se obtuvo el siguiente dato: .

a) Seacepta Ho si -1.67<t <1.67

b) Serechaza Ho si -1.67 >t >1.67
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CAPITULO V

RESULTADOS

La aplicacidon de los instrumentos ya mencionados expresd los siguientes

resultados: (Ver Cuadros 1y 2).

De acuerdo a la Gréfica 1 Jubilados con Depresion, el 27% de fa poblacidn
presentd una puntuacion que corresponde a Deprimidos Hospitalizados, el 12%
de la pobtacién corresponde a Cantroles Normales; el 10% de los sujetos pueden
ser considerados como Deprimidos Ambulatorios; el 8% cae en Reacciones de
Ansiedad; el 1% en Desdérdenes de Personalidad, el 0% en Reacciones de Ajuste;

y el 3.3% no contestd, por lo que se decidio anularios.

Si consideramos que el indice de Automedicién de la Depresion (AM.D) de 33 -
puntos corresponde a un nivel de depresién normal, es evidente que [a mayor

parte de la poblacién presenta niveles depresivos anormales.

Asimismo los resultados de los padecimientos psicosomaticos nos indican gue por
lo menos todos los sujetos presentan algin padecimiento a partir de su jubilacion,
por lo que algunos destacan frente a otros, tales como dolores de cabeza,

insomnio, estrefiimiento, etc. (Grafica 2).
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CONTROLES NORMALES
DEPRIMIDOS HOSPITALIZADOS
DEPRIMIDOS AMBULATORIOS
REACCIONES DE ANSIEDAD
DESORDENES DE PERSONALIDAD
REACCIONES DE AJUSTE

AN UL AD QO (sin contestar)

12%
27%
10%
8%
1%
0%
3%




PSICOSOMATIZACIONES CUADRO 2
UJ DIE|F H JIKIL{imMIN Pl{a CALIFICACIONES: 0 1 2
1 0 0 0 [ PADECIMIENTO SEMANA| MES [ANO
2 1111 11 1 A ARTRITIS 0 12 0
3 0 B CALCULOS RENALES 0 9 0
4 1 0 C DIABETES 0 6 0
5 1 1 1 1 0 D DOLORES DE CABEZA 5 37 1
) 1 1 1 0 E DOLORES EN EL PECHO 0 15 0
7 1 1 111]0]1 F ESTRENIMIENTO 1 26 1
2 1 1 1511111 G GASTRITIS 0 15 0
9 1 0 H INFARTO 8 6 0
(0 1 1 1 i INFECCIONES DE LA PIEL 4 9 1
1 1 1 1 1{111]1 J INSOMNIO 1 36 3
12 1 1 1111 K PRESION ALTA 0 37 0
13 1 1]1{1]1 0 L PROBLEMAS DENTALES 34 13 1
14 0 0 0 M PROBLEMAS DIGESTIVOS 4 35 0
15 1 1 1t 11 0 N PROSTATA 8 9 0
16 1 1 114011 ]1 O ULCERA 0 5 0
7 1 1111011 0 P VISTA 14 0 0
18 111 0 T11]o}t}1 0 Q DOLORES DE ESPALDA 5 0 0
19 1 1 K 1
20 111]1 HERERE
21 0 1 1]11)0]1 0
22 1 1111011
23 1 1 0 ol111 0
24 1 1 BERE PADECIMIENTO TOTAL
25 1 1 1111lof1 A ARTRITIS 13 21%
26 1 0 1 of1}1 B CALCULOS RENALES 9 15%
27 2 2 112 0 C DIABETES 6 10%
28 1 1 111011 P DOLORES DE CABEZA 43 72%
29 111 1 11111 0 0 Ie DOLORES EN EL PECHO 15 25%
30 011 ) 111fj0]a0 F ESTRENMIMIENTO 38 63%
31 0 0 0 1 G GASTRITIS 15 5%
32 1 1] 1 H INFARTO 14 23%
33 1 1 0 1 0 | INFECCIONES DE LA PIEL 14 23%
34 i 1 i1 J INSOMNIO 4 81%
35 1 1 01 0 K PRESION ALTA 37 13%
36 1 0 11 1]ol1l1 0 L PROBLEMAS DENTALES 48 80%
37 1]t]1 1 1 M PROBLEMAS DIGESTIVOS 39 85%
38 1 141 N PROSTATA 17 28%
39 1 1 1 111 O OLCERA 5 8%
40 0 ) P VISTA 14 23%
41 1 1 011 0 Q DOLORES DE ESPALDA 5 8%
42 0]0 0
43 RERK 1 o1
44 1 1 11tlo}1
45 0 0
46 1 1 1 of1
47 1 1 o1 0
48 0
49 11171 2111114 0
50 0 0
51
52 111 0 110 0
53 111 ) 11101 0
54 1111 1 111ijo
55 11111 i il1]o]1
56 1 1] 1 211 1
57 (N IERE 0 211011
58 1 1 if1]1]o0
59 t{0
B0 i 1 1]1fo:1

BS
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Posteriormente se realizd la prueba de correlacién entre los resultados de

Depresion y de Psicosomatizacion:

Prueba de Correlacion segin Spearman: %

Formulas de la Correlacion y de la Prueba Estadistica

o
1
-,
]

i
-~
|

F's=0.55

- ) e

5.1 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
El 88% de la poblacién presenta indices anormales de depresion.
Por lo gue podemos contestar a la primera hipotesis que dice que:

Ho, Las personas jubiladas no presentan un alto indice de depresion.

Hiy L as personas jubiladas presentan un alto indice de depresion.

De acuerdo a los resuitados obtenidos se rechaza Ho, y se acepta His,
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Las puntuaciones otorgadas en el cuestionario de padecimientos psicosomaticos
encontramos que todos los sujetos por o menos han asiétido al médico por
alguno de los padecimientos mencionados. Llama la atencidn la distribucion de
los padecimientos y la frecuencia de consultas al médico realizada por los sujetos
a partir de su jubiiacion, por lo que se rechaza Ho; y se acepta Hi; que dicen lo

siguiente:

Ho, Las personas jubiladas no presentan psicosomatizaciones.

Hi: Las personas jubiladas presentan psicosomatizaciones.

Al realizar la prueba de correlacion se obtuvo como resultados que rs = 0.55, lo
que demuestra que si existe correlacion entre los padecimientos psicosomaticos
de los sujetos y su nivel de depresion. Para comprobar si esta correlacion era
significativa se aplict la Prueba t de Student obteniendo como resultados que t =
5050 y al compérarta con las tablas correspondientes nos explica que la
correlacion que hemos encontrado tiene un nivel de certeza del 95%, por lo que
se rechaza Ho3 y se acepta Hi3 que dicen:

Ho. Las enfermedades psicosométicas que presentan las personas Jjubifadas

no se relacionan con su nivel de depresion.

Hi, Las enfermedades psicosomdéticas que presentan las personas jubiladas

se relacionan con el nivel de depresion.
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CONCLUSIONES

La funcidén del psicélogo especialmente en el area clinica es esencial para
promover y fomentar la Salud Mental del individuo en aras de un buen

funcionamiento, desarrolic, armonia y estabilidad a nivel psicoldgico.

Con base en lo mencionado, la idea de la realizacidén del presente frabajo surge a
partir de la observacién del personal recién jubilado y que decide ya no trabajar
en alguna institucién, negocio propio, fabrica, etc., y que despues de haber
laborado, en ocasiones mas de la mitad de su vida, se enfrentan ante una nueva
etapa en la que ya no son empleados “activos” sino jubilados. Sin embargo, lejos
de disfrutar de esa nueva etapa en la que podrian llevar a cabo actividades de su
entero gusto e interés distintas a las de su trabajo, se sienten desubicados, y en
algunos casos atraviesan por crisis emocionales que, en consecuencia, se
manifiestan con el deterioro de su salud fisica y mental, y que en muchas de las
ocasiones caen en depresiones y por lo fanto presentan padecimientos

psicosomaticos.

Por otra parte, en el momento en que la persona se retira de su actividad laboral,
se enfrenta a una “sociedad familiar” en la que ya estan establecidos los
esguemas y por consecuencia su rutiﬁa de vida se altera por completo, ya que se
percata de que cada miembro de su familia tiene bien establecidas sus

actividades diarias en las que no esté considerada sino hasta cierto horario; por o
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que al no tener actividades que satisfagan algtn interés en particular en las que
pueda manifestar cierta habilidad o aptitud, su atencidn se desvia hacia
cuestionamientos como: ;qué hago ahora con mi tiempo? ¢a dénde voy a estar
tantas horas? ;qué esta pasando con mi cuerpo? ;qué pasa en mi familia, no
estan contentos de que esté aqui?, etc. Con todas estas preguntas, se ha podido
observar que el jubilado cae en una depresion, sintiéndose que ya no sirve para
nada y que su vida no tiene algun sentido. Empiezan a enfermar o a somatizar de
cualquier cosa que hasta ellos mismos no saben qué les duele: se da en
ocasiones un deterioro en su arreglo personal y en sus motivaciones y con ello

vienen problemas familiares como divorcios, alcoholismo y a veces suicidio.

En el transcurso de la elaboracidn de esta tesis, en muchgs ocasiones llegué a
escuchar que: “un jubilado es como un ropero en medio de la sala”, “un jubilado
unicamente causa problemas, deberia estar muerto, asi esfa Institucion ya no
pagaria una pension mas”. Frases que dan la idea de que esta sociedad no esta
preparada para el retiro de un individuo. Situacion que representa que el jubilado
es un gasto econdmico. Este tipo de pensamientos, los tiene personal que esta
trabajando, lo que nos hace reflexionar que el cierre de un ciclo laboral es la
jubitacion. Ademas gue se puede observar que al pensionado se le considera

como un namero mas en fa ndmina y no como una persona.

Si bien es cierto, es importante tomar en cuenta las limitaciones que le antepone

una sociedad y que llevan a un pensionado a la soledad, a la falta de un rol social
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activo, a la ausencia de obligaciones, al exceso de tiempo desocupado. Sin
embargo, una misma edad ofrece resultados desiguales en salud, aptitud
funcional, inteligencia, educacidn, etc., e individuos de diferentes edades pueden
tener caracteristicas fisica y psiquicas semejantes. La edad constituye un dato
importante pero no determinante para la condicién de una persona, pues lo
esencial no es el mero transcurso del tiempo, sino la calidad del tiempo
franscurrido y la experiencia que haya obtenido. Si [a sociedad valora Gnicamente
el desarrolio fisiologico, son evidentes las limitaciones de una persona que esta
jubilada por la edad cronolégica que cuenta, pero si ésta aprecia ia calidad
psiquica y social, entonces existen muchas oportunidades para ellos. Ademas,
como si la edad en la que se jubilan fuera un impedimento para llevar a cabo otro
tipo de actividades. Es en resumen, la edad en la que el individuo se retira ya que
se encuentra con madurez intelectual y experiencia que su empleo y la vida le

han otorgado.

En ocasiones, una persona que esta activa vive mas afios de su vida trabajando
gue como jubilada. Llega a convivir todos los dias con tanta gente en su empleo
que cuando llega a casa la mayoria de los integrantes de su familia ya estan
dormidos. Pero qué sucede cuando hoy duerme su Ultima noche como empleado
activo y mafiana es ya un jubilado mas. Cuando ayer le decian: “buenos dias Lic.
Godinez” y noy le cuestionan: discuipe a donde va?, ;a quién dice que busca?
No, ef Sr. Jiménez esta de viaje y llega dentro de .... 4 semanas. En fin, no existe

una vertical del antes y el después.
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En vista de lo anterior, la jubilacion afecta a las relaciones familiares de muchas
formas, pero en especial a la vida de ia pareja, cuando en ocasiones se liega a
decir que empiezan a conocer al cényuge, cuando en realidad han vivido con él
mas de 20 afios y cuyos ritmos vitales se modifican a partir de la misma. Resulta
ser‘muy impactante en el caso de la esposa y los hijos que ya tienen definidas sus
actividades y tareas diarias en el hogar y fuera de éste, debido a la presencia
constante del esposo en el hogar; las respuestas varian entre el redisefio del
trabajo familiar y la mayor participacion del marido, tarea siempre dificii cuando
durante varias décadas ha existido una rutina en el hogar que asignaba la casi
totalidad de responsabilidad a la esposa. La jubilacién facilita que el conyuge
pueda asumir mas responsabilidades domeésticas que cuando se hallaba
trabajando, pues ahora dispone de mas tiempo. Por otra parte, cuando ia mujer es
quien se jubila, por una razén cultural y social la mujer ha sido educada como la
que debe estar en su casa haciendo las labores domésticas y por lo tanto,
siempre tiene y ha tenido algo qué hacer. Por supuesto que también llega a tratar

de modificar reglas que por muchos afios ya estaban establecidas.

Ricardo Moragas comenta en su iibro Gerontologia Sociai que existe una iuna de
miel, primera etapa de la jubilacién en la que el individuo posee motivacion para
experimentaria. Bésicamente se adoptan dos alternativas con todas fa variantes
intermedias, ocupacién-actividad o descanso-franquilidad. £n ocupacion-actividad

(supuestos suficiente salud y dineroj} el individuo emprende con ilusibn una serie
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de actividades que el trabajo le habia impedido realizar. Con frecuencia implica
una ocupacion intensa def tiempo que hace exclamar a la persona: “Nunca habia
estado fan ocupado como ahora que me he jubilado” descanso-tranquilidad
constituye una reaccion opuesta a la de ocupacién-actividad en la que el jubilado
desea “no hacer nada” y disfrutar de fodo el descanso de que no pudo disponer

en su trabajo.

La luna de mie!l dura poco, a o sumo unos meses. Asimismo, existen individuos
que se mantienen en el descanso — tranquilidad por el resto de sus dias. Existen
muchos hombres jubilados que caen en una rutina que puede sustituir a la que
tenian cuando eran activos ya que todos los dias realizan la misma actividad que
tenian cuando trabajaban, o sea, se levantan se baﬁan,“ se visten, foman su auto
o el transporte de siempre y se dirigen a las instalaciones donde acudieron por
tantos afos, eso si, sin entrar. Desayunan en algun restaurante cerca del
inmueble, se bolean los zapatos, leen el periddico, ocasionalmente se encuentran
con algun compafiero y posteriormente regresan a su casa a la hora de la comida.
Es una conducta que puede considerarse como un apego a lo que se tenia y se
rehusan a modificarla ya que sustituyen de una forma similar el antes sin llegar a

realizar las actividades que se tenian dentro de ia institucion.

Una solucién consistiria en la busqueda de alternativas a las horas ocupadas por
el trabajo perdido, en el exterior del hogar. Ello justifica el éxito de los hogares y

ciubes de jubilados y la regularidad con la que muchos asistentes acuden a los
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mismos, sustituyendo la rutina temporal laboral por la del centro social que
proporciona sentido a sus vidas. Con frecuencia los jubilados que detallan sus
ocupaciones en un dia tipico dicen que fiene que asistir al hogar o club, cuando
en realidad no existe ninguna obligatoriedad, pero resﬁlta satisfactorio sustituir la

obligacién laboral perdida por [a obligacion recreativa.
SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Seria interesante formar un comité de pensionados quienes funjan como personal

que podria dar una opinién mas ante una situacion compleja para la institucion.

Asimismo formar oficinas que podrian permitirle al jubilado llevar a cabo tareas de
entretenimiento, quizé sin asistir todos los dias y sin llevar algun horario
establecido. Esto les permitiria seguir con la convivencia y con el apego que tanto

buscan.

Seria conveniente llevar a cabo talieres de preparacién para el retiro junto con la
familia. Dar en ocasiones las pléticas los propios jubilados y personal profesional
que dé consejos y recomendaciones. Tomar en cuenta que un jubilado podria
integrarse para impartir clases en alguna Institucion con el objetivo de estar en

contacto con los jovenes.
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Ponerios en contacto con el arte, ya sea tomando clases de pintura, musica, baile,
etc., asimismo formar talleres de lectura o de teatro con el fin de que pueda
ayudarles a que se dé una catarsis y asi resolver conflictos, Realizar vigjes para

el personal jubilado dentro y fuera de la Republica Mexicana.

Seria de gran valor que se llevaran a cabo estudios mas profundos para la
investigacion del tema de la depresién en el jubilado. Seguramente seria menos
costoso econémica y emocionaimente atender de manera preventiva la depresién

del jubilado, que sus manifestaciones psicosométicas posteriores.

La prueba de Zung para medir depresioén y los cuestionarios que fueron parte de
la entrevista se aplicaron Unicamente a Ia poblacién jubiladas de un solo banco,
por lo tanto los resultados obtenidos no se pueden generalizar para todas las

personas retiradas.

Probablemente tenga un sesgo el estudio ya que la mayoria de la poblacién es
de sexo masculino la cual presenté mayores indices de depresion. Es importante
aclarar que en dicho trabajo no se hizo la diferenciacién de niveles de depresion

entre hombres y mujeres.

Para la realizacién del presente trabajo, hubo gente que labora actualmente en ej
propio banco de donde se saco la muestra, que se negd determinantemente a que

se aplicaran ias pruebas correspondientes de depresién en Ia oficina de jubilados,
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ya gue mencionaron que “es un arma de dos filos; es darles esperanzas; le sale
mas barato al banco que el jubilado se muera, asi no se le tiene que estar
pagando, efc., efc., efc.”. Este tipo de comentarios al gque nos enfrentamos nos
dejan mucho qué pensar ya que todas las personas activas, si las circunstancias

son favorables, se van a jubilar.
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Abulia

Adenocarcinoma

Amenorrea

Aminas bidgenas cerebrales

Anemia

Anguilosis

Artritis

Artropatia degenerativa

Artrosis
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GLOSARIO

Pérdida de la voluntad o iniciativa; incapacidad para
tomar decisiones.

Carcinoma derivado del tejido glandular o aquél en
el cual las células tumorales forman estructuras
glandulares identificables.

Ausencia o suspensién anormal de las
menstruaciones. \

Aminas que se producen por biosintesis y
desempefian un papel en la funcién neuronal.
Reduccién por debajo del limite normal del ndmero
de eritrocitos por mm®, de la concentracion de
hemoglobina o del volumen de eritrocitos por 100
ml. de sangre que acontece cuando se altera el
equilibrio entre la perdida hematica y la produccion
de la misma.

Inmovilidad y consolidacion de una articulacion por
enfermedad, lesidn o procedimiento quirdrgico.
Reumatismo en el que las lesiones inflamatorias
estan confinadas a las articulaciones. Se
caracteriza por dolor, calor, enrojecimiento y
tumefaccion  por inflamaciéon, infeccion o
traumatismo.

Cualquier enfermedad ariicular que conlieva
deformaciones progresivas.

Enfermedad articular degenerativa no inflamatoria
gue ocurre principalmente en anciano, caracterizada
por degeneracion del cartilago articular, hipertrofia

del huesc a nivel de los bordes y cambios en la

Pl



Catexis

Cohorte

Diabetes

Diverticulosis

Entidad nosologica

Erogeneidad
Estrefiimiento
Fractura
Hipersomnia

Hipertension sistolica
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membrana sinovial. Se acompafa de dolor y rigidez,
particularmente después de actividad prolongada.
Concentracién conciente o inconsciente de [a
energia mental en una persona idea u objeto.
Grupos de poblacién con una caracteristica comdn
como edad, profesién, etc.

Nombre  general que denota trastornos
caracterizados por excrecidbn excesiva de orina.
Sindrome crénico caracterizado por alteracién del
metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas y
grasas, como consecuencia de una secrecion
insuficiente de insulina o de resistencia a la insuiina
en €l tejido.

Bolsa o saco circunscrito, de dimensiones variables,
gue se presenta en estado normal ¢ se forma por
herniacion de la mucosa de revestimiento a través
de un defecto en la tdnica muscular de un érgano
tubular.

Perteneciente o relativo a la clasificacion de las

enfermedades, relative a la nosologia.

Evacuacién poco frecuente o dificil de las heces.
Rotura de una parie en especial de un hueso.

Suefio excesivo.

Presion  arterial persistentemente alta. La
hipertension puede no tener causa conocida o
guardar relacidén con ofra enfermedad primaria. Se
han propuesto varios requisitos para el umbral, que
varian desde 140 mm. de Hg. la sistélica y 90 mm

de Hg la diastélica, hasta inclusc 200 mm de Hg la



Hipertrofia de la préstata

Infarto de miocardio

Insuficiencia renal

Isquemia

Locus minoris resistentive
Monoaminooxidasa
Nefritis

Neumonia

Neurasténico

Nihilismo terapéutico
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sistdlica y 110 mm de Hg la diastélica.

Crecimiento anormal de fa glandula prostética.

Area de necrosis por coagulacién en un tejido a
causa de isquemia local. Se localiza en la pared
libre del ventriculo izquierdo, entre el surco
interventricular y el borde lateral del misculo papilar
anterior.

Alteracion del funcionamiento de los rifiones, que se
puede verificar ante pruebas cuantitativas.
Insuficiencia de los riflones para excretar
metabolitos a concentraciones plasmaticas en
circunstancias de carga normal, o incapacidad para
retener los electrolitos en circunstancias de ingreso
normal.

Deficiencia del riego sanguineo de una zona, debido
a constriccién funcional u obstrucciéon de un vaso
sanguineo.

Lugar pequefio de resistencia.

Enzima metabdlica {anabdlica).

Inflamacidn del rifdn; proceso focal o difuso,
proliferativo o destructivo, que puede afectar al
glomérulo, tdbulo o tejido renal intersticial.
Inflamacién de los pulmones con consolidacién del
tejido pulmonar.

Sindrome de debilidad y fatiga mental y fisica
cronicas, que se suponia producido por agotamiento
del sistema nervioso.

Escepticismo acerca del valor terapéutico de los

medicamentos o {os procedimientos de tratamiento.



Osteoporosis

Patdgena

Pregenital

Puerperio

Polimialgia reumatica

Problemas dentales

Problemas de nutricion

Problemas de
termorregulacion
Trueca

Tumores sélidos

Ulcera de decubito

105

Reduccidn en la cantidad de masa 6sea que lleva a
fracturas facilmente tras un pequefio trauma.

Que origina enfermedad o sintomas mdrbidos.
Perteneciente o relativo a las etapas tempranas del
desarrollo psicosexual antes de que los genitales se
hayan convertido en la influencia dominante del
comportamiento sexual.

Periodo o estado de confinamiento después del
parto.

Sindrome de [os ancianos caracterizado por dolor
en las articulaciones y los musculos proximales,
sedimentacion eritrocitica acelerada y evolucion a la
curacién espontaneamente.

Alteraciones funcionales o morfolégicos de las
piezas dentales o encias que afectan Ila
masticacion.

Dificultad para que se lleve a cabo la suma de ios
procesos que participan en la ingestion de los
nutrimentos y fa asimiiacion y utilizacién de los
mismos.

Falta de capacidad para regular el calor.

Cambia

Tumefaccidn, uno de los principales signos de la
inflamacién; aumento mérbido de tamario,
Crecimiento nuevo de tejido en el que Ia
muitiplicacion de las células es incontrolable y
progresiva.

Defecto o excavacion local de la superficie de un

drganc o tejido, producida por el esfacelo de tgjido



Vaginitis atréfica

Vasculopatia periférica
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necrotico inflamatorio (llagas) .

Se presenta en posmenopausica y que guarda
relacion con deficiencia de estrégenos. Inflamacion
de la vagina. Deficiencia de estrégenos.

Cualquier trastorno de los vasos sanguineos

periféricos y capilares.
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