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PROLOGO 
 
 El tema de los trastornos afectivos en personas de la tercera edad, de 
ambos géneros recluidos y atendidos en centros institucionales, se consideró 
oportuno ser objeto de estudios y búsqueda de pautas de atención 
adecuadas que permitan soluciones dignas y consecuentes que procuren 
una mejor calidad de vida a estas personas. Esta situación permitió  la 
incorporación de técnicas y terapéuticas adecuadas y readecuadas que 
permitan reducir o viabilizar el impacto de este trastorno.  
  
 En la actualidad corresponde a la geriatría y la gerontologìa atender a 
estas poblaciones, desde un enfoque médico-clínico con orientación 
medicamentosa, intervenciones que han sido efectivas y consecuentes, no 
obstante se convino abordar este fenómeno desde una perspectiva 
psicológica y social, vinculada a  terapéuticas alternativas ancestrales que 
cada día cobran auge como procedimientos complementarios a los métodos 
tradicionales.   
 
 Preliminarmente se condujo una fase de recopilación de datos y 
aspectos que unidos al conocimiento sobre la situación de esta población 
atendida en el Hogar Fray Rodrigo de la Cruz, Antigua Guatemala, con la 
finalidad de contar con mayores elementos que nutrieran el diagnóstico 
institucional para el diseño y la fijación de  los objetivos y la consecución de 
los resultados que permitieron identificar, seleccionar y delimitar la muestra 
que sirvió de base para la justificación y comprobación de la hipótesis 
planteada. 
 
 Para el análisis de la problemática de los trastornos afectivos y su 
enfrentamiento en la muestra de adultos mayores seleccionados, la misma 
consistió en profundizar en la naturaleza integral del mismo, situación que 
facilitó  operativizar las variables que intervinieron en el proceso propio de la 
investigación de esta disfuncionalidad de psicogénesis multifactorial, en 
virtud que representa un fenómeno que entorpece y en ocasiones hasta 
inmoviliza a quienes lo padecen, por que les bloquea  toda intencionalidad de 
alegría, motivación, disfrute de satisfactores y aspiración de cometidos en la 
vida que aunque en estas personas es más limitado, pervive una vez estén 
concientes y en condiciones funcionales y de adaptación aceptables. El 
trastorno afectivo en la población seleccionada involucró factores fisiológicos, 
emocionales y sociales que merecen ser tratados eficiente y oportunamente 
porque pueden desencadenar psicopatologías crónicas, afectando la 
autoestima,  la condición humana, la complicada salud y el bienestar 
individual del ser, que  le pueden bloquear una  existencia serena, tolerante y 
consecuente con la realidad de su  vida. 
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En lo referente a la selección de un sector de adultos mayores como 
muestra etarea, estriba en que,  constituye un segmento guatemalteco, que 
por las condiciones propias de su edad experimentan un ciclo coyuntural 
existencial por su vulnerabilidad, dependencia, y abandono familiar que 
conllevan ausencia de afecto y amor, en virtud que en esta etapa predomina 
la incertidumbre por dejar tras de si un pasado, que en estas personas 
normalmente se encuentra repleto de insatisfacciones y frustraciones y la 
cercanía de un futuro incierto y saturado de temores, miedo o la esperanza 
de una dimensión espiritual desconocida que puede visualizarse idealmente 
como  gratificante o dolorosa, según la ideología religiosa o tradicional de 
cada uno de ellos. 

 
En lo que respecta a los objetivos que motivaron la presente 

investigación, estos se diseñaron de acuerdo a los momentos y necesidades 
que demandaron el proceso de la investigación y se configuraron de la 
manera siguiente: Los Objetivos Generales: Consistieron en Investigar y 
procurar la verificación del empleo  de las terapias grupales y alternativas 
como  método terapéutico natural alternativo, con la finalidad de reducir los 
niveles de deprivación afectiva en el espectro psicosocial que resulta 
perjudicial, en un segmento de adultos mayores de ambos  géneros del Asilo 
de ancianos “Fray Rodrigo de la Cruz”, Antigua Guatemala y su eventual 
aplicación en  otros estratos del país y los Objetivos específicos  consistieron 
en diagnosticar factores psicoafectivos con incidencia psicosocial y la 
aplicación de los métodos y procedimientos reconocidos por la ciencia para 
que disminuya esos niveles, asimismo inducir a  los  responsables de este 
hogar para que se comprometan en buscar pautas de solución o reducción de 
estos trastornos y que el personal profesional, técnico y de servicio los apliquen 
convenientemente a efecto   se desempeñen como gestores y   multiplicadores 
 de  programas con  perfiles  sociales, psicológicos  y  reeducativos,  que 
permitan  relaciones funcionales de salud mental de ese sector etareo, para 
desenvolverse con índices de una convivencia pacifica y sana en su ambiente 
de coexistencia por carencia de un núcleo familiar deseable. 
  

Las diferentes secuencias de la investigación, contrajeron un cúmulo 
de experiencias de mucho valor para la investigadora, asimismo se 
obtuvieron otras experiencias gratificantes que estimularon su realización, 
dado que se pudo percibir el grado de aceptación de esta propuesta, por 
parte de las personas incorporadas al estudio, por ejemplo, la persona que 
se desempeña como terapista ocupacional, en una ocasión que penetró por 
razones de su trabajo, al local donde la ponente realizaba una terapia de 
reflexoterapia en los pies de una paciente, irrumpió en llanto al darse cuenta 
del método que en todo momento, según externo su opinión, lo consideró 
como una actitud de humildad y cargada de afecto por parte de la terapeuta 
hacia la paciente, situación que puede incentivar a este personal para 
desempeñarse como gestores y agentes terapéuticos de estas disciplinas, 
por lo que se contempló la eventual inducción y capacitación básica que se 
puede impartir                        
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social y al enfermero graduado de la enfermería del hogar, ya que la 
participación  y aporte de todos los mencionados fue vital para la 
consecución de las distintas fases del estudio.  
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CAPITULO I 
 

1.1.  INTRODUCCION 
  

El presente informe  tiene como propósito encausar los elementos 
científicos, técnicos y metodológicos que comprendieron la ruta del proceso de 
la investigación del fenómeno del trastorno afectivo en una población de adultos 
mayores de ambos géneros del Hogar de ancianos Fray Rodrigo de la Cruz, 
Antigua Guatemala. Para la sustentación y el desarrollo del planteamiento y la 
fundamentación teórica de la investigación, para lo cual  se abordaron las 
variables involucradas en el estudio como lo son: El trastorno afectivo mayor, 
otros trastornos afectivos específicos y trastornos afectivos atípicos, todos 
eslabonados a factores psicosociales como inductores que precipitan 
patologías severas y otras sintomatologías asociadas, como la depresión 
emocional, sin reparar mucho en los aspectos clínicos, sino enfocados al campo 
psicológico y social. En lo relativo a las técnicas psicológicas se usaron técnicas 
evaluativas como la observación libre, observación estructurada y la entrevista 
para identificar niveles depresivos y afectivos en esta población, asimismo se 
consideró conveniente su aplicación para obtener resultados que permitieron 
una adecuada planificación de los planes y pronósticos que deben de 
implementarse para instaurar una línea de  manejo integral, empleando técnicas 
y procedimientos reconocidos por la psicología y la ciencia como son las 
terapias grupales y alternativas, por ejemplo: La estimulación de las regiones 
pódales de los pacientes por medio de la  terapia  zonal, o sea la reflexoterapia 
clásica, la aromaterapia y la aplicación de la musicoterapia como métodos 
fiables para disminuir el impacto del trastorno afectivo en esta población de 
adultos mayores. 
 
 Para la ubicación e interpretación de los niveles depresivos, estos se  
midieron con herramientas e instrumentos de carácter clínico como las 
entrevistas dirigidas, anamnesis, test de síntomas depresivos, el manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM IV) y la 
clasificación internacional de enfermedades, décima revisión, “CI 10”, los 
cuales se utilizaron como procedimientos vinculados a aspectos psicológicos y 
sociales y procedimientos de intervención avalados por la ciencia con el apoyo 
de las terapias grupales y alternativas con un enfoque holistico. 
 
 Asimismo se procuró desarrollar el trabajo de campo con los adultos 
mayores, preliminarmente de manera individual  y posteriormente de manera 
grupal, dentro de un contexto social en que se involucró a los colaboradores del 
centro  con la intención de diseñar planes para el perfil del proyecto propuesto,  
de manera que se haga coparticipes a las autoridades, personal técnico y de 
servicio del Hogar de ancianos para la resolución de este tipo de problemas y 
otros colaterales. 
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También se pretendió comprobar la validez y fiabilidad de las la terapias 

grupales y alternativas en un ambiente social institucionalizado, por lo que se 
consideró acertada la ejecución del diseño de los elementos que estructuración 
el programa de intervención a desarrollar,  nutridos por corrientes 
epistemológicas como lo es la Psicología Humanista y Existencial y el aporte de 
otras escuelas psicológicas. 

 
Como instancia previa al diseño y ejecución de las distintas etapas del 

proceso de estudio se observó, discriminó y evaluó el comportamiento de las 
y los adultos mayores, en su entorno que define estilos de vida que no 
escapan a los objetos de estudio de la psicología que abarca los 
pensamientos, sentimientos y conducta de esta población, que se 
desenvuelve en un ambiente que aunque no es del todo familiar, si les 
permite la adaptación al mismo. 

 
El estatus de vida al que se adaptaron comprende básicamente dos 

grupos de adulto(a)s mayores, el primero que comprende la mayoría, se 
movilizan por sus propios medios, con las limitaciones propias de su edad, el 
segundo se desplaza con limitaciones psicomotoras, con la ayuda de 
instrumentos y equipo idóneo como sillas de ruedas, andadores, muletas, 
bastones, etc., y con el apoyo de personal de servicios que incluye otros 
menesteres como el tren de aseo personal, alimentación, medicación y otros. 

 
En lo relativo a las condiciones de vida rutinaria en el hogar, esta 

comprende las áreas siguientes: Salud: Consulta externa en las clínicas del 
edificio, por una médico y cirujano que atiende a las señoras, un galeno que 
atiende a los varones en horarios preestablecidos y un odontólogo que 
presta sus servicios en su clínica particular de forma ad-honorem, en lo 
concerniente  a otras áreas, se carece del servicio de una  clínica psicológica 
y de nutrición, mismas que son necesarias. Cuando se requieren los 
servicios oftalmológicos son referidos al hospital de ojos y oídos “Rodolfo 
Robles” de la ciudad capital,  en lo referente al aspecto recreativo, cuentan 
con un televisor  colectivo que algunas veces genera riñas entre hombres y 
mujeres, por la programación, se permite salidas a la calle a las mujeres los 
días jueves y a los hombres los miércoles,  en tareas ocupacionales se les 
incentiva a la elaboración de cascarones, dibujos,  preparación de wipe, 
bordados, etc., por ultimo, los varones juegan naipe diariamente. 

 
En el aspecto social se comunican poco entre si y si lo hacen, 

conforman parejas o pequeños grupos selectivos, en las mujeres se marcan 
más las rivalidades y las murmuraciones que degeneran hasta en la agresión 
física y la comunicación por vía telefónica es muy poco frecuente por factores 
culturales de los internos y que no tienen familiares y amigos con quien 
hacerlo.  
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En lo psicológico y salud somática y mental presenten alteraciones 

propias de su edad y condición, las que se detallan con mayor amplitud en 
capítulos posteriores al presente estudio. 

 
Lo anterior hizo reparar en observaciones peculiares como por 

ejemplo se dan casos de noviazgos y sexualidad entre ambos géneros y 
hasta algunos casos de homosexualismo. 
 

El estudio tuvo como aspecto preliminar la identificación  y la 
delimitaciòn del problema del trastorno afectivo, derivado de las 
observaciones preliminares que tuvo la investigadora en visitas anteriores 
con la intención de realizar la presente investigación,  para lo cual se  
seleccionó la población idónea que reunió las condiciones etareas, sociales, 
de salud y ambientales que permitieron conceptuar las variables del 
problema. 
 

Estas variables comprenden factores multicausales y sintomáticos 
como: Trastornos de diversas subclasificaciones clínicas, psicológicas y 
emocionales, tal el caso de los trastornos del sueño, como insomnio, 
dipsomnia, narcolepsia, apnea del sueño y otros, en lo alimentario y 
metabólico somático: Astenia, atonía gastrointestinal, problemas 
circulatorios, nerviosos, glandulares, etc., en lo psicológico y emocional: 
Apatía desinterés, anomia, hostilidad, irritabilidad, escasa estima, depresión, 
 ansiedad y otros episodios de dolor y angustia, nutridos por varios factores, 
destacándose el abandono por la falta de contacto afectivo familiar nuclear y 
visitas de familiares o amigos, ya que muy  pocos reciben este tipo de 
estímulos. En los días autorizados para ello,  reciben visitas pero de 
instituciones filantrópicas, religiosas, inclusive protestantes, no obstante ser 
de orientación católica el centro, y de algunos extranjeros, que aunque se 
reconoce su gesto humanitario, no suplen del todo el  vació afectivo familiar y 
existencial. 
 

Estos factores facilitaron el empleo de los procedimientos y 
mecanismos de intervención práctica de las terapias alternativas idóneas a 
los afectados, con la  finalidad de confrontar y reducir el sufrimiento 
psicógeno y social ocasionado por los efectos de los trastornos afectivos que 
sufre esta población de adultos mayores. 

 
Delimitado el terreno y el escenario a trabajar, se procedió a la 

ejecución de las terapias propuestas, las cuales se adaptaron a las 
condiciones propias de la muestra escogida, porque no obstante la 
experiencia en su aplicación, debe de reconocerse que esta población reunió 
características especiales y especificas que rindieron frutos propositivos y 
significativos que permitieron la obtención de beneficios más allá de los 
esperados, resultados que alentaron a continuar la verificación de la 
hipótesis. 
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En lo concerniente a la  definición de las terapéuticas alternativas 

empleadas, las mismas se pueden resumir de la manera siguiente: 
  

La reflexoterapia: Concebida como la disciplina cuyas técnicas 
aplicadas de manera manipulativa, deviene de una rama de la Reflexologia, 
entendida esta no como la escuela psicológica rusa sino la vertiente 
fisiológica de la misma, que concibe una relación de los diferentes puntos 
neuro-hormonales situados principalmente en las zonas podales (plantas de 
los pies) y las regiones palmares de las manos en una intima relación con las 
vértebras de la columna vertebral, espina dorsal, regiones de los hemisferios 
cerebrales así como del sistema lìmbico y en si con el todo que comprende el 
ser humano. 
  

Áreas orgánicas que al ser presionadas digitopunturalmente y 
debidamente frotadas producen estimulaciones y sedasiones, o como 
expone la autora Diana Piazza, “Constituyen refinadísimas técnicas que 
producen relajación y bienestar”1 según sea el efecto que se persiga, 
comparables con un masaje interno, con fines de producir efectos en los 
diferentes órganos y sistemas del organismo humano con repercusión en el 
aparato psíquico, organización emocional, energética y probablemente en el 
espectro espiritual del individuo. 
  

La aromaterapia, como el arte de la utilización de los aromas para 
mejorar la salud y que dentro otras definiciones se puede tomar la siguiente: 
“ Es el uso terapéutico de aceites esenciales aromáticos derivados de las 
plantas para favorecer el bienestar físico y psicológico”2, a veces se emplea 
alternado con masajes terapéuticos y otras técnicas como partes de un 
planteamiento holistico y ofrece beneficios analgésicos, antibióticos, 
astringentes y otros, tal como sucede con los fármacos químicos y/o 
naturales. 
  

Para el efecto existe un amplio repertorio de aceites aromáticos, del 
que fueron seleccionados un grupo de interés, por parte de la 
aromaterapeuta conductora de la presente investigación, de conformidad con 
las necesidades individuales de cada paciente. 
  

Obviamente deben ser aplicados en el lugar y momento oportuno para 
que rindan el resultado esperado, procurando la inducción e “identificación” 
del aroma con el sujeto. 

 
 
 
 
 
 

                         
1 Piazza Dalia, “Curso Básico de Reflexologia del pie y de la mano”, Editorial de Vecchi,  Italia, p.12 
2 Océano editora, Enciclopedia de las medicinas alternativas, España, 2005, p.152 
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En lo relativo a la musicoterapia, esta se puede resumir de acuerdo a 

la  definición siguiente: Es una técnica de la medicina complementaria que 
utiliza la música de una forma programada por terapeutas experimentados y 
está diseñada para favorecer a los pacientes a superar conflictos físicos, 
emocionales, intelectuales y sociales.  

 
“Las aplicaciones varían desde pacientes geriátricos recluidos en 

instituciones hasta la disminución de niveles de estrés y el dolor”3.Como 
informante clave se entrevisto al Dr. Juan José Roca Colindres, médico y 
cirujano colegiado, experto en medicina natural y terapéuticas alternativas, 
quien refirió que el uso de la musicoterapia favorece a las personas que 
padecen de alteraciones conductuales y patológicas. Esta terapéutica que se 
aplicó conjuntamente con la aromaterapia  fueron los complementos ideales 
de la reflexoterapia, esta última como terapia base de la intervención, que en 
conjunto permitieron los resultados predecibles y consistió en música 
adecuada, clásica y tonos congruentes que facilitaron el estado relajante e 
idóneo para beneficio de los adultos mayores. Las variables que conformaron 
el problema fueron las siguientes: El trastorno afectivo, las técnicas 
psicológicas y las técnicas grupales y alternativas.  
 

Variables que convenientemente amalgamadas condujeron a la 
obtención de resultados que ofrecieron amplios beneficios para el paciente 
que las recibió y aprovechó. 

 
La definición de las variables puede sintetizarse así: El trastorno 

afectivo: Que se comprende como una alteración del estado de ánimo 
acompañado de un síndrome depresivo o maniaco parcial o completo, no 
debido a otro trastorno mental o físico4, lo que hace que la psique y el 
organismo procuren estados de compensación para amortiguar los efectos 
nocivos, convirtiéndose en respuestas adaptativas a esta situación, 
generalmente acompañados de su sintomatología asociada según la edad. 
 
 Las técnicas psicológicas: Las que han sido  configuradas con rigor 
científico por varios precursores e investigadores, que han tenido su auge  a  
partir  de la declaratoria de considerar a la psicología como ciencia 
experimental desde el laboratorio de Wilhem  Wundt, en Leipzig y la 
implementación de diversas formas de aplicación práctica como la 
logoterapia que emplea un análisis existencial y la relación del “Logos” con el 
inconsciente entendiéndose esta como una psicoterapia  
 
 
 
 
                         
3  IDEM.P.1054 
4 American Psychiatric Association, Manual diagnóstico y estadístico de los   trastornos mentales  
   DSM IV, Editorial masson, México,  2003, p.215. 
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de la “psicología elevada análoga con la psicología profunda”5 del 
psicoanálisis, la logoterapia comprende una educación del individuo para que 
asuma su responsabilidad y las Terapias grupales: Mismas que han  sido  
instituidas  experimentalmente y con buenos resultados por varios  
investigadores y  terapeutas que, de acuerdo a las necesidades 
contemporáneas, se hizo preciso retomar técnicas y  procedimientos  
antiguos, con preferencia en los métodos orientales sin desvalorizar los 
occidentales,  en  virtud  de  que debe de reconocerse que el ser humano es  
una  diversidad  en  sus partes  y  sistemas  dentro de una unidad 
(integración) lo que ha motivado utilizarlas de manera integral, adecuándolas 
a cada caso, para el efecto una definición indica que: “Estas nuevas 
modalidades corporales insisten en tres aspectos: La importancia de lo que 
expresa el cuerpo, el uso que se hace de su energía y El aquí y el ahora con 
una visión del tiempo y del espacio para vivir un presente vivo.6  
 

Y en lo relativo a las terapias alternativas se puede decir que: “No son 
métodos nuevos sino devienen de centurias, que conciben un enfoque  
global  de la  salud y que buscan las distintas causas que determinan el 
desequilibrio orgánico, más allá de los simples síntomas aislados”,7 terapias 
que en muchos casos curan y en otros  complementan las técnicas médicas 
ortodoxas. Es conveniente observar que en muchos casos se les llama 
medicinas alternativas pero en realidad se considera más acertado 
denominarlas terapéuticas alternativas. 

 
La relación del tema con la realidad nacional guatemalteca estriba en 

las siguientes esferas: 
 
Esfera científica: 
 

La implementación de un programa  práctico con sustentación teórica, 
circunscrito  a un segmento de  adultos mayores, que les  provea  de alivio a 
su dolor y una esperanza de calidad de vida en sus años otoñales, que  
puede  ser  aplicado por psicólogos y otros profesionales, técnicos y 
manipuladores debidamente  preparados y  calificados. 
 
Esfera social: 
 

Se pueden aplicar elementos  que  ayuden a la identificación y 
posterior tratamiento de problemas sociales que provocan y sufren  los  
adultos  mayores  que  padecen  el síndrome de falta de afectividad reciproca 
con sus familiares y  

 
 
 

                         
5   Dorsch Friedrich, “Diccionario de Psicología”, Editorial Herder, Barcelona, p.561 
6   Schutzeberger Ancelin, “Nuevas Terapias de Grupo”, Editorial Pirámide S.A. p.21.  
7   Océano editora, op.cit. p.1 
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otras personas que antaño formaban su circulo de amistades y compañeros 
laborales y con las personas se relacionan en la actualidad. 
Esfera económica: 
 
 Puede ahorrarse al estado y a las organizaciones benefactoras que 
financian estas instituciones, gastos en infraestructura, salarios de personal y 
funcionamiento, costes medicamentosos y otros costes que conllevan 
limitaciones presupuestarias y de atención a la población de la tercera edad, 
en virtud de que al aplicarse estas terapias se pueden minimizar las 
complicaciones patológicas y de la salud en general. 
 
Esfera ideológica y humana: 
 
 Pueden consolidarse ideas e ideales realistas que permitan 
estándares de vida dignos y que ofrezcan expectativas de vida al sentirse 
beneficiados con estas alternativas, lo que redundará en que estas 
poblaciones pervivan en ambientes que brinden un calor familiar y afectivo 
entre ellos mismos y el personal que los atiende. 
 

1.2.    MARCO TEORICO 
 

Tomado en cuenta que la “misión de la ciencia consiste en reflejar la 
conexión histórica fundamental que se observa entre los fenómenos a lo 
largo del desarrollo de un objeto dado, con la seguridad de que en las 
cuestiones de las ciencias sociales debe  abordarse certeramente un 
problema”8, situación que se aplicó en el proceso de la investigación que 
nutre este informe, ya que las raíces de los postulados de las variables 
parten de hechos históricos que asignan confianza en  las terapéuticas 
propuestas, Obviamente las terapias propuestas se encuentran inmersas en 
los métodos de la medicina natural, que tiene su punto de partida en que la 
“La naturaleza es  eterna,   no tiene principio ni fin, que es objetiva, infinita, 
que cambia constantemente y que es cognoscible”9. Así también El objetivo 
de la propuesta de investigación rindió los resultados esperados que fueron: 
Identificar niveles afectivos y depresivos vinculados con otros problemas,  
que sufre la población seleccionada, donde no obstante se les brindan los 
cuidados necesarios, debe de calificarse su estilo de vida, como el de una 
población en “cautiverio”, en virtud de estar separados de su núcleo familiar 
que constituye un elemento vital en la vida de cualquier persona. 

 
 
 

                         
8  Bunge, Mario, La ciencia, su método y su filosofía,  ediciones siglo veinte, Argentina, 1958, p.9. 
9  Tecla J., Alfredo y Garza R., Alberto, Teoría, métodos y técnicas en la investigación social, Pérez  
    Pivaral, José  Roberto,  Instructivo  para  la  presentación  de  trabajos  y  ejercicios de cursos y    
    recopilación de otros fragmentos sobre la ciencia en el devenir histórico,  Escuela de Ciencias   
    Psicológicas, USAC., 1994, Guatemala, p.17.    
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Consecuente a la intención de realizar  el estudio e investigación, se 

pudo constatar que no obstante que las condiciones de atención a los 
adultos mayores recluidos son las adecuadas por  las autoridades, personal 
profesional, técnico y de servicio, persisten en la mayoría de la población, 
actitudes de hostilidad,    de escasa estima, indiferencia, angustia, 
resentimiento, enfermedad y otros trastornos que en su mayoría refleja 
niveles depresivos, debidamente    clasificados por los estudiosos de la    
gerontologìa,     debidos en  parte por   la disfuncionalidad afectiva,  
distinguiéndose estos    “como pérdida de interés o placer en las actividades 
usuales,    cambios   en   el apetito y peso, trastornos del sueño, fatiga y 
perdida de energía y un gran sentido de desesperanza”. 10 

 
La conceptuación y fundamentación teórica del problema radica en 

que se investigaron los niveles psicoafectivos y depresivos de los  adultos 
mayores objeto del estudio, con la intención de arribar a  identificaciones y 
evaluaciones psicosociales, con el propósito de diseñar una propuesta para 
el diseño de un programa de intervención que mejore la calidad de vida de 
los internos, desde la multicausalidad de la problemática y en concatenación 
con la geriatría y la gerontología,  que parte del principio  que éstas 
disciplinas se ocupan del estudio del proceso de envejecimiento y su 
patología11  que dentro de otras definiciones, reza que: La geriatría es una 
parte de la gerontogía que se ocupa de las enfermedades de los ancianos, 
que según Burger “es la contraparte de la pediatría y sobre la gerontología 
indica que es el estudio de la vejez y de los fenómenos que se asocian con la 
edad avanzada o a consecuencia de ella, la edad en que empieza la 
enfermedad fisiológica y psíquica es muy variada, involucrando aspectos 
sociológicos y económicos y su campo de estudio también comprende la 
profilaxis e higiene en esta época de la vida”12, obviamente  desde un 
enfoque multifactorial, abarca los aspectos biológicos (anatomía, fisiología y 
bioquímica), psicológicos (personalidad y manifestaciones conductuales), 
sociales y ambientales vinculados a su mundo existencial desde el marco  
del ser único integrado en sus partes, lo que lo hace susceptible a la  
precipitación de severas psicopatologías. 
 

Teóricamente, la problemática se abordó  conforme antecedentes de 
estudios efectuados al respecto y hallazgos contemporáneos, conducidos 
por expertos en el tema, en el ámbito internacional y particularmente en el 
terreno de la realidad guatemalteca.   
 
 
 

                         
10 Grupo ermita, texto del diplomado en adulto mayor, Guatemala, 2003, p.32. 
11 Girón Mena, Manuel, Gerontologìa y Geriatría Social, Editorial José de Pineda Ibarra, Guatemala,  
    1982, p.32. 
12 Dorsch, op.cit.p.420-421. 
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Para el efecto se determinó circunscribir el tema de la manera siguiente: 
 
1.2.1. Breves antecedentes del Hogar Fray Rodrigo de la Cruz. 
 

Al respecto no se cuenta con historia escrita, pero según los relatos de 
los empleados más antiguos se determinó que en el año de 1943, a raíz del 
cumpleaños del presidente Jorge Ubico, en lugar de la tradicional feria, 
celebración nacional que acostumbraba, este mandatario, funda este hogar 
como un gesto de respeto y homenaje a la gente de edad, hasta el 29 de 
septiembre de 1961 funcionó en el local que actualmente ocupa el Instituto 
para maestras de educación para el hogar, zona 13 de la ciudad de 
Guatemala,  fecha que se trasladó a su actual sede, y como dato anecdótico 
es de mencionar que es el único centro dependiente del Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia Social de Guatemala que atiende este tipo de población, 
dentro de los requisitos de admisión está,  profesar la fe católica y si algún 
interno  ostenta una religión diferente debe de guardar respeto por la 
primera. El hogar alberga en la actualidad 135 personas, de las cuales 52 
son mujeres y 83 hombres y cuenta con la infraestructura física, mobiliario, 
equipo y recurso humano necesarios, con sus consecuentes limitaciones 
presupuestarias para su funcionamiento. 
  
Condiciones de las instalaciones del hogar para ancianos: 
 
 De conformidad con un recorrido preliminar que se hizo a las 
instalaciones como parte del diagnóstico institucional al edificio que alberga el 
hogar, se pudieron determinar algunas situaciones peculiares como: Que 
únicamente reciben adultos mayores de la ciudad capital, no obstante tener su 
sede en antigua Guatemala. 
 
 Sobre los servicios con que cuenta, estos consisten en alojamiento, 
alimentación y atención por parte del  personal de turno y otras condiciones que 
se enumeran en el capitulo I del presente estudio. 
 
 Las condiciones de habitación se evidenciaron por medio de las 
fotografías que se adjuntaron en su oportunidad al proyecto de investigación. 
 
 Seguidamente de esta breve descripción física de las instalaciones, 
conviene sustentar algunos aspectos de los(as) adultos(as) mayores, 
enunciados de la siguiente manera: 
 
Etapas de la vida de la persona: 
 

Estas parten de un ciclo vital de la existencia y hay varias 
clasificaciones para su entendimiento, pero se tomó en cuenta una que se 
considera sencilla en su interpretación y se describe así: 
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La vida es: 
 
1,     La formación del individuo que termina hasta que muere porque              

     siempre tendrá algo que aprender o corregir. 
 
2.-   El envejecimiento es un proceso biológico que principia con el                  
           nacimiento y transcurre a lo largo de la vida, independientemente del   
          estado de salud. 
 
3.-     La preparación para el verdadero disfrute de la etapa del descanso,       
           principia desde la etapa de formación. 
 
4.-     El trabajo – sea este físico o intelectual – alarga la vida, más que dinero, 
          da vida. 
 

Asimismo se dice que la edad no es una, sino es múltiple; puede ser 
edad cronológica, edad patológica, edad fisiológica, edad emocional y edad 
psicológica y cada una de ellas con sus correspondientes fases pero para los 
fines que interesaron en la investigación, convino considerar dos, que son:  
 

a. Fase física o biológica: Que abarca la edad del desarrollo, la edad 
adulta y  la madurez; y  

           
 b.    Fase espiritual o sea la vejez. 

 
  A  estas fases también se les denomina primera y segunda vida del 
hombre (La segunda comprende la tercera y cuarta edad). 
 

Al respecto conviene considerar las etapas del desarrollo de Erik 
Erikson, que sitúa la octava escala como de madurez decreciente. “La 
integridad del yo como etapa ultima la alcanzan los individuos que se han 
abierto a las cosas y han adaptado los triunfos y los fracasos, implicando un 
sentido de sabiduría y filosofía de la vida”.13 
 

Cualquiera que sea la clasificación que se adopte para el estudio del 
desarrollo biológico de la vida humana, se puede afirmar que no son los años 
ni los rasgos físicos ni psíquicos, que se entremezclan en las diversas etapas 
de la vida, los que diferencian de un modo preciso al joven del hombre 
maduro ni al hombre maduro del viejo, no tienen valor alguno en sí mismas, 
sino que por su contenido; cada edad tiene su encanto. A la juventud divino 
tesoro, se le asigna un tiempo de  
 
 
 
 
 

                         
13 Estrada Rodríguez,  Mauro, Goñi Laura y Corona David, “Creatividad  en la Tercera Edad”  Editorial Panorama, p.38-39. 

13



 

 
 
promesas, de esperanzas, de ensueño, de vigor, a esto se opone la 
ancianidad, edad dorada, tiempo de recuento, de examen de conciencia, de 
meditación, de verdad desnuda, en la que la debilidad biológica es su mayor 
fuerza y a la vez uno de sus mayores encantos, puesto que ayuda al anciano 
a despojarse de toda vanidad y de toda soberbia.14  
 
1.2.2.  Conceptuación de vejez. 
 
 Sobre la connotación del termino en si, se considera oportuno no tanto 
definirla sino conocer su realidad por lo que se retoma una acepción de la 
Oficina Panamericana de la Salud y de la Organización Mundial de la Salud 
que concibe como persona envejecida a todo mayor de 60 años, “sin que con 
esto se uniforme a toda persona enmarcada en esta edad, porque es preciso 
destacar que constituyen un grupo altamente heterogéneo”.15 
  

Tercera edad: Este termino surgió en Francia cerca de 1950 acuñado 
por J.A. Huet, precursor de la gerontologìa en ese país, abarcó a personas 
de cualquier edad, jubiladas y pensionadas, consideradas de baja 
productividad, bajo consumo y poca o nula actividad laboral., “esta 
denominación fue duramente criticada en su momento, por no reflejar la 
realidad ya que un porcentaje alto de personas mayores de 60 años no 
presentan discapacidad, muchos permanecen trabajando y son productivos 
para sus familias y comunidades”16 
 
Aceptación del término de adulto mayor: 
 

“En abril de 1994 la Oficina Panamericana de la Salud decidió emplear 
el término adulto mayor, para designar a toda persona de 60 años o más, el 
cual parece ser el más adecuado y es el utilizado contemporáneamente”17 

 
Los límites cronológicos entre las diversas edades son aún más 

imprecisos que los límites de otras clasificaciones, para algunos serán de 
larga duración, para otras cortas, pero al final todo terminará, se llega a la 
consumación de la vida y solo resta su fin, un cambio de preludio existencial, 
o sea la muerte. Al respecto se pueden observar dos tipos relacionales  
importantes del sujeto de la tercera edad y su entorno, primero la relación 
familiar en que se compara la situación, en  que en la antigüedad los viejos 
eran vistos con respeto y con frecuencia, en los casos difíciles  
 
 
 
 
 
 

                         
14 Hernández Méndez, Jorge H. “La Jubilación y la Vejez”, Editorial del Ejercito, p.161 
15 Universidad Francisco Marroquín, Grupo Ermita, Diplomado en el adulto mayor, Documento impreso, Guatemala, p.7 
16 IDEM. P.8 
17 IDEM. P.9 
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de la vida pública y privada, se les solicitaba su consejo, la familia era 
compuesta por tres generaciones; abuelos, padres e hijos que a su vez 
integraban una unidad de producción interaccionando sentimientos de amor, 
afecto y simpatía. Hoy en día, principalmente en las grandes urbes las 
generaciones se han reducido a padres e hijos, relegando a los abuelos, con 
el agravante que ambos padres trabajan y se separan del hogar por largas 
jornadas, esto por supuesto en hogares funcionales, legando a los hijos un 
tipo de educación “moderna” sin el contacto afectivo de los abuelos de 
antaño y el abuelo es marginado y recluido separándolo del núcleo familiar. 
En segunda instancia se enfoca el aspecto de la relación social, que se basa 
en el principio que según el maestro Aristóteles dice que el hombre es 
gregario, solo los dioses y las bestias pueden vivir solos en este mundo, 
decía el maestro, pues el individuo es un ser eminentemente social, pues no 
puede permanecer aislado espiritualmente y sin relación afectiva con los 
demás, por lo consiguiente la persona de la tercera edad necesita continuar 
como un miembro valioso de la sociedad, ante estas necesidades cabe 
preguntar sobre las posibilidades que existen para dar a los viejos los 
sentimiento afectivos y liberarlos del aislamiento psicológico y sociológico, 
por lo que merece tomar en cuenta una reflexión al respecto que indica que 
es más importante añadir vida a los años y no años a la vida, lo que orienta a 
recapitular la importancia que tiene que el adulto mayor viva el aquí y el 
ahora, resumiendo que “el verdadero mal del envejecimiento no es la 
decadencia del cuerpo sino la indiferencia del espíritu”18,  
 
1.2.3.  Marco jurídico y respaldo legal al adulto mayor. 
 
 Internacionalmente el marco legal para la atención del adulto mayor 
obedece a una invocatoria de las Naciones Unidas a favor de las personas 
de edad, mediante la resolución 48/91. Esta incentiva los principios de 
Independencia, participación, cuidados, autorrealización y dignidad. 
            
 En el contexto nacional guatemalteco, “el Congreso de la república  
promulgó el Decreto número 80-96”19, publicado en el diario oficial el 21 de 
junio de 1996, denominado “ley de protección a personas de la tercera edad”, 
para lo cual se conformó el consejo de protección a la tercera edad adscrito a 
la vicepresidencia de la república, considerándose esto como una tentativa 
legal y un logro para enfrentar este problema,  aunque en la realidad no 
existe una política concreta de estado ni  programas específicos congruentes 
de atención a esta población etarea,  no obstante existen organismos 
gubernamentales y multisectoriales que han efectuado estudios al respecto, 
sin que a la fecha su cobertura abarque a las grandes mayorías,  lo que hace 
oportuno comparar esta situación con otros países donde si  
 
 
 
 

                         
18 Estrada Rodríguez Mauro, op.cit.p.32 
19 Universidad Francisco Marroquín, op.cit.p.16 
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existen derechos sociales, como en los Estados Unidos de Norteamérica, en 
que las personas de la tercera edad gozan de algunos privilegios, como la 
exoneración o la mitad del pago del transporte, medicamentos a menos 
costo, opción a espacios recreativos y otros prebendas obtenidas mediante 
la  presentación  de  una  tarjeta o gafete  codificada,  como una  retribución  
de  la  sociedad a quienes que con su esfuerzo y fuerza laboral contribuyeron 
al actual desarrollo material de esa nación, en el caso de Guatemala, fue 
hasta hace escasos meses que se logró el  beneficio de abordar buses del 
transporte urbano sin costo pero sin respaldo legal de un acuerdo o decreto 
legislativo, sino mediante un convenio entre el viceministerio de 
comunicaciones y la gremial de empresarios del transporte, subscrito el 2 de 
febrero de 2005 y puesto en vigencia el 3 de febrero del mismo año, lo que 
permite predecir que se está haciendo algo por mejorar las cosas. 
 
 Así sucesivamente se han ido promulgando y publicando posteriores 
instrumentos legales, como los decretos números 2-97 y 51-98 que modifican 
al original 80-96.  
 
 Como sucede con otras leyes en nuestro país, normalmente no se 
cumplen, situación que muchas veces no es por total falta de voluntad de las 
autoridades gubernamentales o los responsables de las mismas sino por 
varios factores que influyen en el problema, y es de manera progresiva que 
se van cumpliendo los preceptos contenidos en los decretos respectivos, 
muchas veces producto de las manifestaciones populares de presión, como 
en la actualidad, que por vez primera en la historia del país,  se gestan 
movimientos de adultos mayores que reclaman ser acogidos por regimenes 
de protección social a los que carecen de una cobertura de esta naturaleza, 
consiguiéndose logros como el ofrecimiento del presidente de la república de 
destinar un 5 % por una readecuación de gravámenes por concepto de 
impuestos por parte de todos los contribuyentes. 
 
1.2.4.  Cobertura de servicios sociales a personas de la tercera edad.  
       

Estadísticas recientes, dan cuenta que20  según el Instituto Nacional 
de Estadística, la defensoría del adulto mayor de la Procuraduría de los 
Derechos Humanos y de la Asociación Nacional de la Tercera edad, de 
Guatemala, entidades que gozan de seriedad y que registran datos 
comparativos confiables, indican que en Guatemala, en el año 2002, 
pervivían 713, 780 adultos mayores que no gozaban de cobertura social,  
otros sondeos sitúan estas cifras de la manera siguiente: Un 12.4 %  tienen 
una  jubilación, un 26.2 % son asalariados y un 11.1 no tienen remuneración, 
en síntesis hay un 45.5 % que viven en pobreza y un 10 % en  
 
 
 
 
 

                         
20  Pérez, Leslie, “Las personas de la tercera edad en el abandono”, Prensa libre, domingo 27 de  febrero de 2005. p.29 
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extrema pobreza, obviamente como toda estadística tiene un rango de error, 
situación que pudo ponderarse parcialmente, durante el proceso de la 
investigación. Cabe agregar el agravante que en el campo laboral, las 
expectativas de oferta de trabajo se limitan hasta los 30 años de edad. 
Asimismo, según  la  defensoría  del  adulto mayor,  el  aspecto  más  
descuidado de todas las áreas,  es “la salud” y en lo relativo a la incidencia 
de abandono del adulto mayor, frecuentemente repercute en la proliferación 
de indigentes de tercera edad que sobreviven en las calles, utilizando varias 
estrategias, comúnmente sumidos en la mendicidad y las adicciones y  
marginados por la sociedad  a la que sirvió y de la que de alguna manera es 
producto. 

 
Esto permite reflexionar en el sentido de que si las personas de la 

tercera edad han decrecido en sus capacidades volitivas, motrices, 
sensoriales, biológicas, laborales, etc., esto les impide desenvolverse 
adecuadamente, lo que orienta a buscar mecanismos de afrontamiento para 
este fenómeno. 
 

En el contexto social guatemalteco, en lo referente a la condición 
social del adulto mayor, hasta hace  poco   tiempo   se   han   abierto   
espacios   para   que esta población  logre algunos beneficios y derechos, 
pero esto es en el menor de los casos y se da en ciertas capas 
socioeconómicas, no así en las mayorías, en que prevalecen condiciones 
desfavorables como la persistencia de convivir en un entorno adverso, 
segregacionista y discriminatorio, correspondiendo    a    la adulta   y   adulto  
 mayor   desempeñar     múltiples actividades por ejemplo ocuparse como 
trabajadores informales y mal pagados, desempeño de labores domésticas, 
asumen el papel de madre-abuela o padre-abuelo, guardianes y obreros de 
la casa, sin sueldo ni prestaciones y otros roles que el sistema les impone, 
situación que se agrava cuando llegan a una edad avanzada, en que lejos de 
recibir un reconocimiento gratificante, como en otras culturas en que se 
reconoce y hasta se glorifica la sabiduría y experiencia obtenida por la vida, 
se le relega y muchas veces es la familia la que propicia esta situación, en 
que el adulto mayor constituye un estorbo y son objeto de marginación e 
indiferencia, hasta el grado de ser confinados por iniciativa de sus familiares 
en un asilo u hogar que será el bunker de sus últimos días. 
 

Asimismo es oportuno mencionar que en el país no existen suficientes 
albergues por parte del gobierno u otras entidades que brinden protección a 
las mayorías de personas de la tercera edad donde se les brinden los 
satisfactores a sus necesidades   básicas   de subsistencia,  mucho menos 
en materia de salud mental y física. 
 

En lo referente a las terapéuticas que se propusieron y fueron  
aplicadas en la parte operativa del perfil del programa objeto de este informe, 
con la finalidad  
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de afrontar el efecto psicopatológico del fenómeno psicoafectivo, estas son: 
La reflexoterapia, como técnica manipulativa reflexologica, la que se 
interpreta como una técnica terapéutica que se basa en la creación de ciertos 
reflejos condicionados para modificar algunas funciones alteradas21 que 
procura estimular o relajar regiones orgánicas y psíquicas que pueden estar 
sufriendo disfuncionalidad, la aromaterapia como terapia para estabilizar o 
crear condiciones de equilibrio psíquico, emocional y mental con la finalidad 
de suprimir o reducir niveles depresivos, ansiosos, de frustración, de anomia 
y angustia, como causas y efectos de un estado de desamparo y separación 
de los cuadros familiares o de amistades y la musicoterapia como la emisión 
de frecuencias y ondas de longitud  que incentivan estados de armonía en el 
individuo. Asimismo hubo necesidad de incorporar o substituir otras 
terapéuticas de acuerdo a las realidades de aplicación del programa tales 
como la incorporación de la  meditación y los ejercicios respiratorios, así 
como los círculos de  discusión de logros y deficiencias en la operatividad de 
los diferentes planes del  perfil del programa, en que se integraron los 
usuarios y colaboradores, actividades que se interpretaron como dinámicas 
completas en que intervienen la mayor parte de las funciones 
psicocorporales con beneficios científicamente comprobados, es una higiene 
mental que transforma, calma y hasta abre espacios sutiles a quien la 
practica22 y otras que se pudieron alternar dentro del contexto vivencial de 
los ejercicios participativos como las técnicas clásicas de relajación tipo 
oriental hindúes y chinas,23  como los ejercicios básicos de Hata Yoga y Tai 
Chi., que ofrecen una apertura de probabilidades de adaptación al grupo 
ejecutante y la substitución de los ejercicios de ocupaciones creativas y 
recreativas, por no considerarla necesarias en este caso, ofreciendo  una 
miscelánea de actividades ocupaciones en un ambiente ameno y lúdico, 
desde el pensamiento que dice que no basta un hooby, hay que hacerlo útil24 
  
 
1.2.5. La propuesta de la implementación de un programa para el manejo de 

trastornos    afectivos. 
 

Derivado de los aspectos psicológicos y los cambios en la constitución 
psíquica paralelas a los cambios biológicos, los ciclos del  envejecimiento 
conllevan modificaciones en la inteligencia, en la memoria, en las actitudes, 
en las motivaciones, en el aprendizaje, en la percepción y en el carácter 
general de los individuos lo que hace retomar lo tratado en paginas 
anteriores sobre la necesidad de atender los trastornos afectivos desde un 
enfoque psicosocial que involucre aspectos científicos, profesionales, 
técnicos y de sensibilidad humana para aportar   
 
 
 
 
 

                         
21  Almazán, Petra, La reflexoterapia, Editorial LIbsa, Barcelona, 2003, p.6 
22 Schutçzenberger,  op.cit. pp., 173-174.  
23 IDEM, pp.255-256  
24 Rodríguez Estrada, Mauro, op.cit. p.106. 

18



 

elementos que reduzcan los niveles de dolor físico y psicógeno en la 
población afectada objeto de la investigación realizada y otras segmentos 
poblacionales que en el futuro pueden tener acceso a este programa. 
 

Si se toma en consideración que en términos generales se ha  
fomentado el concepto de que el futuro es de los jóvenes y el pasado de los 
viejos, visión que debe de cambiarse porque si se pueden consolidar anhelos 
en una persona adulta con vistas al futuro sobre un aquí y un ahora, hasta 
“configurar una psicología del anciano netamente definida”.25 Dentro de una 
temporalidad y fragilidad de la vida humana, en que debe dejar atrás el 
espectro de la muerte y proyectarse en una intención de vivir, más que todo 
aprender a vivir, alejando los fantasmas del temor, la rigidez, la introversión y 
la cautela porque lesionan su autoestima y  la hacen presa fácil de la 
depresión, encerrándolo en si mismo, menos receptivo y más expuesto al 
estrés y la depresión dentro de un proceso morboso que lo hace repelente a 
las expresiones afectivas de los demás y la baja de energía del yo. Situación 
que fomenta un temor a la vida y a la muerte. 
 
 Como primera intención de aplicación de esta propuesta de programa, 
se consideró que luego de su diseño, se pudo adaptar, desarrollar, ejecutar y 
conseguir buenos resultados en la población objeto de estudio y 
posteriormente visualizar un macro programa con una expectativa más 
ambiciosa como por ejemplo incorporarlo al Programa Nacional de Salud 
Mental del Ministerio de Salud Pública de Guatemala,  dentro de las políticas 
de reforma del sector salud y el desarrollo del sistema integrado de atención 
en salud bajo el auspicio de organismos como las naciones unidas26. 

 
Derivado de los factores teóricos expuestos se puede deducir que los 

mismos permitieron profundizar en las causas y pautas tentativas de solución 
o disminución de los problemas encontrados, mediante la ejecución de este 
programa y su propuesta consecuente con la verificación de los resultados 
obtenidos en el escenario de su aplicación como resultante del proceso de 
investigación, en que se emplearon elementos de las áreas del conocimiento 
desde las perspectivas psicológicas, emocionales, fisiológicas, psiquiátricas 
y biosociales y el empleo de las terapéuticas grupales y alternativas que 
rindieron el fruto esperado, bajo el amparo epistemológico de la Escuela 
psicológica denominada “existencialismo” y por extensión “El humanismo” y 
la eventual aplicación de la logoterapia como herramienta alterna de 
intervención psicoterapéutica. Programa que puede  exponerse así: 
  

 
 
 
 
 
 
 

                         
25 Estrada Rodríguez Mauro, op.cit..pp.29-30. 
26 Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, Construyamos la felicidad, programa de asistencia     psicosocial con      
  familias,  documento impreso para ejecución, Guatemala, p.7. 
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Obviamente la ejecución de un programa de este tipo, aunque 

parezca sencillo, en realidad contiene todo un proceso que conlleva varias 
facetas que interaccionadas fructifican en la consecución de los objetivos 
trazados a corto y largo plazo. 
 

Las áreas a cubrir son: 
 

Recuperación de la Identidad y autoestima 
 

Rescate o incremento de la afectividad 
 

Incremento de la comunicación 
 

Autodeterminación y reducción de la codependencia 
 

Salud mental 
 

Autogestión terapéutica, individual, por parejas o grupo. 
 
 Consecuentemente cada una de estos aspectos en su aplicación 
deben de ser objeto de los planes y estrategias de intervención debidamente 
conducidos por el personal, metodologías y tecnologías que en estos casos 
proceden.  
  

 Asimismo se pueden elaborar protocolos que contengan los 
elementos que deban de ser utilizados para la revisión y verificación de 
casos resueltos y registros de interés que sirvan de antecedentes para 
ratificar o rectificar resultados que viabilicen la ejecución, la planificación y 
proactivaciòn de la  aplicación práctica, procurando en todo momento, 
involucrar al paciente en su propia autoterapeutica e incentivarlos a que 
colaboren en la implementación de grupos de apoyo entre si para 
beneficiarse del programa. 

 

Todas estas áreas dentro de un plan seguimiento y la eventual 
elaboración de uno o más manuales de aplicación y ocupación alternativa-
complementaria, como herramienta guía. 

 

Los planes y programas que haya que elaborar, en todo momento, 
deben de configurarse dentro de un procedimiento de autogestión, una 
metodología participativa que involucre a las autoridades, personal 
profesional, técnico, de servicio y de apoyo, orientado principalmente al 
campo psicológico con la tendencia de inducir que sean los propios 
adultos(as) mayores los protagonistas de la aplicación de los parámetros que 
redunden en su bienestar, tratando de evitar la codependencia de ser 
atendidos en aspectos y tareas que ellos mismos pueden  
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ejecutar, que eventualmente les servirá de terapia ocupacional y la 
satisfacción de sentirse útiles y capaces, como una alternativa de 
proactivaciòn y utilización de sus capacidades, motrices, motoras, cognitivas 
dentro de un ambiente de apoyo mutuo entre ellos mismos como agentes 
activos y no pasivos-enfermos, salvo claro está en situaciones de 
incapacidad física y mental comprobada en que merecen ser auxiliados. 
Todo dentro de un clima comprensivo por parte de los terapeutas.  
 

En el apéndice de “Anexos” se presenta un cuadro sinóptico,  de la 
programación propuesta 
 
1.2.6.  La Psicología Existencial y Humanista. 
  
 La psicología existencial también conocida como Análisis existencial  
tiene como punto de partida la consideración de la existencia en general, fue 
desarrollada por el eminente Psicólogo Víctor Frankl, de acuerdo con su 
orientación psicológica elevada frente a una psicología profunda dando 
importancia a la voluntad de sentido como de poder27, este autor defiende su 
postura al considerar que en muchas personas persiste un vació existencial 
el cual se llena al  fabricar un sentido de vida y para eso se configuró su 
psicoterapia “La logoterapia”. 
 
 Sobre el humanismo cabe mencionar que se desprende de corrientes 
de pensamiento de pensadores de la talla de Jean Paúl Sartré y otros, y de la 
escuela existencialista y le corresponde a Abraham Maslow desarrollar el 
concepto de esta  corriente también conocida como tercera fuerza, que 
determina que  los psicólogos de esta tendencia tienen una meta en común, 
humanizar la psicología 28  y  en términos más amplios llegar a una 
autorrealización personal al trascender las necesidades básicas de la 
existencia. 
  
 Derivado de la síntesis anterior se deduce que este tipo de corriente 
filosófica y a la vez práctica, convino aplicarla a la población que se trabajó 
durante el transcurso de la investigación y principalmente el estilo de 
psicoterapia existencial “La logoterapia” ya que esta ofrece una condición de 
alivio al dolor humano y a la vez una esperanza de vida a la cual esta 
población tiene el derecho de aspirar como un derecho de dignidad y como 
un legado de amor en estas últimas fases de su existencia material  

 
Tomando en cuenta que la  investigación de merito se fundamentó 

epistemologicamente en el existencialismo y el humanismo que respaldan 
parte de su enunciados y postulados sobre esta premisa, lo que hace 
observar que no debe  
 
 
 
 

                         
27  Dorsch, op.cit.pp.42-43   
28  Davidoff, Linda, Psicología, pp.21-22.  
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darse mucha importancia al pasado, principalmente si este le produce 
frustración y sobre todo el bloqueo afectivo, y al respecto se debe tomar en 
cuenta este aspecto de la siguiente manera: Dado que estas corrientes se 
consideran paralelas, se debe de utilizar una forma de psicoterapia acorde a 
sus postulados, por lo que convino la aplicación de la logoterapia, misma que 
puede explicarse Así: No tiene una relación con la lógica sino con el sentido o 
significación y con lo anímico y tiene relación con el inconsciente de manera 
irreflexionada e irreflexible, a cada detalle de la historia de la vida 
corresponde un valor de expresión personal, en una importancia “del como” 
más que “del que”, es una psicoterapia no psicoanalítica, y se le concibe 
concatenada a el conductismo y la Reflexologia, penetrando en la dimensión 
de los fenómenos específicamente humanos.29  
 
1.3.7.  HIPOTESIS  
 

“La aplicación de la reflexoterapia y las Terapias Grupales y 
Alternativas” redujo el impacto psicosocial de  los Trastornos Afectivos a una 
población de adultos Mayores de ambos géneros del Hogar de ancianos 
¨Fray Rodrigo de la Cruz”. Antigua, Guatemala. 
 
1.3.8.  DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 
  

Las variables dependiente e independiente se  enuncian de la manera 
siguiente: 
 
A. La variable dependiente consiste en  los trastornos afectivos. 
 
 Para lo cual se utilizaron las terapias reflexologicas, aroma y 
musicaterapeuticas las que se pueden definir así: La reflexoterapia permite 
definir, identificar y estimular las regiones somatopsiquicas de interés y la 
aromaterapia y musicoterapia son complementos que brindan bienestar físico 
y psicológico al usuario.  
 
Estos trastornos pueden definirse así: 
 
 Trastornos afectivos:  
 
 La sintomatología esencial de este grupo comprende una alteración 
del estado de ánimo que se acompaña de un síndrome depresivo o maniaco 
parcial o completo, no debido siempre a otro trastorno mental o físico, 
acompañado de un síndrome afectivo parcial.  
 
 
 
 
 

                         
29  Frankl Víktor E., “Ante el Vació Existencial”, Editorial Herder, Barcelona 1988, pp.53-54. 
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Trastornos afectivos según la edad: 
 
 En este aspecto se relaciona la sintomatología asociada a la edad, 
que aunque los síntomas esenciales del episodio mayor son similares en 
niños, adolescentes y adultos, hay diferencia, en virtud que los ancianos 
pueden presentarse síntomas que sugieren demencia, así como 
desorientación con pérdida de memoria y la pérdida del interés o satisfacción 
en las actividades habituales, denotando apatía. 

 
Definición Operacional de las Variables: 

  
 Para el efecto, la sintomatología esencial se resume: Como una 
enfermedad que comprende episodios maniacos y  depresivos que pueden 
ser debidos a trastornos mentales o la ausencia de comprensión social y/o 
familiar. 
 
 Por lo anterior conviene asumir como indicadores: La angustia, 
ansiedad,  frustración,   depresión  y la tensión, que degeneran en un vacío 
existencial:  

 
Los anteriores indicadores precipitan la búsqueda de pautas de 

enfrentamiento y disminución de las consecuencias psicopatológicas y 
sociales que afectan a la población atendida. 

 
Variable dependiente: Consecuente del beneficio de las terapias 

aplicadas, se generaron indicadores como: La relajación y recuperación de la 
estima, como parámetros de salud mental, que incentivaron en los usuarios 
un sentido de vida:  
 

Sin lugar a dudas los indicadores de mayor impacto fueron los 
relativos al sentido de vida y de salud mental, en virtud que vincula otros 
indicadores.  
 
B. La variable independiente consiste en la aplicación de la reflexoterapia 
y terapias afines. 
 
 De las variables anteriores se desprenden los indicadores que se 
definen operacionalmente así: 
 

La aromaterapia: Consiste en el uso terapéutico de aceites esenciales 
aromáticos de plantas, debidamente agrupadas y clasificadas para su 
aplicación en cada caso, combinadas con los puntos digitales en 
correspondencia con la zona fisiológica e instancia psicoemocional a tratar. 
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La musicoterapia: Como vivencia acústica de armonización que 

permite canalizar niveles de tranquilidad, por medio de música clásica y de 
sonidos y tonos adecuados al tipo de terapia que se aplica, alternándose con 
los momentos de psicoterapia breve, un ambiente propicio. 
 

En síntesis: En la variable dependiente se identifican los trastornos 
afectivos para su afrontamiento y la variable independiente consiste en la 
oferta de un programa para el manejo de estos trastornos por medio de 
terapias grupales y alternativas. (ver el programa en el apéndice “Anexos”). 
 

Y para el afrontamiento del trastorno afectivo se propone el uso de 
técnicas psicológicas grupales y alternativas, mediante el empleo de  
indicadores tales como: La ansiedad, que se presenta frecuentemente 
generalizada en el afectado, la depresión, que lleva implícita una 
sintomatología asociada con humor irritable y pérdida de interés o placer, 
afectividad escasa:  que se produce cuando el sujeto es dueño de una 
pobreza emocional y mental que lo torna incapaz de sentir y permitir que 
sientan afecto por el, desvalorización: como consecuencia de que el 
individuo no ostenta una escala de valores y de autoestima y la demencia, 
producto de un síndrome clínico caracterizado por una perdida de las 
capacidades cognoscitivas. 

 
En lo relativo a la variable independiente, se ofrece un programa para 

disminuir  el trastorno afectivo por medio de terapias grupales y alternativas, 
derivado de los indicadores que afectan la salud mental y se pueden resumir 
así: El animo de vivir como resultado de la disminución de factores 
angustiantes de ansiedad y depresión,  el relajamiento, como una 
gratificación, que produce tranquilidad  física, mental, emocional y social, la 
autoestima, que permite compensar la pérdida afectiva y recuperar un 
concepto de ser aun útil en la vida, la capacidad de amar que se obtiene 
cuando  el individuo establece relaciones interpersonales armoniosas, 
ofreciendo  amistad, entendimiento, comprensión y afectividad con sus 
iguales y la revalorización, que se obtiene al rescatar principios y valores que 
le hagan sentir que ocupa un espacio vital. 
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CAPITULO II 
 

2. TECNICAS E INSTRUMENTOS 
 
 Estos se emplearon de acuerdo al alcance de la objetividad propia de 
la investigación y la intención de obtener resultados satisfactorios,  se 
configuró la unidad de análisis de la siguiente manera: Lugar y tiempo: El 
escenario de la investigación lo constituyó el Hogar para ancianos Fray 
Rodrigo de la Cruz, ubicado geográficamente en la ciudad de la Antigua 
Guatemala,  en un tiempo de estudio e investigación de once meses, 
principiando en el mes de junio de 2005 al mes de mayo de 2006, de junio a 
enero en un horario comprendido de 08 a 12 horas los días lunes, miércoles 
y viernes y de febrero a junio de 2006 en un horario de 08 a 17 horas los días 
viernes, sábado y domingos y otros días cuando fue necesario. 
 
Para la selección de la muestra se utilizaron las técnicas siguientes: 
 

La observación: Entendida esta como el proceso de percepción 
conducido sistemáticamente siguiendo directrices metódicas (lógicas) y con 
atención, dirigida a un objeto determinado con  la intención  de obtener el 
conocimiento más amplio y exacto posible sobre él. Es base esencial de toda 
ciencia experimental,30 derivado de lo anterior esta técnico se aplicó 
segmentadamente de la manera siguiente: 
  
2.1. La observación libre: Se ejecutó preliminarmente sobre el terreno y 

escenario físico social y colectivo humano del universo poblacional, 
procurando aislar selectivamente la pre-muestra de interés para la 
investigación y se concentró en observar  el  comportamiento y 
actitudes espontáneas de las y los adultos mayores en sus actividades 
cotidianas,  como las horas de alimentación, tiempos de descanso, 
espacios de recreación, momentos de silencio, horarios de 
medicación y cavilación de pensamientos intrasubjetivos, percibidos 
por la observadora como remembranzas de su pasado, en la mayoría 
de las veces frustrante  y otros quehaceres de su rutina, espacios de 
vida en su entorno que en todo momento se registraron por escrito en 
un diario cronológico de recopilación de datos, para retroalimentar el 
banco de datos del proyecto de estudio.   

 
2.2. La observación indirecta: Se realizó observando el comportamiento y  

actitudes, particularmente de la población muestra, para la fijación de 
los objetivos y estrategias de diseño de la investigación en un tiempo 
que abarcó 4 días en  las   instalaciones  del  asilo.   

 
 
 
 
 
 

                         
30 Dorsch.op.cit.P.652 
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2.3. La observación estructurada: Se efectuó de manera individualizada e 

intencional, para la recopilación de datos  que revistieron  importancia, 
 para la anotación de registros de interés clínico y social. 

 
La entrevista: Que dentro de otras definiciones puede describirse así: 
 
 Es un medio de investigación, que en psicología y sociología es 
conducida en forma de conversación libre, pero en realidad metódica y 
sistemática que suministra material para la investigación y hasta para el 
diagnóstico. Se diferencia claramente del cuestionario31.  
 
2.4. La entrevista: Conducida a autoridades, personal profesional,               
                      administrativo, técnico y de servicio, como una primera 
intención de                           conocer su opinión sobre el motivo de la 
investigación y  su punto de vista                sobre la presencia de factores 
psicoafectivos que afectan a la población                    elegida, externando su 
acuerdo en el proyecto y  por unanimidad                               coincidieron en 
ratificar la presencia del trastorno, especialmente el                           personal 
que permanece la mayor parte del tiempo con los adultos                          
mayores internos. 
 

Las entrevistas y observaciones preliminares para la conformación de 
 la selección de la muestra, se verificaron en tres momentos, así: 

 
Como primer momento, de un universo de 135 adultas y adultos 

mayores se aisló una muestra de 28 personas,  con   el objeto   de efectuar la 
preselección  de la  muestra base,  conduciéndoles entrevistas focalizadas. 
En un segundo momento,  se entrevistó  de forma selectiva  a  22  sujetos de 
la preselección de 28,   lo   que   permitió   elegir  un subtotal  de 21,  y  el 
tercer momento permitió elegir a 2 adultos mayores más,  para completar la 
muestra requerida, con la variante que dos personas no colaboraron y una 
falleció, sumando la muestra en 11 del genero femenino y 9 del genero 
masculino, para completar 20. Adicionalmente se entrevistó a 10 sujetos 
ajenos a la muestra, para comparar y/o suavizar errores porcentuales de 
selección, verificación de datos y tolerancia de rangos estadísticos.  
 
2.5. La  selección de la muestra se realizó de la siguiente manera: 
  
 La muestra tuvo un tamaño de 20 adultos mayores  de ambos 
géneros, 11 mujeres y 9 hombres,  de un universo de 135 individuos, para 
satisfacer los requerimientos de una muestra Intencional o de Juicio, que 
reunieron las características que interesaron a los fines de la investigación. 
  

 
 
 
 

                         
31 Dorsch.op.cit.p.308. 
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Las edades oscilaron entre 65 a 100 años. Notándose una media por 
edades entre las década de 70 a 79 años. Organizados por género de la 
manera siguiente: 11 femeninos y 9 masculinos, de condición 
socioeconómica clase, baja y un indigente, que reunieron  porcentajes de 
abandono, en virtud de que más del 90 % no reciben visitas de sus familiares 
por múltiples razones. 
 
 En lo referente a las condiciones fisiopatológicas, las que sobresalen 
en la población son, en hombres: Problemas prostáticos, diabéticos y 
artríticos y  un caso de VHI. En las mujeres prevalecen las incidencias 
artríticas. 
  

Fue importante observar que todos los integrantes de la muestra 
colaboraron en las instancias y fases preliminares así como en los trabajos 
de gabinete y en el trabajo de campo.    
 La consecución del trabajo si rindió los resultados esperados de 
acuerdo a los objetivos fijados, logro obtenido en buena proporción a la 
colaboración del personal del asilo. 
 
2.6. Técnicas de recolección de datos:  
 

Fueron aplicadas de manera técnica y profesional, arrojando rangos 
validos y fiables, conforme la ruta metodológica descrita asÍ:   
 

La recolección de datos implicó algunas visitas al asilo y la búsqueda 
de información con el personal de servicio, posteriormente con personal 
técnico y profesional y luego la formalización de la propuesta del perfil del 
proyecto con la dirección y subdirección del hogar.  
 

Al obtenerse la autorización respectiva, se realizaron los 
acercamientos siguientes: 
 

Una reunión con el personal de atención en el área de salud, 
seguidamente se llevo a cabo una presentación para dar a conocer los 
objetivos y alcances del proyecto de la investigación, con fines de configurar  
la logística adecuada al mismo. 

 
Tres reuniones con la persona que se desempeña como terapista 

ocupacional y suple a la trabajadora social, por ausencia de esta y el 
enfermero profesional, las cuales comprendieron las secuencias siguientes.  
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1.    Orientación sobre los beneficios de las terapéuticas a emplear.   
2.    Ensayo sobre el método a utilizar con los pacientes.  
3.   Aplicación práctica con los colaboradores para que verificaran los  
      efectos del procedimiento y familiarización con el mismo para la     
     eventualidad de su empleo  en  casos reales. 

  
Las referidas actividades se ejecutaron dentro del cronograma 

diseñado, alternándose con otras tareas vinculantes con la investigación, 
como observaciones, entrevistas y recopilación de datos con los sujetos de la 
muestras. 
 

Como parte de la programación también se implementaron faenas 
lúdicas, recreativas y de apoyo emocional con los integrantes de la muestra, 
como una alternancia psicoterapéutica y social.  
 

En la mayoría de las actividades se emplearon acciones participativas.  
 
2.7. Aplicación de test 
 
 Como test se concibe como la voz inglesa “Testimonium”, que en 
general tiene un sentido de prueba. Ha sido adoptada internacionalmente en 
psicología para designar pruebas que se proponen examinar las cualidades 
psíquicas en los individuos.32 
 
 Y en la presente investigación se emplearon los siguientes:  
 

a. Test de evaluación de síntomas depresivos. 
 

b. Instrumento de valoración de la función afectiva.  
 
 c. Instrumento discriminador de riesgo psicosocial y su  test            
                      adjunto  “Como me siento, como soy”. 
 
 d.  Escalas de automedición de depresión y escalas de                          
                     autovaloración de la ansiedad   “de Zung”. 
 

Los procedimientos de aplicación de las pruebas y  test  colectivos, se 
administraron grupalmente, ciñéndose a los protocolos e instructivos 
correspondientes y los instrumentos personalizados fueron  administrados de 
manera individual. 
 
 
 
 
 
 
 

                         
32 Dorcsh. Op.cit.p.976. 
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Los formatos empleados para la recolección de datos,  fueron: 
 
En infraestructura: 
 

a. Guía de observación y diagnóstico institucional: Sirvió como una 
inspección, para la observación de las condiciones de las instalaciones del 
asilo, tales como Materiales de construcción, ambientes, ventilación, 
iluminación, servicios  y otros. 
                                                                   
Instrumentos para la recopilación de datos personales:                   
 
                b.  Guía de observación sistemática: Como documento escrito para 
observar y discriminar aspectos de apariencia, estado físico, conducta y 
lenguaje y  pensamiento del seleccionado, paralelo a un examen mental.   

 
     c.    Boletas de encuesta:   Con    la  finalidad de nutrir  el banco  de 

  datos y recopilación de la información para la preselección y selección de la 
muestra. Esto permitió conocer tiempo de permanencia en el hogar, estado 
de ánimo y   relaciones interpersonales del interno. 

 
     d.  Formato para entrevista: Utilizado para conducir las entrevistas 

para retroalimentar información de interés. 
 
     e.  Boleta de comprobación de aplicación de baterías de test´s.: 

Como evidencia probatoria de que se aplicaron los instrumentos, por medio 
de la firma o huella  dactilar de los evaluados. 

 
     f. Boleta de reporte de variables de salud: Para conocer  las      

fisiopatologías de mayor frecuencia  en ambos géneros.  Proporcionadas  por 
 personal  de  la enfermería. 
 

    g. Boleta de reporte de medicación: Para  saber el  tipo  de 
medicamentos que ingieren los pacientes, según fisiopatología, 
proporcionados por personal de la enfermería. 
 
Fichas Técnicas:        Para  la  recolección  de datos, previo a la aplicación     
                                     de  los test. 
 
Fichas Clínicas:         Para la recolección de datos, previo a la aplicación de    
                                    las anamnesis 
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2.8. Test administrados: Estos consistieron en conocer y evaluar aspectos 

clínicos,  psicológicos y sociales y fueron los siguientes: 
 

a. Test de evaluación de síntomas depresivos.  
 
Análisis:             Mide rangos y rasgos de sintomatología depresiva. 
 
Interpretación: Este test ubicó mayor incidencia depresiva como factor  de 
descenso psicoafectivo. Fue configurado por el médico psiquiatra  Adalberto 
Campo Arias. 
 

b.   Instrumento de valoración de la función afectiva.  
 
Análisis:      Se emplea para medir niveles de distorsión afectiva. 
 

Interpretación: Este test midió los eventos de trastorno afectivo, es de 
carácter clínico-social, y para su calificación se utiliza una sumatoria de 
subtotales que rinden una interpretación numérica. Que varía desde rangos 
de normalidad, depresión moderada hasta depresión severa se consideraron 
rasgos incidentales de interés patológico y social. Es utilizado en Guatemala 
por el cuerpo profesional médico-psicológico del diplomado en atención al 
adulto mayor.  
 

c.    Instrumento discriminador de riesgo psicosocial y su  test  adjunto  
                    “Como me siento, como soy”. 

 

 El instrumento discriminador de riesgo, comprende la versión ampliada 
y modificada  de las escalas del cuestionario de síntomas, avalado por la 
Organización Mundial de la Salud y adaptado por el departamento de 
psiquiatría de la Universidad  del Valle, Cali,  Colombia,  para la  atención 
integral de personas de otras edades, En este caso se adapto a la población 
etarea que interesó. Marcó una moderada significación del trastorno. 
  

 Y en lo relativo al test “Como me siento, como soy”, consistió en 
formular 36 preguntas sobre síntomas generales para identificar 
somatizaciones, con la amena ilustración de dibujos. También adaptado para 
la población objetivo. 
 

Análisis: Para la detección de factores de síndrome depresivo con 
degeneración psicoafectiva, se adapto y rindió buenos resultados.  
 

Interpretación: Su análisis y evaluación complementa la historia clínica para 
la detección de trastornos psicológicos y emocionales y comprende la 
aplicación del test adjunto al kit, no está diseñado para el manejo concreto de 
diagnósticos, sino  identifica factores de riesgo y somatizaciones conexas.  
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d.   Escalas de automedición de depresión y escalas de 
autovaloración de la  ansiedad   “de Zung”. 
 

Análisis:        Mide rasgos ansiosos y depresivos. Converge en tipificar 
depresión. 
 

Interpretación: Instrumento diseñado por el Dr. William W.K.Zung, y 
considera a la depresión como una enfermedad y no un síntoma, para su 
calificación se utiliza una tabla numérica que arrojan  sumas comparativas, 
relaciona grupos de valoración de controles, reacciones, desordenes y 
reacciones de ajuste. En lo relativo a la depresión correlaciona síntomas de 
desordenes afectivos persistentes con sus equivalentes psicológicos y 
fisiológicos. La formula de totales numéricos se hace de una sencilla manera 
sumatoria. 
 

2.9. Herramientas Clínicas: Se aplicaron de la manera siguiente: 
 

a) Anamnesis: 
 

 Para los fines de la investigación se optó por esta herramienta en virtud 
que la historia clínica clásica es muy extensa y la anamnesis fue la más 
indicada como instrumento escrito individualizado y de mayor recurrencia para 
el interrogatorio y desborde emocional, útil para, el registro, procesamiento y el 
vaciado de datos de interés clínico y social, aportados por los adultos mayores 
seleccionados, alternado con elementos, como la observación, el examen 
mental, los momentos de silencio o significativos de la persona, que evalúan los 
cuadros etiológicos enunciados en la presente investigación que en todo 
momento reflejaron alteraciones y problemas de tipo depresivo y en la presente 
investigación la Anamnesis se perfiló como un instrumento clínico con 
incidencia social con valores de   validez y fiabilidad, producto de los episodios 
de catarsis aportados, y sobre las pruebas  psicológicas aplicadas y los 
instrumentos clínicos y sociales utilizados, estos se consideraron como 
complemento para los análisis finales. 
 

b) “DSM IV”, avalado  por la Asociación Psiquiátrica Americana, su 
descripción es: Manual de Diagnóstico y estadístico de los Trastornos 
Mentales, en su cuarta revisión  
 

c) “CIE 10, capitulo V”, certificado por la Organización Mundial de la 
Salud. Su descripción es: Manual de Clasificación Internacional de 
Enfermedades, décima revisión, pautas diagnósticas y de actuación ante los 
trastornos mentales y del comportamiento. 
  

 Independientemente de la anamnesis,  los manuales arriba 
mencionados, constituyen herramientas  clínicas de identificación y 
discriminación de diversos trastornos físicos,  mentales y emocionales desde 
una perspectiva clínica, social y comportamental. 
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 En el presente estudio del trastorno afectivo., ambos instrumentos de 
reconocimiento internacional se adaptaron a las necesidades de la 
comprobación hipotética. Y fueron empleados como medio comparativo   de   
cuadros  nosológicos   y psíquicos procurando observar un perfil más social y 
comportamental. 
    
 Para el cotejo y ponderación de resultados porcentuales, no se 
utilizaron técnicas estadísticas cuantitativas, de cálculo estadístico frió y 
concreto objetivo, por considerar que de acuerdo a la naturaleza de la 
investigación, esta respondía a un perfil social, lo que permitió comparar los 
resultados que arrojaron los instrumentos arriba enunciados, desde una 
óptica  concatenada a las técnicas de observación, aplicación de pruebas 
psicológicas y la anamnesis, de conformidad a la convivencia de la terapeuta 
y los sujetos de la muestra, observando una ponderación cuantitativa y 
cualitativa, como se demuestra en las gráficas plasmadas en el capitulo III de 
la presente investigación. 
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CAPITULO III 
 

3. PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 
 

3.1 La presentación de resultados cuantitativos y cualitativos se estimaron 
de manera fáctica sobre  la realidad del fenómeno investigado a partir de los 
resultados ponderados de los instrumentos enunciados que permitieron 
describir los resultados siguientes: Cuantitativamente se operó el vaciado de 
datos y  la tabulación se ponderó dentro de un margen de tolerancia de error 
de muestreo,  internacionalmente aceptable, y cualitativamente se evaluaron 
y discriminaron los rasgos tipológicos, estructurales, funcionales, 
psicológicos y comportamentales de las y los adultos mayores delimitados en 
la muestra. 
 

El proceso metodológico comprendió el procedimiento siguiente: 
 

a) Conociendo la historia de vida de las adultas y adultos mayores, 
producto de las anamesis, se configuraba la aplicación práctica, 
discriminando y sectorizando las zonas podales y palmares a 
manipular de conformidad a la fisiopatología y psicopatología 
identificada en cada caso. 

 
b) Previo a la aplicación de la terapia manual, se establecía la alianza 

terapéutica, psicológica y reflexologica, con fines exploratorios, 
procurando el desborde emocional de (la) paciente con la finalidad 
de socializar el momento. 

 
c) Durante la ejecución de la reflexoterapia se procuraba observar 

momentos de silencio, observando los lapsos en todo momento 
significativos para fines de evaluación de resultados. 

 
d) Al finalizar la sesión terapéutica, se dejaba descansar al (la) 

paciente, observando en todo momento sus reacciones y 
actitudes. 

 
e) Como dato promedio se verificó en la mayoría de los casos, 

efectos de beneficio en el estado somático y psicológico-emocional 
ya que sus estados alterados, depresivos, de anomia, tristeza y 
desinterés mejoraban ostensiblemente dado que era evidente su 
cambio de estado de animo a tal grado que asumían 
comportamientos expresivos, como suspiros placenteros, 
remembranzas de su pasado que reflejaban complacencia y 
bienestar, llantos de conmiseración y drenaje de sentimientos de 
culpa, reflexiones o frustraciones que producían estados de 
desahogo y paz mental. 
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Asimismo es de hacer mención que de los casos de mayor interés 
clínico y social se abrieron protocolos de registro y de resultados arrojados 
como base de los antecedentes respectivos. 

  
Los aspectos anteriores denotaron que las reflexoterapias fueron 

efectivas de conformidad a los resultados esperados. 
 
Colateralmente a estos resultados propositivos es oportuno mencionar 

datos anecdóticos, como la producción de catarsis repletas de significados 
de sus historias personales que inducían una plena confianza en la terapeuta 
por parte de los usuarios, que normalmente finalizaban en llanto al relatar 
sus confidencias., asumiendo actitudes de agradecimiento y en ciertos casos 
glorificando y privilegiando la labor de la terapista, así también personal de 
apoyo  y servicio requirieron someterse a la terapia y externaban su interés 
en conocer más de la misma que según ellos era novedosa. 
  

El método  de muestreo obedeció a una muestra sensible y 
socialmente enfocada y fue representativa por su incidencia promedia del 
trastorno afectivo estudiado, que permitió evitar el exceso de formulas 
estadísticas probalísticas, lo que facilitó  un manejo no aleatorio, por 
constituir una muestra intencional o de juicio.  
 
 La interpretación de resultados cuantitativos y cualitativos se respalda 
por las siguientes gráficas de pie.  
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3.2 Para el análisis del estudio exploratorio, éste tuvo como instancia 
preliminar, las encuestas respectivas,  recopilación, registro y sistematización 
de la información, para el adecuado empleo de la metodología y técnicas, 
apropiadas y la utilización de los parámetros más idóneos para la medición 
social no parametrica. 
  

Para la aplicación de las Anamnesis, se utilizaron elementos 
psicológicos y clínicos sin desestimar los aspectos sociales, que eran los que 
interesaban, los que nutrieron la investigación con el ánimo de aprovechar la 
información y observación proporcionada por los pacientes. 

 
 Conviene mencionar que las pruebas con instrumentos escritos se 
aplicaron durante seis meses. 
 
3.3 La interpretación de los resultados refleja la coincidencia con las 
diferentes fases de la metodología, instrumentos y herramientas empleadas, 
lo que permitió concluír y confirmar que se obtuvieron resultados efectivos en 
las diversas instancias intra y extrapsiquicas y sociales de las personas 
sometidas a las terapias alternativas aplicadas. 
 
 Para la discriminación y ponderación de resultados de las pruebas  
psicológicas y clínicas, se hicieron comparaciones con los instrumentos de 
medición y la coincidencia con las anamnesis y la observación sobre el 
terreno y el grupo etareo. 
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Los puntajes ponderados fueron evaluados conforme  los protocolos 

de aplicación de cada prueba, para lo cual se operaron los rangos 
porcentuales que permitieron el puntaje matriz y su distribución en varias 
escalas de estimación a partir de  un piso porcentual  sobre una escala tope. 
 
a) Las bases porcentuales las constituyeron los valores de los resultado 

de los tests  psicológicos y clínicos aplicados y las anamnesis, 
procurando acercar la coincidencia de esta última con los restantes 
instrumentos y herramientas para los  hallazgos de niveles 
psicoafectivos, el  examen mental, las observaciones, entrevistas y 
tomando en cuenta el grado de tolerancia de los resultados numéricos 
objetivos de los test´s preveendo las probabilidades de los márgenes 
consecuentes de error. 

 
b.) La evaluación ofreció resultados  favorables en comparación con los 

objetivos de   la investigación. 
 
3.3 Interpretación de resultados: 
 
Análisis de resultados 
 

La muestra de 20 individuos que reflejan trastornos  psicoafectivos, 
marcó un amplio porcentaje que si lo padecen y un escaso porcentaje que no 
lo padecen, consecuente con los instrumentos y tablas de medición socio-
clínica. 
 

En lo referente a la respuesta favorable a las terapias grupales y 
alternativas fue igualmente de un  amplio porcentaje sobre un leve porcentaje 
negativo al determinarse su efectividad experimental respaldada por la 
experiencia en otros escenarios y grupos selectos y populares.  
 
 Obviamente la experiencia de la terapeuta sobre estas intervenciones 
fue importante, pero aun más determinante fue la disposición y colaboración 
espontánea de los pacientes, situación que permitió vivenciar hechos 
anecdóticos, repletos de singularidad, sentimiento y emoción satisfactoria 
para la investigadora.  
 Durante las secuencias de la operativización de las terapéuticas, se 
registró el  incremento de la participación y motivación a los y las pacientes, 
alentando y estimulado a la terapeuta, ya que la mayoría de usuarios 
sometidos a las mismas, durante las primeras sesiones terapéuticas 
manifestaban los características cuadros sintomatológicos, propios de su 
estado psicoafectivo, como la tristeza, anomia, falta de interés en sus 
actividades cotidianas, desamor, desesperanza, depresión, revivencia de los 
fantasmas atormentadores de su pasado y escasa autoestima, pero 
conforme se sometían a los procedimientos  
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alternativos, su estado de ánimo mejoraba, pues se tornaban más amistosos, 
accesibles a la psicoterapia breve y la proactivaciòn de niveles de sentido de 
vida y aceptación de su realidad. 
  
 Conviene mencionar algunos testimonios que respaldan la referida 
efectividad de las terapias utilizadas, por ejemplo: El caso de una paciente 
que al ser objeto de la fase de preparación para el procedimiento, 
manifestaba una permanente queja de su situación personal, referente al 
abandono familiar, sentido por ella con nostalgia y congoja, con accesos de 
llanto y conmiseración, hasta degenerar en episodios de histeria, pero luego 
de ser enfrentada y fortalecida verbalmente y la aplicación simultanea de la 
terapia zonal en pies y manos, disminuía paulatinamente su pesar y 
terminaba relatando pasajes de su vida, de una manera más alentadora y 
según comentarios del personal de atención del asilo y compañeros(as) de 
dormitorio, su carácter y estado de animo había mejorado. 
 
 Otro ejemplo de solidaridad comprensiva con las terapéuticas 
utilizadas y la aceptación de la naturaleza del proyecto de esta investigación, 
en el prologo de la misma se relata el caso de la terapista ocupacional, que 
desbordó en llanto al observar una intervención con una paciente.  
 

En síntesis se consideraron satisfactorios los resultados como 
consecuencia de la aplicación terapéutica a los adultos(as) mayores, 
resultados que ratificaron la predictiva efectividad de la reflexoterapia y las 
terapias complementarias utilizadas en este caso, como lo fueron la 
aromaterapia y la musicoterapia. 
 

La coincidencia en la aplicación de las anamnesis y otras pruebas 
fueron alentadoras, situación que se considera muy aceptable y consecuente 
por constituir instrumentos clásicos y vigentes para fines diagnósticos y de 
evaluación. 
  

Los resultados porcentuales se operaron y registraron estadística y 
fenomenológicamente desde una perspectiva social en menor rango 
cuantitativo y mayor rango cualitativo, con respaldo clínico, conservando y 
justificando su valoración.  
 
 Por lo  que se considera que reunieron los rangos positivos siguientes:  
 

“Si son aceptables los puntajes para la confirmación de la hipótesis". 
 
“Si se cumplió con el cometido propuesto”.  

 
 Sobre el diseño de gráficas, se utilizó el sistema de “pie”, por su 
sencilla interpretación visual y amena interpretación en cuanto a  resultados. 

 
 
 
 

38



 

 
 

CAPITULO IV 
 

4.1   CONCLUSIONES 
 
 
4.1. Si se acepta la hipótesis. Por el estudio, diagnóstico,  hallazgo y 

verificación del trastorno afectivo en las y los adultos mayores, como 
resultado del proceso de la investigación realizada.  
 

4.2. Si fue propositiva la intervención con terapias grupales y alternativas 
en las y los adultos mayores investigados, en virtud que si 
respondieron favorablemente al diagnóstico y aplicación de estas 
terapéuticas. 

  
4.3 Al final se concluye que las  y los adultos mayores del universo y 

particularmente los aislados para la muestra si padecen trastornos 
afectivos, los que se diferencian por el grado de  intensidad, producto 
al entorno social y en que se desenvuelven,  agravados por el 
abandono familiar y vació existencial. 

 
4.4 La consecución del estudio permitió factibilizar la conveniencia del 

empleo de la metodología científica del uso de instrumentos y 
herramientas reconocidos por la psicología y las terapéuticas 
holisticas. 

 
4.4. Se concluye, que derivado de los resultados obtenidos en la presente 

investigación conviene considerar la posibilidad de conducir estudios 
de esta naturaleza en otras poblaciones con características similares... 

 
4.5. También se concluye que la comunidad científica y organizaciones e 

instituciones que atienden al adulto mayor,  con énfasis en las 
variables de salud mental, contemplen  la incorporación de estas 
terapéuticas antiguas y  a la vez vigentes abarque una mayor 
cobertura social. 

 
4.6 De manera concluyente se determinó que las terapias grupales y 

alternativas no constituyen una curación o solución total de la 
problemática abordada pero reducen y/o suavizan el impacto del 
trastorno afectivo en la población muestra. 
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4.2   RECOMENDACIONES 

 
 
 Como consecuencia de la comprobación de la hipótesis planteada se 
pueden presentar las recomendaciones siguientes: 
 
4.1.1.  La ejecución,   derivada   del   diseño y configuración de los planes y 

el proyecto del presente programa   con   alcances  a  corto  y  
mediano plazo,  por  parte  de los responsables     del   hogar   para   
ancianos “Fray Rodrigo  de  la  Cruz”,  Antigua Guatemala,  y  el  
apoyo  de grupos multidisciplinarios con enfoque social y holistico para 
el enfrentamiento de este y otros trastornos paralelos. 

 
4.1.2 Se recomienda  proponer u ofertarse  proyectos de este tipo a             

organismos gubernamentales, no gubernamentales o instituciones 
que atienden poblaciones en riesgo, como la del adulto mayor. 

 
4.1.3.  Pueden proponerse programas de capacitación a profesionales,          

 técnicos,  estudiantes de psicología y otras áreas de la salud o            
personas comprometidas con estas disciplinas para formarlos en el     
uso de estas terapéuticas.  

 
4.1.4. Se recomienda implementar y hacer funcionar una clínica de                  

psicología en el hogar de ancianos “Fray Rodrigo de la Cruz”,              
Antigua Guatemala, con la finalidad de atender el trastorno objeto de   
la presente investigación y otras patologías similares en materia de     
salud mental. 

 
4.1.5   Se recomienda que la Universidad de San Carlos y otras 

universidades privadas del país pueden considerar incluir dentro de 
sus pensa y  pensum de estudios, este tipo de alternativas 
terapéuticas para  enriquecer la preparación y formación de los 
egresados en las áreas de  la salud. 

 
4.1.6.   Se recomienda que se pueden implementar mecanismos y contactos 

con otras instituciones educativas y con la comunidad científica 
internacional con la finalidad de establecer intercambios de 
información y experiencias en este tipo de programas con el 
propósito de actualizar y operativizar los programas y planes para su 
ejecución. 
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RESUMEN 
 
 Este informe final reunió los elementos epistemológicos, 
metodológicos, técnicos y de observancia académica dentro de un contexto 
científico que abordó el tema del trastorno afectivo en una población de 
adultos mayores atendidos en un hogar de ancianos en Antigua Guatemala. 
 
 La definición del problema se delimitó teóricamente para facilitar la 
operativización de las variables que conformaron el mismo. 
 
 El método de abordamiento del problema consistió en la aplicación de 
las terapias  grupales y alternativas, desde una óptica  más psicológica y 
social sin desestimar los aspectos clínicos, los cuales se emplean con mayor 
énfasis por las instancias que atienden a esta población etarea. 
 
 El aporte y la cooperación de varias personas en la ejecutoria de las 
terapias de merito fueron vitales para la consecución de los resultados que  
fueron alentadores y efectivos, para la confirmación de la hipótesis 
afirmativa, que brindaron confiabilidad y validez a la propuesta del programa 
de intervención que se propone. 
 
 Es oportuno ratificar que el trabajo de campo se realizo de manera 
objetiva y real, de acuerdo a las faenas de fatiga y observación del método 
científico,  por parte de la investigadora y los colaboradores en la ruta 
investigativa. 
 
 Asimismo  los resultados obtenidos en la aplicación de las 
terapéuticas propuestas fue alentador, al  haber ponderado datos que 
rindieron el fruto esperado que factibilizaron ponderar la efectividad de las 
terapéuticas empleadas y la satisfacción del diseño del programa propuesto.  
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