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CAPITULO II  “ANTECEDENTES” (ORIGEN Y EVOLUCIÓN).

Los adultos mayores tienen miedo de convertirse en una molestia para su familia o de simplemente expresar lástima, por lo que prefieren disfrazar el dolor, hacerlo invisible a pesar de todo lo que implica para ellos; muchas veces no encuentran el apoyo que esperan de su familia, por lo cual les es mucho más fácil callar el dolor.

Consideran que expresar el dolor puede ser un motivo de separación entre las personas por la incomodidad que genera y los sentimientos negativos que se experimentan, como tristeza y amargura, entre otros, lo que creará una serie de reacciones adversas con la gente que los rodea y provocará sufrimiento en ellas y un mayor aislamiento, motivo por el cual prefieren aceptar este monstruo interior llamado dolor como parte integral de su vida.
Los adultos mayores experimentan una serie de sentimientos y emociones como la angustia, la tristeza, el miedo, el estrés, la impotencia, la desesperanza y el aislamiento, los cuales dan cuenta de una nueva perspectiva que lleva a entender aún más cómo la experiencia del dolor crónico impacta en todas las dimensiones de los participantes.

Esta mezcla de emociones sugiere un posterior agotamiento físico y mental en el adulto mayor despojándolo de toda su energía y arrastrándolo a experimentar emociones negativas que agudizarán sus síntomas y afectarán a otras funciones normales de su cuerpo.

En relación con lo descrito se evidencia que el cambio repentino en el estado de ánimo da como resultado una agudización del síntoma o una mayor predisposición al dolor; esto predispone a que algunos adultos mayores con dolor crónico tengan dificultad para reconocer y reportar sus sentimientos por temor a ser rechazados.

A continuación, se describen algunos sentimientos experimentados por el adulto mayor durante la experiencia dolorosa:
Sintiendo angustia. Se genera como una consecuencia del dolor persistente o también suele desencadenarse cuando hay un factor que perpetúa el dolor. La angustia emocional se observa con frecuencia en los adultos mayores, quienes están a la expectativa de un dolor repentino y el consecuente desencadenamiento de una crisis para la cual no se sienten preparados y, por tanto, temen que el dolor se intensifique y se llegue a la limitación.

Sintiendo tristeza. La tristeza se convierte en una reacción que experimenta el adulto mayor frente a las negativas encontradas por el sistema de salud para tratar su enfermedad. La desesperanza se hace visible frente a la poca disponibilidad en la atención por parte del personal médico, la negligencia frente a la información suministrada y la falta de tratamientos y expectativas para disminuir su dolor hacen que la tristeza y la desesperanza inunden sus corazones y, por tanto, se resignen a experimentar el dolor como una entidad propia que estará con ellos durante el tiempo que les reste por vivir.

Sintiendo miedo. El miedo al dolor es impulsado básicamente por la anticipación del mismo y no por la experiencia sensorial del dolor en sí; se produce un temor al futuro, a la limitación, a la incapacidad funcional, lo que refuerza las conductas negativas y, por ende, se genera un sufrimiento anticipado que repercute notablemente en su estado de ánimo y en la enfermedad.

Sintiendo estrés. La situación de dolor hace que el adulto mayor sea más sensible a experimentar cambios emocionales repentinos que se pueden hacer frecuentes dependiendo de la disponibilidad de recursos con los que cuente y del apoyo generado desde su contexto.
Diversas circunstancias promueven una serie de estímulos que precipitan el estrés y con ello la generación de dolor; entonces se puede afirmar que el estado de ánimo repercute directamente en el inicio y la agudización de los síntomas dolorosos. Así, la persona con un bajo control del estrés se hace más vulnerable al desencadenamiento del dolor.

Sintiendo impotencia. Este sentimiento es producto de las limitaciones a las cuales se ven expuestos los adultos mayores por todo aquello que deben dejar en el olvido por temor a que su dolor se desencadene. La falta de esperanza frente a las pérdidas y la conciencia de que ya nada volverá a ser como antes son factores que amplifican esta sensación.

Aislándome. El adulto mayor con dolor crónico se aparta notablemente de su círculo social, deja de relacionarse con las personas con las que usualmente lo hacía; la dependencia es una clara señal del posterior aislamiento social. Los adultos no quieren ser una carga; por tanto, se niegan a salir y a visitar los sitios y las personas con las que generalmente tenían un contacto. Se evidencian cambios de roles, ya que por su propia limitación los adultos no pueden asistir a misa, ir al mercado o simplemente salir de sus casas. Son conscientes de que su dolor es sinónimo de encierro; por otro lado, sus amigos cercanos se olvidan y nunca más se interesan por tener contacto con ellos. La falta de disponibilidad de tiempo de los miembros de la familia posibilita aún más su aislamiento, lo que promueve en ellos sentimientos de frustración y tristeza.
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(Ma. Isabel Fuentes García, 2003)

 LAS EMOCIONES
Las emociones y los sentimientos son especialmente relevantes en psicología debido a que regulan nuestra conducta. Destacando por ser una función psicológica básica, junto a ésta se encuentran la motivación y la cognición. Estas funciones hacen posible la flexibilidad del comportamiento humano. Sin ellas la conducta del ser humano quedaría reducida a mero reflejo. Este hecho hace que las emociones sean uno de los principales centros de atención para su estudio en la psicología científica (García y Ellgring, 2004).

"Casi todo el mundo piensa que sabe qué es una emoción hasta que intenta definirla. En ese momento prácticamente nadie afirma poder entenderla" (Wenger, Jones y Jones, 1962)”
En 1884 William James planteó el surgimiento de las emociones de una manera distinta a la intuición. 
Su propuesta parte de que la expresión fisiológica aparece antes que la experiencia cognitiva. Esto significa que por ejemplo si sentimos que nos encontramos en peligro, aparecería en primer lugar la respuesta de lucha o huida, que a su vez iría seguida de la conciencia de la emoción del miedo. Esta propuesta se opuso por primera vez a la idea de que las emociones aparecían a nivel consciente, y después a nivel vegetativo. 

En 1915 Cannon y Bard hacen un planteamiento distinto. Estos autores separan los efectos que tienen los estímulos emocionales en el sistema nervioso. Por una parte aparece el sentimiento de emoción y por otro lado la expresión emocional, considerando así la expresión emocional y la experiencia emocional como procesos paralelos que se dan en el cerebro.
 
En 1937 Papez expone la idea de que el sistema límbico es el que ejerce control sobre el sentimiento y la expresión emocional. 
Partiendo desde otra perspectiva, podemos entender por emoción una experiencia con distintas dimensiones: cognitiva/subjetiva, conductual/expresiva y fisiológica/adaptativa. 
Se deben tener en cuenta estos tres sistemas de respuesta que se manifiestan para entender el concepto de emoción, que van a variar dependiendo de la persona, la emoción o la situación particular. Además no tiene porqué existir una coincidencia entre estos tres sistemas de respuesta (Chóliz, 2005)

Las dimensiones subjetivas de la emoción forman parte de la experiencia emocional, en la cual puede sentirse afecto agradable-desagradable, activación-relajación corporal, y también sensación de control descontrol de la situación. Los cambios fisiológicos llevan consigo cambios a nivel del sistema nervioso autónomo, central y motor. Los cambios en la expresión facial y corporal se incluyen en la conducta motora-observable.
A estos tres tipos de respuesta que pueden aparecer se les denomina triple sistema de respuesta, y como ya hemos comentado anteriormente, no tiene porqué existir ninguna coincidencia entre estos tres tipos de clasificaciones que se pueden manifestar emocionalmente. 

Por lo tanto.. ¿Qué es una emoción? Todavía no se ha podido aclarar definitivamente. Kleinginna y Kleinginna (1981) recogieron más de 92 definiciones. Incluso cuando se consultan manuales sobre las emociones, no se puede encontrar una definición general válida (García y col., 2004).

A pesar de que se ha suscitado un interés científico para distintas disciplinas por el estudio de las emociones, durante la última década del siglo pasado sigue resultando difícil definir estrictamente el significado del término emoción.

Vivas, Gallego, y González (2006) llegan a la conclusión de que hasta ahora no se ha logrado obtener una base consolidada en lo que respecta a la investigación de las emociones. Por lo que se puede afirmar que todavía hoy no existe un consenso acerca de qué es una emoción, y por lo tanto la falta de una definición del concepto de emoción. 
A pesar de este problema, ponen en común las siguientes ideas como características de las emociones: • En la emoción se integran respuestas motoras, cognitivas y neurofisiológicas, siendo un proceso complejo y multidimensional. • Hay una integración entre emoción y cognición, por tanto las emociones están implicadas en la toma de decisiones, llevando a una orientación adecuada de éstas. • Las emociones son innatas y se producen de manera automática, pudiendo concluir que son un medio para la supervivencia. • Hay una interacción entre la mente racional y la mente emocional, coexistiendo así a su vez el pensamiento consciente y el conocimiento impulsivo. Este sentimiento unido al pensamiento forma nuestro ser. • Las emociones están implicadas en la toma de decisiones y forman parte del razonamiento adecuado.
Otras investigaciones, resaltan la importancia que han tenido las emociones en las capacidades mentales superiores, como la moralidad o la inteligencia. En esta línea Greenspan (1998) dota a las emociones como protagonistas para que puedan llevarse a cabo distintas funciones cerebrales que son de importancia, dando así un papel más secundario a la cognición.
 Goleman (1996) destaca el papel positivo que existe entre la unión de la emoción y la inteligencia. Salovey y Mayer (1990) afirman que la emoción no interfiere, sino que sirve para facilitar y mejorar el pensamiento. 
Bisquerra (2000) propone que la emoción se basa en una reacción determinada, y su intensidad viene dada por las percepciones subjetivas del grado de amenaza que puede existir. El resultado de esta evaluación se obtiene por las vivencias y creencias previas de cada persona en particular. 
Si el grado de evaluación de la emoción es demasiado elevado, puede llevar a problemas y trastornos emocionales e intelectuales (Vivas y col., 2006) 
Después de la presentación de estas definiciones cabe recalcar, como hemos expuesto al principio, que todavía hoy no existe una definición clara y ampliamente aceptada. 
Abordando la emoción como un proceso, se plantea que la aparición de un estímulo o situación tanto interno como externo, puede evocar la ocurrencia de un proceso y este proceso llevar a una respuesta final. Esta respuesta podría entenderse como un cambio producido en el organismo.
A continuación, tal como proponen Palmero, Guerrero, Gómez y Carpi (2006) se destacan los componentes para explicar el proceso de emoción: 
a) Evaluación de una situación antecedente.
 b) Cambios fisiológicos.
 c) Expresión motora. 
d) Efectos motivadores con tendencias hacia la acción.
e) Experiencia subjetiva. 

 FUNCIONES DE LAS EMOCIONES 
Una emoción consta de tres funciones principales: Las funciones adaptativas, las sociales y las motivacionales.
Darwin (1872/1984) ya destacó el papel de las emociones como función adaptativa. Para este autor la función de la emoción es un método utilizado para poder comportarse de forma mas adecuada a una determinada situación. Sin entrar en detalles, el autor destaca tres principios fundamentales por los que están gobernadas las emociones: hábitos útiles asociados, antítesis y acción directa del sistema nervioso (Chóliz, 1995)

Según Izard (1989) la función social de las emociones sirve para crear y facilitar las relaciones sociales, poder transmitir las emociones al resto, tener control sobre el comportamiento de otros y mantener un comportamiento de ayuda y solidaridad. Se destaca también como función social la inhibición de las emociones, ya que para poder mantener los vínculos establecidos socialmente, es importante reprimir algunas emociones que sentimos en momentos particulares. A pesar de esto, cabe recalcar que el hecho de reprimir emociones también puede llevar a conflictos en otras ocasiones.
Por lo que respecta a las funciones motivacionales, son de especial importancia para guiar una conducta. En este sentido, la emoción da lugar a una conducta motivada, o por el contrario a la no motivación, y por lo tanto no producirse una conducta. Por tanto la motivación sirve de función para obtener un objetivo determinado (Chóliz, 2005)
EMOCIONES PRIMARIAS
 Las emociones primarias pueden ser denominadas también como básicas, discretas, universales, elementales o puras. Dichas emociones se distinguen por tener una expresión facial y un estilo de afrontamiento concreto. 
A pesar de los distintos estudios que se han propuesto, el planteamiento de si existen o no las emociones básicas sigue siendo un debate abierto y por el que todavía hoy no se ha llegado a ningún acuerdo. 


EMOCIONES SECUNDARIAS 
Las emociones secundarias también pueden ser denominadas como sociales, morales, complejas o derivadas. Este tipo de emociones subyacen a las primarias, siendo generalmente una combinación de emociones primarias, aunque al contrario de las emociones primarias, éstas no pueden distinguirse por tener una expresión facial ni un estilo de afrontamiento concreto. 
Las emociones secundarias se caracterizan principalmente porque aparecen cuando se tiene relación en el ámbito social. Estas emociones adquieren significación cuando se muestran en contextos interpersonales. Para entenderlas es necesario analizar el contexto en el que se encuentran y la relación que pueda existir con el resto. Son experiencias emocionales complejas que están estructuradas por otras más básicas, las primarias. En presencia de las emociones sociales se pueden cometer conductas que pueden alcanzar una intensidad mucho mayor que con la presencia de emociones básicas (Chóliz y Gómez 2002). 

Son consideradas emociones complejas, en tanto que se necesita de un desarrollo previo en determinadas habilidades cognitivas. Es importante por lo tanto el desarrollo y comprensión de una autoconciencia, separando el “yo” de los demás (Etxebarria, 2003). 

En conclusión se podría decir que las emociones sociales son esenciales para la interacción social y la regulación de las conductas poco adaptativas.

Para Damasio las emociones sociales se caracterizan por la aparición de la conciencia del estado emocional y los cambios somáticos que ocurren cuando se relacionan con la experiencia previa (Tabernero, y Politis, 2013). Damasio también denomina las emociones sociales como “otras conductas”, y propone las siguientes; vergüenza, celos, culpa, y orgullo (Palmero, 2000).
Para Lazarus (2000) las emociones secundarias principales son la ansiedad, la culpa, la vergüenza y los celos. Otros autores como Echebarría (2008) amplían la extensión en su clasificación de emociones secundarias, en las que encontrarían la culpa, la vergüenza, el orgullo, la envidia y los celos. 

 EMOCIONES Y CEREBRO 
El cerebro está compuesto de tres estructuras; el sistema neocortical, el sistema límbico y el sistema reptiliano. Cada sistema es diferente pero están relacionados conformando un solo cerebro, denominado cerebro triuno. 
Las emociones partirían de una infraestructura neurobiológica en el sistema límbico. Este sistema es el llamado también cerebro emocional, y relaciona las emociones con sus distintas partes que lo componen (amígdala, hipotálamo, hipocampo y tálamo, entre otras).

La amígdala es la parte del sistema límbico relacionada con el aprendizaje y con la memoria, fundamentalmente la memoria emocional. LeDoux (1999) describe la existencia de recuerdos y reacciones que aparecen sin que participe la consciencia, por lo tanto el sistema emocional podría actuar con independencia del neocórtex. 

El hipocampo también tendría que ver con la memoria emocional, apareciendo la llamada memoria contextual que hace que cobre sentido todo lo que percibimos, pudiendo relacionar un suceso con un significado emocional.

Existen dos vías, en una de ellas la conexión con la amígdala es muy rápida y directa pero en consecuencia no muy exacta valorando y percibiendo. La otra vía por donde va la mayor parte de la información sensorial supone el otro camino hacia en neocórtex, donde se realiza un análisis más lento y detallado hasta llegar a una respuesta y por tanto se valora de forma más consciente y racional. Por lo tanto mientras el neocórtex va analizando lentamente las cosas, la amígdala valora rápidamente los datos comprobando si hay algún significado emocional para dar una respuesta. 
Debido a esto, las emociones y los impulsos que subyacen son difíciles de controlar, ya que la amígdala conecta con otras partes del cerebro antes de que lo haga el neocórtex (Vivas, y col., 2006).
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EMOCIONES Y MEMORIA 
Existen nodos específicos en la memoria para cada estado de ánimo. Así un nodo emocional se encontraría dentro de una red cognitiva que representaría un tipo de estado emocional. Esa red cognitiva estaría compuesta por cogniciones y trazos de memoria concordantes con el estado emocional concreto. Cada uno de estos nodos agrupa distintos aspectos emocionales como pueden ser reacciones autonómicas, conductas expresivas, experiencias emocionales o la valoración de las situaciones. 
El grado en que se activaría una unidad emocional va a representar la intensidad emocional que se tiene. La cantidad de activación emocional estaría afectando sólo al contenido consciente, ya que las únicas ideas que van a ser conscientes serán las que reciban activación.
La influencia que tienen los estados de ánimo en la memoria ha sido de especial interés en diversidad de estudios.  Entre los que se destacan con más frecuencia serían dos; la dependencia y la congruencia con el estado de ánimo. 

EVALUACIÓN DE EMOCIONES
 Para un adecuado estudio de las emociones se utilizan generalmente dos tipos de método Uno es el método de expresión basado en una medida de cambios fisiológicos. El otro método se basa en la introspección mediante el cual se deben expresar las emociones comunicándolas. Este último método supone la aplicación de escalas y cuestionarios (Medrano, Flores, Trólogo, Curarello, y González, 2015).

La Escala de Afecto Positivo y Negativo (Watson, 1988) está basada en el modelo circumplejo de la emoción. Por lo tanto ek cuestionario PANAS surge de un modelo ortogonal en el que se divide el afecto positivo y negativo en dos dimensiones independientes entre sí.
En este sentido cabe recalcar que existen disputas en lo que respecta a la clasificación independiente (modelo ortogonal) de estas dimensiones, ya que otras propuestas se centran en la relación existente entre estas dos dimensiones (modelo oblicuo) (Medrano y col., 2015). 

Esta controversia parte de la no existencia de apoyo empírico. Aun así la mayoría de los resultados tienden a sugerir que dichas dimensiones son distintas pero encontrándose dentro del mismo constructo, aunque sin ser los extremos de un continuo bipolar (García, 2002). 

El modelo circumplejo tradicional sobre la estructura de la emoción (Russel, 1978) defiende la existencia de dos dimensiones básicas. Así pues el modelo estaría organizado sobre la dimensión de valencia (positivo-negativo) y la de activación (relajante-activador) (Carretié, Mercado y Tapia, 2002).
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 Figura 1. Modelo circumplejo de las emociones (Russel, 1978). 
Con la utilización y aplicación del cuestionario PANAS en personas mayores, se podría lograr promover su uso en este ámbito. Este cuestionario ha tenido un uso en especial para estudios sobre la salud y la enfermedad, debido a la relación existente entre el afecto positivo como elemento protector, y al afecto negativo como un factor de riesgo (Nolla, Queral, y Miró, 2014).
Así el PANAS se ha podido utilizar en contexto clínico como medida de detección de depresión y ansiedad, siendo tanto la dimensión del Afecto positivo como la del Afecto negativo buenos indicadores para la detección de la depresión (Dufey y Fernández, 2012). 

La presencia de un bajo afecto positivo estaría relacionado con la aparición de la depresión. Mientras que la presencia de un elevado afecto negativo estaría relacionado tanto con la depresión como con la ansiedad. Por lo tanto, la existencia de la depresión debería presentar una correlación inversa con el afecto positivo. Mientras que la ansiedad y la depresión deberían presentar correlación directa con el afecto negativo (Rubia, 2011).

Dentro de las dimensiones de afecto positivo y negativo que componen el PANAS, se pueden encontrar una serie de palabras que describen diferentes sentimientos y/o emociones relacionadas con una de las dos dimensiones en concreto.

En un estudio realizado a 65 personas de edades comprendidas entre los 60 y 75 años de edad (Giuliani, María Florencia y Arias, Claudia Josefina, 2010) se detallan las puntuaciones medias de cada una de las palabras que componen el cuestionario PANAS. Entre estos datos, se pudo observar una mayor puntuación media en las palabras siguientes: Activo, Orgulloso, Atento e Interesado. 
Otro estudio (Medrano y col., 2015) realizado a 215 estudiantes universitarios jóvenes, a los cuales también se les pasó la escala PANAS, se pudo observar que de todas las medias obtenidas de cada una de las palabras que componen la escala, las mayores puntuaciones se obtuvieron en las siguientes: Interesado, Entusiasmado, Activo, y Atento.
Según los resultados de los datos obtenidos por ambos estudios, se puede concluir que tanto en las personas mayores como en los jóvenes, existe una predominancia en la frecuencia de afecto positivo que experimentan respecto al afecto negativo en general, y en particular perteneciendo a la dimensión del afecto positivo se observa una coincidencia en tres de las cuatro palabras predominantes en ambos estudios; Activo, Atento e Interesado.

EMOCIONES EN PERSONAS MAYORES
Siguiendo en la línea de la memoria y en concreto de las personas mayores, se ha comprobado que los recuerdos de información emocional se tienden a recordar mejor a medida que las personas envejecen.
Para explicar las emociones en las personas mayores. Se trata de un enfoque de tipo neuropiscológico, donde el procesamiento de información con contenido emocional se relaciona con áreas cerebrales concretas. El procesamiento de esa información se consigue partiendo de la identificación del contenido emocional que provocaría un estímulo, y éste en consecuencia produciría una respuesta de tipo adaptativo ante ese estímulo. 
Distintas áreas parecen estar involucradas en este procesamiento emocional, entre las cuales el circuito límbico sería el principal implicado, destacando la amígdala y la ínsula. También se señala el área prefrontal como implicada, responsabilizando así a los daños que se puedan ocasionar en esta área, como causa principal en la dificultad de las personas mayores para controlar las emociones.
En conclusión podemos destacar que el primer de tipo subjetivo, centrado en las percepciones y sensaciones de las personas. Mientras que el  neurocognitivo se centra en la relación que existe en el deterioro de áreas cerebrales concretas con el cambio que se produce en la vida afectiva y  de que se produzcan diferencias a nivel afectivo/emocional a medida que avanza la edad (García, Fusari y Ellgring, 2008).

En cuanto a las consecuencias de las emociones destacamos en primer lugar los efectos de las emociones positivas en las personas mayores, encontrando que diversos estudios sugieren la existencia de una correlación positiva entre la frecuencia de las emociones positivas y la actividad social. 
Una mayor frecuencia de emociones positivas experimentadas por las personas mayores supondrá la existencia de una mayor actividad social.  Estas actividades a su vez llevan a una mayor experiencia de emociones positivas, apareciendo un bucle de retroalimentación positivo. 
Experimentar sentimientos positivos lleva a tener más ganas de mantener una vida social con otras personas y a que tengan una percepción más positiva del comportamiento de los otros, siendo más confiados, optimistas y generosos con el resto. 
Las emociones positivas también tienen efectos saludables sobre el sistema cardiovascular e inmunológico, relacionados con una mayor longevidad. 
Con la aparición de las emociones positivas se ha demostrado entre otros efectos positivos, que una mayor frecuencia al experimentarlas se relaciona con un menor riesgo a padecer accidentes cerebrovasculares. 
También ha quedado reflejado que el mantenimiento de estas emociones influye positivamente en la recuperación de situaciones médicas agudas. En este sentido se ha sugerido que las emociones positivas evitan o ayudan frente a la aparición de los efectos negativos de la activación fisiológica, como pueden ser reacciones perjudiciales de tipo neuroendocrino o cardiovascular. 
Pero las emociones positivas no sólo son beneficiosas a nivel de salud física, también influyen a nivel psicológico sobre la calidad de vida en la salud. Se ha podido demostrar en esta línea que cuando las personas frecuentan emociones negativas tienen una percepción negativa respecto a su salud, mientras que las personas que frecuentan mayor afecto positivo percibirían justo lo contrario, teniendo una tendencia a subestimar sus síntomas de enfermedad. 
Por lo que supone a las emociones negativas en las personas mayores y siguiendo la línea de las consecuencias que éstas tienen para la salud, se ha demostrado que el aumento de activación emocional negativa favorece la aparición de efectos dañinos en personas mayores, en el sistema inmunológico y cardiovascular, en comparación a personas jóvenes.
Continuando con los efectos adversos, se destaca que la relación existente entre envejecer y las emociones negativas como la depresión, aumentan el riesgo de mortalidad en personas mayores. Cabe destacar que el trastorno depresivo, es uno de los trastornos mentales más frecuentes en la vejez. 
Con respecto a la frecuencia de las emociones, se destacan cambios significativos en personas mayores. Ya sea positiva o negativa, la expresión emocional iría disminuyendo ligeramente a lo largo de la vida. Esta disminución aparece sobre todo en emociones de fuerte activación. Este hecho lleva a plantear que las personas mayores dejarían de experimentar con tanta frecuencia emociones que tengan un componente de activación fisiológica elevado. Se identifica también un ligero incremento en la frecuencia de emociones negativas en personas con una avanzada edad durante la vejez. A pesar de esta propuesta cabe destacar que este hecho desaparece cuando los problemas de salud comunes a la vejez, se tienen controlados (Márquez, 2008).
A modo de conclusión, Márquez, Fernández, Montorio y Losada (2008) especifican que a pesar de los estudios realizados existen multitud de inconsistencias con los resultados obtenidos. Destacado esto proponen una síntesis con las características principales que diferencian las emociones de las personas mayores frente a los jóvenes: 
• Aparece una disminución cardíaca en las personas mayores, en presencia de estímulos emocionales.
 • Disminuye la frecuencia de las emociones negativas y disminuye la intensidad de la experiencia emocional en las personas mayores. 
• Hay un aumento en la relevancia que se tiene de los estímulos emocionales, apareciendo sesgos de atención hacia la información emocional significativa en personas mayores.
 • Aumenta el control emocional percibido, la estabilidad y la madurez emocional. 
• Aparece una regulación emocional en personas mayores basada en estrategias regulatorias preventivas. 


ASILOS. UNA ALTERNATIVA PARA EL CUIDADO Y ATENCIÓN DE LOS ADULTOS MAYORES.

Los primeros asilos fundados en nuestro país en este siglo corresponden a la actividad privada y generosa de distintos benefactores. Estas instituciones, así como aquellas que han ido conformándose en fechas más recientes, responden a las necesidades esenciales de un grupo de ancianos, cada vez más numeroso, que carece de servicios básicos o acceso a seguridad social, que no tiene un entorno familiar que le brinde apoyo suficiente y que padece alguna enfermedad crónica que requiere tratamiento médico continuo y muchas veces especializado. Sin embargo, aún no existe una definición adecuada de las características y los objetivos que estas instituciones deben ofrecer para resolver las necesidades de sus asilados y, por tanto, permitir su adecuado cuidado. 

Las necesidades asistenciales que presenta esta población son complejas y de diferentes orígenes. Esencialmente se trata de un grupo con aislamiento social, de limitados recursos económicos y con bajo nivel cultural, donde la presencia frecuente de multipatología, la presentación atípica o silenciosa de enfermedades, el deterioro más rápido en la enfermedad y una menor capacidad de respuesta ante situaciones de estrés, determinan una mayor vulnerabilidad, aunado a una mayor frecuencia de complicaciones y de iatrogenia en la evolución de las enfermedades, así como a la respuesta homeostática retardada. El abordaje de esta problemática hace imperativo el establecimiento de programas de rehabilitación psíquica, nutricia y general, y por lo tanto un incremento en los costos de atención. 

En este contexto, el deterioro funcional y la consiguiente dependencia son las principales justificaciones para la institucionalización. En nuestro país, entre los ancianos existe una elevada prevalencia de incapacidades, hasta 70% de ellos tiene algún grado de deterioro sensorial en el caso de la vista, si bien sólo en menos del 10% es grave, y 40% sufre de limitación funcional de alguna extremidad. En conjunto, 7.7% sufre de algún grado de incontinencia, cifra que se eleva a 20% de las mujeres de más de 80 años; la incontinencia es un factor de deterioro de la calidad de vida y uno de los elementos de decisión para institucionalización que tiene mayor peso. En nuestro país, la proporción de personas de edad que están confinadas a la cama, y que son totalmente dependientes de la ayuda de una tercera persona para la ejecución de las actividades de la vida diaria, es inferior a 3% en todos los grupos de edad y sexo. Son dependientes aun para la mayoría de las actividades de la vida diaria 6.13% de la población senescente en general. Entre los mayores de 80 años, sin embargo, la cifra aumenta hasta 21.5% de las mujeres. En términos generales, 9.1% depende de una tercera persona para su supervivencia cotidiana y se encuentra confinado en su domicilio. En todos los casos, el grupo que presenta un mayor grado de deterioro corresponde al de las mujeres de más de 80 años, quienes constituyen también el grupo más desfavorecido en cuanto a acceso a servicios de salud. A mayor edad, mayor necesidad de asistencia y mayor probabilidad de institucionalización, aún más para el sexo femenino. 

Actualmente existen más de 115 asilos registrados en el área metropolitana de la Ciudad de México, y en el Distrito Federal (D.F.) que cubren diferentes rangos de necesidades de los ancianos asilados;3 recientemente su número ha aumentado, pero lo ha hecho más lentamente que este grupo de población; actualmente en el D.F. se atiende a 0.5% de los ancianos. De sus características y funcionamiento conocemos muy poco. Sin embargo, al menos un informe previo4 ha abordado el problema, señalando claras deficiencias y algunas alternativas de solución posible en nuestro medio. 

En favor de la institucionalización, cabe señalar que son numerosos los estudios que han demostrado que la atención del anciano por un equipo multidisciplinario, conformado por trabajo social, rehabilitación, enfermería y médicos geriatras, disminuye las complicaciones en este grupo de personas, permitiendo su rehabilitación y disminuyendo el costo de la atención médica; asimismo, eventualmente se favorece su retorno al domicilio.5 

En los últimos años se ha prestado una atención creciente a la necesidad de mejorar la calidad de la atención hospitalaria en nuestro medio. Poco o nada se ha hecho en el mismo sentido en lo que concierne a las instituciones de cuidados prolongados, para las cuales no existe aún una norma oficial mexicana que asegure un mínimo de calidad asistencial en un ámbito sumamente heterogéneo. En este contexto es imprescindible investigar las necesidades de la población anciana que reside en los diferentes asilos, así como las características que estas instituciones deben poseer para considerarlas apropiadas y funcionales. En diferentes países de América Latina,6 la Organización Panamericana de la Salud (ops) ha promovido la ejecución de una encuesta de grandes proporciones con tales objetivos. Es así que con el respaldo y gracias a la promoción de la Oficina Sanitaria Panamericana en su sede de la Ciudad de México, llevamos a cabo este estudio, cuyos objetivos son los siguientes: 

1. Caracterizar las instituciones de cuidados prolongados existentes en el D.F.
2. Describir las características de los ocupantes de las mismas, desde el punto de vista de sus necesidades asistenciales.
3. Cotejar las necesidades asistenciales de los asilados contra la oferta de servicios en las instituciones que ocupan.
4. Desarrollar un marco de referencia útil para la planeación de la normatividad.

El pronunciado envejecimiento poblacional y la alta prevalencia e incidencia de enfermedades crónicas y sus consecuencias se combinan y producen en las personas mayores dificultades para realizar las actividades diarias, generando crecientes necesidades de atención y de cuidados específicos.  vive con alguna discapacidad o limitación  de las personas de 60 años o más no presenta limitaciones ni discapacidad, Estos datos revelan que el 47.4% del total de personas con discapacidad son adultas mayores  . Asimismo, muestra que las discapacidades para caminar, subir o bajar usando sus piernas y la dificultad severa o grave para ver son las principales discapacidades en los adultos mayores,  (Elizalde)



Percepción social del adulto mayor 

Considerando que hace no muchos años, en la ciudad de Comitán, las personas de mayor edad eran respetadas, se les consideraba sabias, a ellas se acudía en busca de algún consejo o bien para pedirles algún remedio tradicional que permitiera curar la salud de las personas. No obstante, las cosas han cambiado radicalmente en nuestra ciudad y con ello la percepción y la relación de la familia, de la comunidad y de la sociedad con las personas de edad avanzada. Hoy, predomina una visión negativa de las y los viejos: amplios sectores de la sociedad los considera improductivos, enfermizos, olvidadizos, de lento aprendizaje, pasivos y dependientes.
Esa visión negativa tiene una estrecha relación con el tipo de sociedad de la que formamos parte, misma que se caracteriza por fomentar, no sé si denominarles “valores”, antivalores o mejor una ideología sustentada en la competitividad (cuya lógica es la producción y el consumo; cuando el sujeto deja de producir y consumir, es considerado improductivo), la efectividad (es decir, la búsqueda de resultados prácticos, útiles e inmediatos), la masificación (concentración en las grandes urbes en las que impera la intolerancia, la despersonalización, la contaminación, la vida acelerada), el consumismo (la compra compulsiva de bienes innecesarios, desechables), el individualismo (solamente cuento yo y no el otro, que cada quien se las arregle como pueda), el relativismo de los valores realmente trascendentes (la verdad, el respeto, la justicia, la igualdad, la solidaridad, han pasado a un segundo plano), la nuclearización de las familias (en las que en estricto sentido ya no tienen cabida las personas de edad)
Ante la proliferación de antivalores como los descritos, las personas de edad son consideradas como una carga social y económica para la sociedad. En menor medida se tiene conciencia de las difíciles condiciones de vida a las que regularmente se enfrentan las personas de edad. A menudo, pasan desapercibidas sus contribuciones a sus familias (por ejemplo, el apoyo que proporcionan en materia de cuidado y educación de las y los nietos), a sus comunidades y a la sociedad en general. Mucha gente sigue pensando que edad avanzada significa decaimiento biológico patológico y deterioro cognitivo o pérdida de la capacitad intelectual. Incluso en algunas profesiones de las ciencias sociales se considera a las personas de mayor edad como personas dependientes e incapaces de mantenerse a sí mismos.
La imagen social negativa de las y los viejos, de la vejez y del envejecimiento, ha propiciado de alguna manera el desarrollo de actitudes y comportamientos discriminatorios en una variedad de formas, por la edad, por el estatus socioeconómico, así como diversas formas de violencia, maltrato y abuso físico, psico emocional, sexual, económico o financiero, institucional y estructural, provenientes fundamentalmente del hogar, la comunidad y de la sociedad en general. De manera que el futuro para los adultos mayores de la ciudad de México parece poco alentador toda vez que una proporción alta de ellos vive en condiciones de pobreza y pobreza extrema, en abandonos parciales o totales e imposibilitados para valerse por sí mismos y sin la existencia de suficientes opciones en las que reciban atención integral.

Así mismo dentro de sus instalaciones podemos encontrar capilla, jardines, lavandería, lugares recreativos y apropiados para ejercitarse. En ella, pueden vivir en pareja, recibir visitas diariamente e incluso, en algunas, llevar a sus mascotas a vivir con ellos. Las Residencias para personas mayores son las instituciones más completa, tanto en servicios como en instalaciones, que podemos encontrar dentro de las diferentes opciones que tenemos para nuestros adultos mayores y por lo mismo, suele ser más costosa que un Asilo o una Casa de Día.
Como ya mencionamos anteriormente que en el caso necesario para la ayuda en los asilos o casas hogares de los adultos mayores tienen que tener miembros de apoyo para un mayor cuidado en el adulto mayor así mismo para el equipo de salud, algunos de ellos son los siguientes: 
Rol del psicólogo: Además de los exámenes psicológicos, el psicólogo deberá realizar otras actividades enfocadas al manejo del paciente psiquiátrico tales como manejo de la depresión, técnicas de modificación de conducta de individuos o grupal y de orientación terapéutica al personal de rehabilitación, enfermeras, trabajadoras sociales y personal no cualificado.
Rol del médico: la base del trabajo profesional en psicogeriatría debe de ser el equipo multi/interdisciplinario, en el que cada uno de los integrantes tiene una función definida. Es importante, en el caso del médico, que su formación básica sea de psiquiatría. La acumulación de información en el terreno de la psicogeriatría hace de ésta una nueva e interesante rama de la especialización.
Rol del rehabilitador: su tarea principal es la capacidad de diagnosticar y tratar problemas cognitivos que acompañan a los trastornos mentales del senecto. Al mismo tiempo, no hay que olvidar la rehabilitación física que contribuye a la independencia funcional de estas personas y que es el rol del fisioterapeuta. Debe mencionarse así mismo el terapeuta del lenguaje, cuya función está ligada a las afasias, sobre todo producto de accidentes cerebrovasculares.
Rol de la trabajadora social: el anciano institucionalizado suele presentar con frecuencia, debido a su soledad, trastornos de conducta, depresión o demencia. No se puede tratar la parte orgánica o funcional de estos enfermos sin el intento de solucionar la situación del paciente y de los familiares o amistades involucradas. Esto implica una alta participación de la trabajadora social y la necesidad de desarrollo y conexión con servicios sociales en la comunidad.
Personal no calificado: este grupo debe ser motivado y alentado permanentemente. Los estímulos y gratificaciones que los guían son distintos a los del tipo profesional. Reuniones permanentes y explicaciones a nivel de su comprensión son esenciales para mantenerlos motivados y mantener su interés. Constituyen el personal básico sin los cuales no podría darse una adecuada atención al adulto mayor institucionalizado.
Requisitos para entrar a una residencia:
Los requisitos para entrar en una residencia de ancianos pública no son iguales para todas las comunidades. No obstante, y aunque la legislación autonómica pueda variar, sí que reúnen los principales requisitos para entrar a una residencia. Te contamos cuáles son:
· Estar empadronado o residir en la ciudad o municipio donde se encuentre la residencia.
· Ser mayor de 65 años de edad.
· En el caso de tener dependencia moderada o severa, el requisito es ser mayor de 60 años.
· No haber sido sancionado con anterioridad en alguna otra plaza pública.
· Haber sido designada como persona dependiente vía médica o social.
 
Cómo solicitar una residencia de ancianos pública:
Después de haber visto cuáles son los requisitos para entrar a una residencia, te queremos explicar cómo solicitar una residencia de ancianos pública. No es una tarea del todo sencilla, ya que hay pocas plazas y cada vez hay más demanda. No obstante, a continuación podrás leer cómo es el proceso paso por paso.
· Solicitar una cita previa. Si te preguntas cómo entrar en una residencia de ancianos pública, el primer paso de todos es pedir una cita previa. En el caso de que la persona mayor no pueda acudir, lo puede hacer un familiar.
· Visita del trabajador social (TS). Acto seguido, Servicios Sociales asigna un trabajador social (TS), quien acudirá al domicilio para evaluar el grado de dependencia.
· Preparar documentación para la visita. En el día acordado para la visita del TS, donde evaluará las capacidades cognitivas y físicas del anciano, hay que tener preparado la documentación. Por tanto, se necesita tener el DNI y de una fotocopia del certificado de empadronamiento y de la cartilla sanitaria. Del mismo modo, para solicitar residencia de ancianos pública, se debe rellenar y firmar la solicitud de valoración de la dependencia.
· Esperar a recibir una carta en el domicilio. En ella, se explicará la evaluación y resolución de la solicitud, indicando además el grado y nivel de dependencia en caso de haberla.
· Nueva cita con el trabajador social. Con la carta en la mano, el trabajador social detallará el contenido de la misma, indicando los recursos y las prestaciones a las que se puede acoger la persona mayor. Para ello, se basará en la Ley de dependencia.
· Esperar la asignación de una residencia pública. Por último, tocará esperar a que se asigne una residencia con un máximo de 50 kilómetros de distancia del municipio habitual. La asignación suele ser lenta, por lo que la espera puede alargarse varios meses.
 
Para ayudarte en la tarea, puedes utilizar este buscador de residencias. Con él, sabrás el tipo de residencia que puedes solicitar y que se te puede acabar asignando.
 
Alternativas a la residencia de ancianos pública: 
Si bien hemos visto cómo solicitar una residencia de ancianos pública, hay otras alternativas que conviene valorar. Por un lado, están los requisitos para entrar en una residencia, que no siempre se pueden cumplir. Y, por ese motivo, se puede pensar en una residencia de ancianos privada. Esta alternativa, no obstante, no siempre es la idónea, ya que el coste es muy elevado y no todas las personas mayores se lo pueden permitir.
En Familiados disponemos de un servicio de cuidado de personas mayores por horas, lo que hace que se pueda alargar la independencia de nuestros mayores. Es una alternativa más con la que buscamos mejorar su calidad de vida y la de sus familiares.

De igual forma podemos mencionar los beneficios que tiene el adulto mayor al llegar a la edad de anciano podemos mencionar estas; 
Actividad física
Tan importante como llevar una dieta equilibrada es estar físicamente activo. Varios estudios longitudinales con personas mayores han indicado que el ejercicio físico está asociado a un menor declive cognitivo y a un menor riesgo de demencia. Aunque los efectos positivos del ejercicio dependan del tipo de actividad que se realice y el tiempo que se le dedique, es indiscutible que cualquier nivel de ejercicio físico reportará más efectos positivos en la salud mental y física que la absoluta pasividad.
Sin embargo, estos efectos positivos irán disipándose si se abandona la actividad física, de ahí la importancia del mantenimiento. Sea cual sea el tipo de ejercicio que decida realizarse, es muy importante que resulte atractivo y que encaje en las posibilidades e intereses de la persona sin olvidar que se debe solicitar orientación médica antes de iniciar cualquier programa de actividad física.
El ejercicio físico se ha de contemplar como algo esencial para nuestro bienestar, al igual que la nutrición o el descanso, y que por lo tanto, debe formar parte de nuestro estilo de vida.Si solo es considerado como un hobby, probablemente no tendrá la regularidad necesaria ni reportará todos los beneficios que de él pueden esperarse.

Vinculación y participación social
Es cierto que existen algunos factores, como la jubilación o la pérdida de amigos y familiares, que pueden inducir a menor actividad y contacto social, pero podemos y debemos encontrar las formas de seguir manteniendo relaciones sociales y vínculos familiares. El aislamiento y la soledad son factores de riesgo para el deterioro cognitivo.
Cada persona debe afrontar su propio proceso de envejecimiento desde un papel activo y sin desconectarse o aislarse de la sociedad. La participación en actividades sociales y en actividades cognitivamente estimulantes ha sido asociada a una reducción de la enfermedad de Alzheimer. (WilsonR.S.et al.2002) y (Lindstrom H.A. et al.2005). Las formas de participación social son múltiples y diversas como lo son las personas, por ejemplo a través de asociaciones que realizan actividades de ocio, de formación, voluntariado organizado etc.
Además las personas mayores poseen una valiosa experiencia vital insustituible que debe contribuir a la propia evolución de las sociedades.
Mantenimiento de la capacidad mental y del aprendizaje
La actividad mental es uno de los pilares fundamentales del envejecimiento activo, pero que debe complementarse con la participación social, el ejercicio físico y una adecuada nutrición, todo ello de forma equilibrada. Este equilibrio también debe buscarse dentro de la propia actividad Es decir, aunque un tipo de ejercicio nos resulte especialmente atractivo, lo ideal es combinarlos. Del mismo modo que para llevar una dieta saludable debemos ingerir alimentos de distintos grupos nutricionales, aunque unos nos resulten más apetecibles que otros, la óptima estimulación cognitiva es aquella que procura la ejercitación de las distintas capacidades mentales.
Estar implicado en actividades cognitivas como leer, participar en juegos de mesa o juegos informatizados, realizar manualidades y la formación permanente en la madurez o en edades más avanzadas suponen un factor protector del deterioro cognitivo así como comprometerse en actividades cognitivamente estimulantes (estilo de vida activo, actividades novedosas e intelectualmente desafiantes) está asociado a una mayor capacidad verbal y de memoria, en comparación con personas menos comprometidas.

Beneficios de las prácticas de ocio en el adulto mayor
Culturalmente se nos ha transmitido una idea desvalorizada del ocio a la vez que el trabajo ha sido colocado en un lugar preponderante, esto ha hecho que las personas tiendan a considerarlo como algo secundario, superfluo y prescindible. Algo que se tiene que dejar para cuando no hay cosas “más importantes” que hacer o bien para “matar” el tiempo; sin embargo, el ocio cumple una importante función preventiva y rehabilitadora a cualquier edad.
A partir de los datos de la literatura científica respecto a los beneficios que el ocio aporta a las personas mayores, se sabe que la práctica de actividades recreativas:
· Optimiza los niveles de bienestar subjetivo.
· Disminuye los sentimientos de soledad.
· Mejora el estado de ánimo y la motivación interna.
· Incrementa la capacidad de afrontamiento en situaciones de estrés.
· Aumenta la autoeficacia social percibida.
· Facilita la adaptación a la jubilación.
· Amplía los niveles de satisfacción vital.
· Mejora las habilidades comunicativas.
· Potencia la percepción sensorial.
· Ejercita las habilidades cognitivas.
· Incrementa la autoestima.
· Mejora el mantenimiento de hábitos saludables.
· Disminuye significativamente los niveles de enfermedad y depresión.
· Facilita la adaptación al entorno.
· Aumenta la percepción de competencia.
Entre las distintas opciones que podamos tener para practicar el ocio, una que nos ofrece un gran abanico de ventajas, es sin duda alguna los juegos de mesa. Por sus cualidades y manejabilidad, se convierten en un instrumento idóneo para los adultos. Esto es así porque no sólo son un material con el que encontrar diversión sino que son, como ningún otro, un material para estimular el desarrollo cognitivo.
Al jugar, el adulto se ve obligado a manejar mentalmente distintos tipos de información: resolver problemas, comprender cambios que surgen durante el desarrollo del juego adaptándose a los mismos (flexibilidad de pensamiento), a tomar decisiones, hacer análisis, mantener la concentración, aplicar estrategias, lo cual conlleva imaginar distintas posibilidades de acción por parte de sus compañeros o compañeras de juego, coordinar su pensamiento con la ejecución. Y según el juego, también a interpretar las expresiones faciales de sus compañeros… a contar, calcular, recordar, memorizar reglas, etc.
· Los juegos de preguntas y respuestas, y aquellos que requieren atención y concentración, contribuyen a la activación de la memoria.
· Los juegos de palabras y letras, o los de cálculo, ayudan a practicar algunos hábitos necesarios para el desarrollo de las actividades de la vida cotidiana. Además potencian y mejoran el uso del lenguaje
· Mejoran la movilidad y la agilidad: Los juegos que requieren coordinar movimientos, movilizar articulaciones o realizar estiramientos contribuyen al mantenimiento de las habilidades sensoriales y motoras.
· Estimulan la percepción sensorial: Cualquier actividad lúdica, al ser fuente de motivación, incrementa la atención y mejora la percepción y estimulación de los sentidos.
· Potencian el contacto social y la comunicación: El juego compartido fomenta las relaciones sociales y la comunicación, a la vez que estimula la satisfacción emocional y la seguridad.
Es posible mejorar la función cognitiva y la eficiencia cerebral mediante algunos cambios en nuestro día a día. Las elecciones que hacemos con respecto a nuestro estilo de vida y nuestras actitudes influyen en la forma en que envejecemos, mental, alternando las formas de estimulación.
[bookmark: _2et92p0]A continuación se presenta un cuadro sobre algunos tratos que puede ocurrir al estar dentro de una casa hogar, y que los adultos mayores estén teniendo en sus presente es  por ello como investigadoras de dicho tema queremos comprobar e analizar si hay dichas situaciones dentro de la Casa Hogar Sagrado Corazón De Jesús, de la ciudad de Comitán chapas y a partir de dichos resultados analizar y proponer mejoría dentro de dicha institución.
Ingreso a la institucion
Depresión 
Maltrato
Estancia confortable 
Resignación 
Patologías presentes
zzzz
Abandono
Voluntario 
Sin opciones 
Desesperanza
Soledad
baja autoestima
Tristeza
Pérdida de interés 
No me gusta el lugar
Me gusta 
No tengo donde ir 
Ya qué me queda 
Ya no podemos hacer 
Hipertensión 
Gastrina
ti
s 
Reuma
ti
smo 
Diabetes Mellitus 2
Tabaquismo 
Sordera 
Violencia
Gritos
Amenazas

De igual forma está demostrado que en la gran mayoría sino es que en todos los asilos públicos no se cuentan con un psicólogo, psicoterapeuta, geriatra, gerontólogo o cualquier otro profesional de la salud mental. Es fundamental, por tanto, trabajar con  el personal que trabaja en un asilo y hacerlo desde el punto de vista humanístico con el objetivo de sembrar en ellos la suficiente empatía con los viejos, tratando de lograr que les den un trato digno y fuera de marginaciones por el hecho de ser viejos y estar cercanos a la muerte, no olvidar que todos estamos en el camino que nos hará llegar a esa etapa de la vida y qué mejor que llegar a ella con gracia, dignidad, optimismo y salud.
Aunque resulta difícil lograr el complemento, la meta final es que los cuidadores de adultos mayores fuera o dentro de los asilos, tengan las suficientes herramientas físicas y emocionales para que se conjugue la salud integral de ellos con la prevención y tratamiento de la salud de los viejos en un marco de armonía y seguridad para ambos.
Aun cuando no disponemos de cifras precisas y confiables, los pocos estudios de casos realizados en materia de negligencia, desamparo o abandono familiar y social han aumentado de manera considerable en los últimos tiempos, sobre todo en las delegaciones políticas más pobladas.
La falta de información precisa y confiable acerca de la cantidad de personas en abandono familiar y social, muestra claramente el lamentable olvido de la sociedad hacia las personas adultas mayores, no obstante que ellos son ciudadanos con derechos, con historia, experiencia y conocimientos; personas que nos pueden entregar una infinidad de sabiduría, cosas útiles tanto para el desarrollo propio, como para el de las familias, la comunidad y la sociedad capitalina en general.
En la capital del país disponemos de un considerable número de instrumentos jurídicos en los que se protegen los derechos de las personas de edad; contamos con amplia infraestructura asistencial; centros educativos de alto nivel; organizaciones sociales y civiles comprometidas con las personas de edad, entre otros activos
Para culminar quiero terminar con lo siguiente: tomar conciencia respecto a las personas adultas mayores hay que escucharlas, con mucha, con absoluta paciencia. Ellas son quienes nos han legado todo aquello que alguna vez legaremos a los que vienen luego de nosotros. El deterioro sería menos penoso si cada uno que cuenta con un familiar, un amigo, conocido, vecino o compañero de trabajo de 60 años y más comenzara por prestarle atención, por tratarlo como un igual, por respetarlo y apoyarlo. Es muy sencillo, basta con un saludo, una sonrisa, un buen deseo, en lugar de subestimarlo, excluirlo o maltratarlo.







CAPITULO III “TEORIA Y AUTORES” (MARCO TEÓRICO)

Los daños psicológicos favorecen la aparición de síntomas depresivos, aislamiento, sentimientos de impotencia, baja autoestima, culpa, vergüenza, temor, ansiedad, negación, mayor pérdida de autonomía y estrés lo cual puede aumentar el riesgo de muerte. 
(Salud, 2018) 
Desde el punto de vista de la psicología, la emoción es un estado complejo de sentimientos que da como resultado cambios físicos y psicológicos que influyen en el pensamiento y el comportamiento. La emocionalidad se asocia con una variedad de fenómenos psicológicos que incluyen el temperamento, la personalidad, el estado de ánimo y la motivación.

Las emociones ejercen una fuerza muy poderosa sobre el comportamiento.
 Pero, ¿por qué tenemos emociones? ¿Qué causa que tengamos estos sentimientos? Investigadores, filósofos y psicólogos han propuesto diferentes teorías de la emoción para explicar el cómo y el porqué de su existencia.
Las principales teorías de la emoción pueden agruparse en tres categorías:

Las teorías fisiológicas proponen que las respuestas dentro del cuerpo son responsables de las emociones.
Las teorías neurológicas argumentan que la actividad dentro del cerebro conduce a respuestas emocionales.
Las teorías cognitivas sugieren que los pensamientos y otras actividades mentales juegan un papel esencial en la formación de emociones.
Charles Darwin quien propuso que las emociones han sobrevivido a la evolución porque son adaptativas y permiten a los humanos y animales sobrevivir y reproducirse. Los sentimientos de amor y afecto llevan a las personas a buscar pareja y reproducirse. Los sentimientos de miedo obligan a las personas a luchar o huir de la fuente del peligro.

Identificar y comprender las emociones de los demás también juega un papel crucial en la seguridad y la supervivencia. Al poder interpretar correctamente las manifestaciones emocionales de otras personas podemos, por ejemplo, responder antes y mejor al peligro.

La teoría de la emoción James-Lange
La teoría de la emoción de James-Lange fue propuesta de manera independiente por William James y Carl Lange. La teoría de la emoción de James-Lange sugiere que las emociones ocurren como resultado de reacciones fisiológicas a los eventos.

Así, a medida que experimentamos diferentes eventos, nuestro sistema nervioso desarrolla reacciones físicas a estos eventos. La reacción emocional dependería de cómo se interpretasen esas reacciones físicas. Los ejemplos de estas reacciones incluyen un aumento en la frecuencia cardíaca, temblores, malestar estomacal, etc. Estas reacciones físicas, a su vez, generan otras reacciones emocionales, como ira, miedo y tristeza.

La teoría de la emoción de Cannon-Bard
La teoría de la emoción de Cannon-Bard fue desarrollada por los fisiólogos Walter Cannon y Philip Bard. Walter Cannon no estuvo de acuerdo con la teoría de la emoción de James-Lange en varios aspectos.

Cannon sugirió que las personas pueden experimentar reacciones fisiológicas vinculadas a las emociones sin sentir realmente esas emociones. También sugirió que las respuestas emocionales ocurren demasiado rápido para que sean simplemente productos de estados físicos.

Cannon primero propuso su teoría en la década de 1920 y su trabajo fue ampliado posteriormente por el fisiólogo Philip Bard durante la década de 1930. De acuerdo con la teoría de la emoción de Cannon-Bard, sentimos las emociones y experimentamos las reacciones fisiológicas como sudar, temblar y tensión muscular simultáneamente.

Más específicamente, la teoría de la emoción de Cannon-Bard sugiere que las emociones se producen cuando el tálamo envía un mensaje al cerebro en respuesta a un estímulo, lo que resulta en una reacción fisiológica. Al mismo tiempo, el cerebro también recibe señales que activan la experiencia emocional. La teoría de Cannon y Bard sugiere que la experiencia física y psicológica de la emoción ocurre al mismo tiempo y que una no causa la otra.

Según David G. Meyers, profesor de psicología en Hope College en Michigan, Estados Unidos, y autor de casi una veintena de libros, la emoción humana implica «… excitación fisiológica, conductas expresivas y experiencia consciente».

Hay emociones positivas y emociones negativas. Estas emociones se pueden relacionar con un objeto, un recuerdo, un pronóstico, etc. Algunas emociones tendrían una pre-programación innata y serían universales, como amor, cuidado, alegría, sorpresa, ira y el miedo. Estas son conocidas como emociones primarias. Las emociones secundarias son aquellas que aprendemos a través de nuestra experiencia, como el orgullo, ira, vergüenza, negligencia, simpatía y horror.

Otra teoría  de la disociación de sistemas formulada por Lacey (1967). Dicho planteamiento propone que pueden aparecer tres tipos de respuesta distintos para que se manifieste la activación en el organismo. Las posibles respuestas que pueden darse son; electrocortical, fisiológica/autonómica o motora. Estas tres respuestas no tienen porqué estar relacionadas entre sí. Pero Lacey describe además que puede aparecer una disociación de la respuesta en un mismo sistema, y a esto lo llama especificidad de la respuesta autónoma (Palmero, 1996).

Se ha intentado sucesivamente descifrar los componentes principales de la emoción y poder clasificarlos y distinguirlos. Así Wundt (1896) en su teoría tridimensional del sentimiento explica que los sentimientos varían en torno a las siguientes dimensiones: placer-displacer, tensión-relajación y excitación-depresión, y que dichas dimensiones son tanto simultaneas como independientes entre ellas (Álvarez, 2012). 

Cada una de las emociones se daría mediante una combinación específica de estas dimensiones. Siguiendo la línea propuesta por Wundt, diversos autores propusieron otras dimensiones que englobarían las emociones. Sin embargo, las más aceptadas han sido las siguientes: el agradodesagrado y la intensidad de la emoción (Chóliz, 2005).

Darwin defendió la existencia de dichas emociones básicas afirmando su innatismo y por lo tanto, encontrándose estas emociones en todos los seres humanos. Además para este autor las emociones están clasificadas a nivel categorial, siendo distintas y particulares cada una de ellas.
Por otro lado Izard (1991) plantea una serie de características específicas para considerar una emoción como básica: tener una base neural, una expresión facial, y unos sentimientos distintivos y tener una derivación evolutiva y motivacional. El autor defiende como emociones que cumplen dichas características planteadas las siguientes: placer, interés, sorpresa, tristeza, ira, asco, miedo y desprecio.
Tanto Izard (1977) como Plutchik (1980) entienden por emociones, procesos neuropsicológicos específicos que se han adquirido mediante la selección natural para facilitar la adaptación de las personas en el entorno (Chóliz, 2005).

Izard (2009) enfoca el concepto de “sentimientos emocionales” como una fase para llegar a la expresión corporal o a la actividad neurobiológica de la emoción. Damasio (1999) en oposición a la propuesta de Izard, resalta que el sentimiento de emoción es la consecuencia, y no el proceso, de la expresión neurobiológica (Zerpa, 2009).

Para Damasio las emociones primarias son las siguientes: felicidad, tristeza, miedo, ira, sorpresa y aversión/asco. Estas emociones además ya habían sido propuestas anteriormente por Ekman (1992). Destacando estas emociones la postura de Damasio se centra en la universalidad, defendiendo que las expresiones faciales comunes surgen de una emoción primaria (Palmero, 2000).

Otro planteamiento del número de emociones existente lo propone Ekman, para este autor las emociones básicas son principalmente la ira, la alegría, el asco, la tristeza, la sorpresa y el miedo. Entre las investigaciones realizadas por Ekman (1971) destaca el estudio intercultural de las expresiones faciales.
 Dicho estudio se realizó con participantes de cultura distinta a la occidental. A estos participantes se les presentó unas fotografías de personas que manifestaban expresiones faciales de emociones básicas. 
Los resultados resaltan que el 70% de los participantes realizaron correctamente el experimento, relacionando cada una de las fotografías con la emoción adecuada correspondiente. 
Ekman pudo por tanto llegar a la conclusión de que determinadas emociones se expresan de forma universal, independientemente de la cultura a la que pertenecieran. Su centro de investigación se enfoca entonces, siguiendo la tradición Darwiniana-Evolucionista (Zerpa, 2009).
Otros autores sin embargo proponen la no existencia de las emociones básicas. Es el caso de Ortony y Turner (1990) quienes corroboran esta idea, debido al desacuerdo existente entre autores. Para ellos si no hay una puesta en común en cuanto al número de emociones existentes, esto es porque no existen. 
En contraposición la idea que se mantiene con mayor firmeza para demostrar la existencia de las emociones básicas fue argumentada por Darwin, sustentando la idea con el reconocimiento innato y universal que presentan las emociones. Aun así y como hemos explicado anteriormente, no aparece un consenso para distinguir las emociones básicas (Chóliz, 2005).
La existencia de una preferencia para la información emocional que tiene que ver sobre todo con la positiva se obtiene debido a que se pone de manifiesto el sesgo de positividad, tanto en la memoria como en la atención. Dicho proceso de distorsión en dirección positiva, sucede también en más ámbitos, como lo es en el recuerdo autobiográfico, transformándose en recuerdos más confortables a nivel emocional. También se refleja dicho fenómeno a nivel neuroanatómico, en este sentido la amígdala se activa menos en personas mayores cuando visualizan imágenes emocionales negativas frente a positivas (Márquez, 2008).

Actualmente se sostiene el planteamiento de dos teorías, las cuales suponen distintos enfoques con respecto a las emociones en las personas mayores.
Cartensen (1995) propone el enfoque sociocognitivo de las emociones en su teoría de la selectividad socioemocional.
 Ésta trata de explicar que las personas mayores utilizan un proceso selectivo que les lleva a mantener las relaciones que para ellos tienen relevancia, y a dejar de lado las relaciones que no perciben como trascendentes.
 A medida que avanza la edad las personas muestran menor importancia a las metas a largo plazo como las relacionadas con el conocimiento, y muestran una mayor relevancia a la obtención de relaciones afectivas positivas, ya que éstas se pueden obtener a corto plazo. 
El mantenimiento de relaciones afectivas positivas lleva a experiencias emocionales positivas y aumenta la tendencia a inhibir las emociones negativas. Todo ello permite concluir que con la edad se comprenden mejor las relaciones sociales, y la importancia que tienen en la vida afectiva.

La calidad de vida en las en las personas estaría compuesta por dos dimensiones generales. La primera dimensión a tratar parte de un enfoque objetivo. Esta dimensión engloba de manera objetiva las características externas al sujeto. Estaría compuesta por variables sociodemográficas como la salud, la educación y el dinero. La segunda dimensión está basada en la valoración subjetiva de la vida de cada persona. Esta dimensión se centra en la idea de que la percepción que tenga una persona sobre su vida repercutirá en su calidad de vida y bienestar subjetivo.

La paradoja de la vejez queda de nuevo reflejada en la calidad de vida de las personas mayores, ya que a pesar de una disminución en la calidad de vida que engloba la dimensión objetiva, se encuentra una aumento en la felicidad subjetiva (Inga y Vara, 2006). 

Diversos estudios respaldan la idea de que una calidad de vida positiva para estas personas estaría relacionada con el mantenimiento relaciones familiares y sociales, con la presencia de salud, y con la presencia de recursos materiales. Aunque cabe destacar que esta última sólo se valora positivamente cuando son felices y mantienen relaciones sociales. En el polo opuesto, una mala calidad de vida estaría relacionada con la pérdida de salud y de relaciones sociales.
Entre las distintas características que construyen la calidad de vida resalta la salud, que estaría relacionada con la dimensión emocional ya sea de manera objetiva o subjetiva. Dicha dimensión tiene una relación tanto de causa como de efecto en los niveles de salud. Así la salud es un factor positivo que influye en el bienestar emocional de las personas mayores, al igual que en sentido inverso la influencia del bienestar emocional se relaciona con la presencia de una buena salud (Prieto, Fernández, Rojo, Lardiés, Rodríguez, Ahmed y 2008).

Las características más relevantes durante el periodo de la vejez según Fernández-Ballesteros (2008) son la salud, el funcionamiento físico y cognitivo y las relaciones sociales.
La relación social es para Bowling y Windsor (2001) el factor que más influye en la calidad de vida de las personas mayores, ya sea la relación tanto con amigos, como familiares u otras personas.

El estudio de Farquhar (1995) también ha nombrado las relaciones familiares y sociales como prioritario ante las personas mayores.

El análisis que se realiza a Irlandeses mayores de 65 años propuesto por Browne (1994) de las preferencias en las personas mayores, describe que la relación familiar y la salud son los factores que priorizan en la calidad de vida de los mayores (Segura, y cols., 2011). 
Según estos autores podemos concluir que los factores más importantes en el bienestar y calidad de vida de las personas mayores son la familia y los amigos en primer lugar, y la salud en segundo lugar.

Según el Informe de Datos estadísticos Estatales y por Comunidades Autónomas (2004), entre las expectativas y deseos de las personas mayores predominan las siguientes: Con un 30% en primera respuesta y 20,5% en segunda respuesta se obtiene “seguir como hasta ahora”, seguido del 22,3% que destaca el turismo como actividad mejor valorada. En tercer lugar se detalla la importancia de las relaciones familiares en una de cada cinco personas mayores, además de un 13,9% de personas que lo han valorado como segunda respuesta. En cuarto lugar el 7,1% destaca la importancia del dinero para solucionar problemas de tipo económico.

Estos porcentajes cambian a medida que avanza el envejecimiento, poniendo en primer lugar la proximidad familiar y disminuyendo el deseo por viajar y la importancia del dinero.
Por otro lado, también se han obtenido datos sobre los temores de las personas mayores. Se han destacado tres como principales temores; la pérdida de seres queridos, la enfermedad y la pérdida de autonomía funcional. Cabe destacar que la soledad también resalta como uno de los temores frecuentes entre las personas mayores, pero sigue siendo mucho menos preocupante que las tres citadas anteriormente.
De estos datos estadísticos podemos confirmar cuales son las características que obtienen mayor relevancia en la percepción del bienestar a medida que avanza la edad, las cuales estarían dirigidas a la familia y a la salud.

La felicidad en personas mayores ha sido demostrada con mayor predominancia que en jóvenes. La paradoja de la vejez de Cartensen y Charles (1998) describe que a diferencia del déficit a nivel físico y cognitivo a medida que una persona envejece, el bienestar emocional se ve incrementado con la edad. 
Es decir que la explicación de este fenómeno se ve relacionada con la expectativa del límite de tiempo de vida que crea a la vejez, la necesidad de experimentar sus objetivos y emociones de distinta manera (Lombardo, 2013).

Existe un incremento en los niveles de bienestar afectivo en las personas mayores. Este hecho podría deberse a que durante la vejez se produce un mayor control sobre la regulación emocional, por ejemplo mediante la manera que se tiene de revaluar el antecedente, mostrando estrategias más efectivas. Este aspecto permite una adaptación más saludable. 

La aplicación de las estrategias podría darse con la utilización de una reestructuración cognitiva o una resolución de problemas. También utilizan estrategias para estructurar su entorno diario, intentando aumentar la probabilidad de sucesos positivos y disminuir la probabilidad de encuentros negativos. 
En cuanto a problemas del ámbito social que pueden aparecer en las personas mayores, se aprecia que en los niveles de ira experimentada se ve una disminución en dicha emoción debido a las estrategias aplicadas en problemas interpersonales, evitándolos o regulando la emoción en cuestión durante el conflicto. 
En un estudio de Carstensen y cols. (2000), se pudo comprobar que las personas mayores mostraban una mejor regulación de sus emociones y percibían estados negativos de menor duración que los adultos jóvenes. Estos cambios emocionales podrían ser debidos a modificaciones originadas en la estructura cerebral, en concreto en áreas relacionadas con la sensibilidad emocional.  

Mediante la utilización de resonancia magnética funcional se han podido evidenciar determinados cambios; en presencia de imágenes positivas, se aprecia una mayor activación en la amígdala. En presencia de imágenes negativas, se aprecia una disminución en la activación parietal. Ante una situación negativa, se aprecia una disminución en las zonas del córtex relacionadas con el control. En general se refleja una menor sensibilidad ante estímulos negativos y una mayor activación ante estímulos positivos a medida que avanza la edad. Estas evidencias refuerzan el efecto de positividad, en el que se ve aumentada la activación ante estímulos positivos y disminuida ante estímulos negativos (Lacub, 2013). Todo ello parece indicar que la frecuencia de las emociones positivas será mayor que la frecuencia e intensidad de las emociones negativas a medida que avanza la edad, y por lo tanto en personas mayores se verá además aumentada en comparación con los jóvenes (Márquez y col., 2008).
Entre los componentes para la calidad de vida en las personas mayores podemos resaltar el hecho de llevar una vida activa. Un envejecimiento activo trae consigo multitud de efectos positivos. Ha sido demostrada una mayor presencia de salud mental y una mejor autoestima y percepción de bienestar frente al envejecimiento. Además mejora la calidad de vida de las personas mayores, aumentando la esperanza de vida y manteniendo el funcionamiento intelectual (Segura, Aguilar, y Lorenzo, 2011).

En relación a la congruencia del estado de ánimo, varios estudios afirman que un recuerdo se evoca de forma más sencilla y mejor con materiales que son congruentes con el afecto o estado de ánimo de los participantes. El modelo clásico de red semántica de la emoción y la memoria de Bower (1981) explica que cuando nos encontramos en un estado de ánimo determinado, aumenta la activación y accesibilidad de los pensamientos que son congruentes a ese estado de ánimo. La activación de un nodo emocional lleva a que las cogniciones y trazos de memoria relacionados con dicho estado emocional se manifiesten. Es esto lo que llevaría a que la información afectiva que es congruente con el estado de ánimo se pueda codificar de mejor forma y sencillez.

En un estudio en el que participaron personas con estado de ánimo depresivo, se pudo observar que codificaron y recordaron mejor las palabras negativas en una tarea de memoria, sobre las palabras positivas y las neutras (Meilán, Carro, Guerrero, Carpi, Gómez y Palmero, 2012). 

Por otro lado, la dependencia del estado de ánimo, está relacionado con el suceso que hace que las personas puedan recordar mejor cualquier evento cuando se encuentran en el mismo estado emocional en que estaban durante la fase de aprendizaje (Alonso, 1990).

La mayoría de los autores centran la importancia del bienestar psicológico en tres componentes básicos: satisfacción con la vida, afecto positivo y afecto negativo, apareciendo así dos dimensiones globales, por un lado la dimensión cognitiva correspondiente a la satisfacción con la vida y por otro lado la dimensión emocional o afectiva que correspondería al afecto negativo y positivo (García, 2002).

 En base a esta propuesta, los autores Andrews y Withey (1976) detallan un interés especial en la unión de la psicología positiva y la gerontología para el estudio del bienestar subjetivo. Para este autor el bienestar psicológico engloba los ya mencionados tres componentes: afecto positivo, afecto negativo, y juicios cognitivos sobre el bienestar.
El componente cognitivo de la satisfacción vital, equiparable al término de bienestar subjetivo, se obtiene mediante la evaluación cognitiva de la trayectoria que se está teniendo o se ha tenido a lo largo de la vida.
Varios estudios remarcan que son estos factores internos los que repercuten en el nivel de bienestar de las personas, sin embargo cabe destacar que se ha popularizado la idea al parecer errónea, de que son los componentes externos como el dinero, el éxito o la fama, los que llevarían al bienestar de las personas (Lombardo, 2013).

El componente afectivo se consigue mediante las distintas respuestas emocionales que pueden aparecer en función de la evaluación que hace una persona sobre su vida. Con ello se puede obtener la valoración de las emociones positivas y negativas experimentadas por una persona de un determinado período de tiempo (Godoy, Martínez, y Godoy, 2008).

Partiendo de esta base, el presente estudio se centra en los tres componentes básicos que engloban el bienestar psicológico. De esta manera se plantean los siguientes objetivos: en primer lugar, pretendemos averiguar la frecuencia de afecto (positivo o negativo) que predomina en las personas mayores, y en segundo lugar dentro de esa dimensión de afecto, que categorías en concreto predominan. En tercer lugar, se pretende confeccionar una escala de bienestar para las personas mayores. 

En base a los estudios realizados, nuestra hipótesis supondrá en primer lugar, que se encontrará una frecuencia de afecto positivo mayor que de afecto negativo en personas mayores. En segundo lugar esperaremos que dentro del afecto positivo, en concreto predominen las categorías “actividad”, “interés” y “atención”. En tercer lugar, planteamos que se van a encontrar en los primeros puestos de la escala de bienestar; la salud y la familia y las relaciones sociales, como categorías de mayor relevancia para el bienestar en las personas mayores.
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