UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA
SISTEMA UNIVERSIDAD ABIERTA

“TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ADULTO MAYOR:
¢ RELACION INEVITABLE?

EL PAPEL DE LOS FACTORES PROTECTORES”
TESIS DOCUMENTAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LICENCIADA EN PSICOLOGIA CLINICA
PRESENTA

MARIA GUADALUPE VIVES LOPEZ

DIRECTORA DE TESIS

MTRA. MARIA DEL CARMEN MONTENEGRO NUNEZ

MEXICO, D.F. 2006



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION

l. ANTECEDENTES

e Definiciones Y Epidemiologia de la Depresion

e Perspectiva Historica del Concepto de Depresidon

¢ Modelos Contemporaneos de la Depresion

e Informes sobre la Utilizacion de la Resiliencia en la Busqueda de un

Incremento en las Habilidades de Afrontamiento y Resistencia

Il MARCO TEORICO

CAPITULO 1:

CAPITULO 2:

PROCESOS BIO-PSICO-SOCIALES EN EL

ENVEJECIMIENTO

1.1 Procesos Fisicos

1.2 Procesos Psicoloégicos Basicos

1.3 Procesos Sociales: Familia, Sociedad y Cultura en el
Contexto del Adulto Mayor

1.4 Ejemplos de Teorias Psicolégicas sobre Cambios Ocurridos

en el Individuo segun las Etapas del Ciclo Vital

PRINCIPALES PERSPECTIVAS AL ESTUDIO DE LA

DEPRESION

2.1 Perspectiva Psicoanalitica

2.2 Perspectiva Cognitiva

2.3 Perspectiva Bioldgica: Abordajes Neurofisioldgicos
y Bioquimica de la Depresion

2.4 Perspectiva Integradora: Modelo Diatesis-Estrés

i

11
15

20

20

26

29

36

42

42

56

63

68



CAPITULO 3: TRASTORNOS DEPRESIVOS EN EL ADULTO MAYOR

3.1 Taxonomia
3.2 Comorbilidad

CAPITULO 4: ETIOPATOGENIA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS EN

EL ADULTO MAYOR
4.1 Evaluacion Multiaxial
4.2 Factores de Riesgo

4.3 Factores Precipitantes

DISCUSION Y CONCLUSIONES
TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ADULTO MAYOR:
¢RELACION INEVITABLE?
EL PAPEL DE LOS FACTORES PROTECTORES
e Anadlisis de la Importancia de los Factores Protectores en
la Promocién de la Salud Mental
e Anadlisis de la Utilidad del Fomento de la Resiliencia en el
Adulto Mayor

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

Anexo 1: Criterios para el Episodio Depresivo Mayor

Anexo 2: Criterios para el Diagndstico de F32.x
Trastorno Depresivo Mayor, Episodio Unico

Anexo 3: Criterios para el Diagnostico de F33.x
Trastorno Depresivo Mayor, Recidivante

Anexo 4: Criterios para el Diagnostico de F34.1
Trastorno Distimico

Anexo 5: Escala de Depresiéon Geriatrica (GDS)

Anexo 6: Escala de Depresion de Hamilton (HDRS)

il

69

69

84

91

92

98

105

108

108

113

137

147

148

150

152

154

156
157



Anexo 7: Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS)
Anexo 8: Escala de Zung-Conde (SDS)

Anexo 9: Escala de Depresion de Beck

Anexo 10:Inventario de Desesperanza de Beck

Anexo 11:Escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG)
Anexo 12:Escala Autoaplicada de Adaptacion Social (SASS)

Anexo 13:Modelo Integrador (Dr. Alvaro Lista)

v

161
165
166
173
175
177
181



INTRODUCCION

Actualmente, la preocupacion por la depresion a nivel mundial abarca mucho mas alla
que las enormes cifras de poblacion a las que involucra -mas de 340 millones de
personas en el planeta-, ya que no solo se trata del sufrimiento de quién la padece,
sino también el de familiares y amigos. La Organizacion Mundial de la Salud sostiene
que este padecimiento se ubica dentro de los cuatro primeros lugares dentro de las
enfermedades que implican mas costos en areas como la econdémica y la social
(Baldwin et al., 2002).

Esta institucion afirma que la depresion no es caracteristica de una edad en particular,
y que el impacto en la vida de las personas que sufren este trastorno es devastador.
Tiene un efecto global en la capacidad de la persona para funcionar, ya que se vuelve
cada vez menos capaz de llevar a cabo actividades que impliquen un esfuerzo fisico y
cognitivo. En este sentido, se considera que el sufrir depresién puede ser mas
incapacitante que perder un miembro. Incrementa el riesgo de suicidio, debido a que,
ademas esta asociado a conductas altamente riesgosas. Por ejemplo, el adulto mayor
deprimido siente que la vida ya no tiene nada que ofrecerle, circunstancia que ubica al
padecimiento en este grupo etareo como el mas directamente relacionado con el
suicidio. Seria entonces de suma importancia diagnosticar el padecimiento lo mas
pronto posible, para evitar un desplome en la salud y la integridad fisica del individuo
afoso. Las cifras dominantes sobre la depresion en la vejez son artificialmente bajas
porque existe un notable subdiagndstico, debido a sus comorbilidades y a que puede
ser secundaria a otras enfermedades, entre otras, la hipertensiéon y los desérdenes
tiroideos, o a la ingesta de ciertos medicamentos. También puede ser subreconocida
porque muchas veces coincide con los “cambios tipicos de la vejez. El individuo pierde
energia vital, sufre alteraciones en el dormir, en el apetito, en el animo, presenta
dificultad para concentrarse y recordar y deja de interesarse por las actividades que

antes solia disfrutar. Su vision del mundo y sus cogniciones sobre la vida y sobre si
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mismo cambian, y muchas veces se convence de que nadie se preocupa por él.

Debido a que en la actualidad la depresion es uno de los trastornos mas frecuentes,
especialmente en la edad tardia, su estudio en esta etapa vital se ha vuelto intenso.
Resulta sumamente interesante por su frecuencia, su etiopatogenia, su relacién con
otros padecimientos, la variada combinacion de tratamientos que no son siempre
exitosos, los frecuentes prondsticos sombrios, el impacto que ejerce sobre la
economia familiar y social, y su deteriorante efecto sobre la calidad de vida del
paciente, de los familiares y de los cuidadores. Asimismo, la frecuente comorbilidad
meédica implica para el paciente una mayor incapacidad y un incremento en el
deterioro en diversos niveles de funcionamiento, prolongacion de estancias
hospitalarias y acortamiento de anos de vida, todo lo cual tiene repercusiones
enormes en cada una de las areas de su existencia y las de la sociedad en su

conjunto (Baldwin et al., 2002).

Debido a que uno de los principales problemas relacionados con este padecimiento es
que, a pesar de su elevada prevalencia, no siempre se reconoce ni por el paciente ni
por el personal de salud, solamente una minoria de los adultos en la etapa tardia de su
vida que sufren de este trastorno se benefician con un tratamiento adecuado. Los
desordenes depresivos afligen a al menos 20% de las mujeres y 12% de los hombres
en algun momento de su vida. A pesar de la posibilidad de acceder a tratamientos
efectivos, se afirma que muchas personas deprimidas estan discapacitadas, y los
niveles de suicidio resultan preocupantes, ya que ocurren en aproximadamente el 15%
de los que padecen desordenes depresivos, tanto en jovenes como en adultos,
especialmente en los afosos. A pesar de que los trastornos depresivos son mas
comunes en mujeres, mas hombres que mujeres mueren a causa del suicidio,
resultado probablemente relacionado a la manera en que lo llevan a cabo (Ochoa,
2003).

Es importante tomar en cuenta la especial sintomatologia implicada en la depresioén en
el adulto mayor (60 afios en adelante). A esta edad, el trastorno puede manifestarse

solamente a través de las pérdidas de memoria y de quejas somaticas. En estas
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depresiones enmascaradas, el problema aparece como completamente fisico, pero no
como psicoldgico (Belsky, 2001). De ahi la importancia del estudio de la etiopatogenia
del trastorno. Las causas involucradas en la génesis de este padecimiento son muchas
y muy variadas. Los resultados de un gran numero de estudios demuestran que las
predisposiciones genéticas juegan un papel importante. Las causas biologicas
referentes a trastornos organicos, neuroenddécrinos y cambios estructurales, entre
otras, se consideran directamente relacionadas con la etiopatogenia del trastorno
depresivo. Sin embargo, también lo estan, y para muchos en igual o mayor medida, las
causas ambientales, es decir, las primeras experiencias desfavorables y las
circunstancias estresantes actuales. Las experiencias de la infancia tienden a
predisponer al individuo a la depresion, la cual puede aparecer tardiamente cuando la
vida actual no va bien (Akiskal, 2000).

A través de los afios, se han elaborado varios modelos explicativos de la depresion, los
cuales han propuesto sus propios mecanismos involucrados en la génesis de ésta. De
ellos se han derivado una serie de implicaciones cientificas y clinicas. Asimismo, las
aportaciones de diversas teorias han auxiliado en el estudio de este trastorno. Entre
ellas, la psicoanalitica, la cognitiva, las perspectivas neurofisiologicas, las bioquimicas,
asi como los modelos integradores, han proporcionado informacion sobre la cual se ha
basado investigacion cientifica destacada y manejos terapéuticos utilizados en la
actualidad. Por ejemplo, Freud originalmente entendié a la depresion como una rabia
introyectada. Para él, los autorreproches y la pérdida de la autoestima experimentada
comunmente por los pacientes deprimidos se dirigen no al “self’, sino a un objeto
introyectado. Entonces, la rabia dirigida al objeto ambivalentemente introyectado
adquiere las manifiestaciones clinicas de la depresion. Después de haber desarrollado
su modelo estructural, Freud expandié su comprension del trastorno, incluyendo a un
cruel Superyd que castiga a la persona por contener deseos destructivos hacia las
figuras parentales y hacia otras personas significativas. Mas adelante, se habl6é de la
pérdida del objeto y su relacién con la depresion, en donde el impacto depresivo de los
eventos de separacion usualmente reside en su significado simbdlico para una persona

en lugar de en un peso objetivo arbitrario que el evento pueda tener para los indices
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clinicos. También se hablé de la disminucion patolégica de la autoestima en relacion a
la génesis de los trastornos depresivos (Gabbard, 2000).

Relacionada también con la teoria psicoanalitica, Melanie Klein sugirié que la depresion
estd ligada a la reactivacion de la posicidbn depresiva, dado que los pacientes
deprimidos estan convencidos de que han destruido a sus objetos buenos
introyectados debido a su propia agresion y codicia. El resultado es que se sienten
perseguidos por objetos malos internos mientras anhelan al mismo tiempo la pérdida de
los objetos amados. Con Bowlby (1980), la perspectiva psicoanalitica relacioné la
depresion con la pérdida, vinculando este problema con el duelo. Aqui, el duelo se
convierte en depresion cuando la pérdida de las figuras de apego no se resuelve en
forma normal. Bowlby sostiene que las personas corren el peligro de deprimirse cuando
son adultas si la relacion entre padres e hijos fue rigurosa en sus primeros afios, 0 no
existié en forma valida. Todos los casos en que no se puede contar adecuadamente
con los padres, muestran que el hijo corre el riesgo de padecer depresion en la vida
adulta. En este sentido, esta postura manifiesta que las pérdidas que se producen en la
infancia causan un sentimiento de fracaso, de inadaptacion y desconfianza que, segun
Belsky (2001), envenena la capacidad de la persona para desarrollar relaciones
satisfactorias en la madurez. Este autor agrega que se produce una respuesta
exagerada a lo que sale mal porque las pérdidas actuales recuerdan los primeros
traumas. Este punto de vista considera que cuando el individuo se siente indefenso y

sin esperanza, se deprime.

Mas recientemente, autores como Gabbard (2005) consideran que, en general, los
psicoanalistas contemporaneos han minimizado el rol de la agresion en el desarrollo de
la depresion, a la cual visualizan como una perturbacion de la autoestima dentro del
contexto de las relaciones interpersonales. Esta argumentacion la basan en la
observacion consistente de que los pacientes deprimidos sienten que no han alcanzado
sus propios estandares internos de conducta. En este sentido, la concientizacion de los
pacientes deprimidos de la disparidad entre su verdadero desempefio y sus altas
expectativas internalizadas, los conduce a sentirse desesperanzados y sin control.

Estas expectativas internas frecuentemente involucran la elicitacién de cierta clase de
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respuesta de personas significativas de su entorno. Con frecuencia, los individuos
deprimidos viven sus vidas enteramente para otros, mas que para si mismos y la
depresion puede comenzar cuando no tienen esperanza respecto a sus planes de vida
porque se dan cuenta de que sus esfuerzos han sido inutiles respecto al vivir solamente
para alguien mas. Representantes de la perspectiva de las relaciones objetales
sostienen que muchos pacientes deprimidos inconscientemente se sienten a la merced
de un tormentoso objeto interno que es inaplacable en la persecucion del propio
individuo. Esto hace que, en algunos casos de depresion psicotica, el primitivo
precursor del Superyé se convierta realmente en una alucinacion auditiva o visual que
es permanente y sostenidamente critica. En cuanto al punto de vista de la psicologia
del self, se relaciona a la depresién con un sentido de deseperacion acerca de la
imposiilidad de lograr cubrir las necesidades de objeto del “si-mismo” que se

consideran que si logran otras personas del medio ambiente circundante.

El modelo de indefensidén aprendida, considerada como un equivalente experimental
del modelo cognitivo, propone que la postura depresiva es aprendida de situaciones
pasadas en las cuales la persona fue incapaz de poner fin a contingencias indeseables.
Destaca la relacion existente entre sentimientos de indefension, desesperanza y
depresion. Se ha dicho que esta indefensién aprendida podria proveer posibles
vinculos entre aspectos de la biografia personal y la fenomenologia clinica en los
trastornos depresivos. Se afecta la vision del mundo del individuo, el cual se vuelve
apatico, retraido, desesperado y desesperanzado. Es decir, lo transforma en un
individuo deprimido (Akiskal, 2000).

La perspectiva cognitiva ha tenido importantes contribuciones al estudio y manejo de la
depresion. Para ella, el procesamiento de informacién defectuoso constituye una parte
esencial del complejo de sintomas y funciones emergentes para mantener desérdenes
psicolégicos, en donde hay un dominio de imagenes y de pensamientos automaticos
negativos que derivan de estructuras congnitivas o esquemas latentes persistentes
poseedores de una orientacién disfuncional o maladaptativo. Esta postura sostiene

que, en la depresion, las personas tienden a interpretar experiencias negativas



personalmente significativas como fundamento de las creencias que tienen acerca de
ser ellos mismos seres fracasados. En la vejez, cuando se desbaratan los “modelos de
conducta aprendidos segun el guion”, cuando faltan hechos reforzadores de la
autoestima o cuando faltan experiencias agradables, pueden facilmente producirse
perturbaciones en el individuo que generen fuertes sintomas depresivos.Sin embargo,
los cognoscitivistas creen que los individuos pueden ser capacitados para accesar y

cambiar los productos de su procesamiento de informacién defectuoso (Beck, 2002).

En relacion al estudio de la neurofisiologia y bioquimica de la depresién, los hallazgos
han sido muy interesantes. Los abordajes neurofisiologicos mas conocidos son la
hiperexcitabilidad neuronal, la ritmopatia y la desregulacion afectiva. Por su parte, los
avances en el conocimiento de la bioquimica involucrada en los trastornos depresivos,
han fundamentado los tratamientos farmacoldgicos mas novedosos utilizados hasta el
dia de hoy. El conocimiento que ahora se tiene de la funcién de los neurotransmisores,
y la manera en que éstos afectan el comportamiento, el humor y el pensamiento, han

auxiliado enormemente en el manejo de los trastornos depresivos (Akiskal, 2000).

En cuanto a los modelos integradores, éstos han contribuido en la comprension de la
manera en que una diversidad de factores intervienen en la etiopatogenia de este
padecimiento. En este sentido, resulta muy notable la importancia que dan a las
influencias del entorno sobre la predisposicién genética y la vulnerabilidad personal en
cada individuo. De estos modelos se ha desprendido en gran medida el énfasis actual
que se da a la psicoeducacién y al fomento de las redes familiares y sociales en el
manejo y la prevencion de los trastornos depresivos a cualquier edad (Rojtenberg &
Moreno, 2005).

Desafortunadamente, resulta evidente que las condiciones actuales de vida de gran
parte de los adultos mayores involucran una notable falta de vinculacion humana, de rol
en la sociedad y de refuerzos a su autoestima. La dolorosa vivencia de pérdidas de
todo tipo que posee el adulto senescente, sobre todo del control personal, es

innegable. Para muchos de ellos, todo parece derrumbarse sin que puedan hacer algo
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al respecto. Las estadisticas muestran un incremento sostenido en las cifras relativas a
individuos deprimidos en las poblaciones senescentes afio tras afio. La literatura
médica también abunda en datos sobre el sombrio panorama que espera a gran parte

de la poblacion afiosa a nivel mundial.

Sin embargo, ¢estamos realmente frente a la inevitabilidad de la relacion entre los
trastornos depresivos y el adulto de la tercera edad? Puesto que nuestra labor, mas
que curativa debiera ser preventiva, es indispensable el estudio de los factores de
riesgo y los factores desencadenantes de los trastornos depresivos. Resulta esencial
para comprender cuales son los factores protectores que podemos promover de
manera multidisciplinaria, con el fin de poner las bases de una promocién de la salud
mental eficiente. Dentro de las estrategias utilizadas y aprobadas por la Organizacion
Mundial de la Salud, el cuidado médico adecuado, el fortalecimiento de redes familiares
y sociales, asi como el fomento a la resiliencia, aparentemente han resultado ser una

combinacién afortunada en la promocién de la salud mental (Melillo, 2004).

Pero, ¢Qué es y qué hace la resiliencia? ;Es un mito o es una realidad? ¢ Es relevante
para la proteccion contra padecimientos como los trastornos depresivos en el adulto de
la tercera edad? ¢ Es de utilidad en su manejo, a una edad en la que el individuo mismo
piensa que la vida ya no tiene nada que ofrecerle y que todo se derrumba para él? ¢ Es
posible fomentarla en la senectud, si se considera que se trata de un proceso que se

teje durante toda la vida? ;Y en esas circunstancias, como puede construirse?

Autores como Manciaux (2003) o Henderson y col. (2004) han dicho que la resiliencia
implica resistencia, adaptabilidad, capacidad de enfrentarse. Que se trata de una
cualidad fuera de lo comun cuyas caracteristicas permiten al individuo resistir,
sobrevivir y edificarse a pesar de las dificultades, las adversidades, las pérdidas y las
situaciones traumaticas. En esta época histérica, en que la mayor parte de las
sociedades tienden a “desaparecer’ al adulto senescente, la consideracion de la

promocioén de la resiliencia a esta edad resulta fascinante
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Uno de los aspectos mas interesantes de este concepto es la transdisciplinariedad que
requiere, lo cual afortunadamente ayuda a superar las estrechas fronteras en las que
frecuentemente se encierran los especialistas, debido a que la resiliencia hace que se
muestre una capacidad que no logran explicar a plenitud las respuestas tradicionales
de los médicos, los bidlogos, los psicélogos, los educadores y demas profesionales
afines a estos temas. Autores como Erich Fuchs sostienen que hay que ver mas alla:
‘en el ser humano, no todo se explica por razones causales, determinismos fisicos,
genéticos, biolégicos y sociales; el fundamento de la resiliencia tal vez esté en ese
pequeio espacio que llamamos libertad...la resiliencia demuestra que la ética existe
como expresion de la libertad, que es muy fragil...la relacidon entre la resiliencia y la
ética implica un deber de reconocer y favorecer las capacidades del nifio y del adulto

para desarrollarse, apoyandose en lo que le estorba” (1)

Por lo tanto, el presente trabajo intentara poner sobre la mesa la posibilidad de
prepararnos para enfrentar este enorme reto: la lucha contra la aparente inevitabilidad
de la relacion entre el adulto de la tercera edad y los trastornos depresivos en la época
actual. Por lo tanto y debido a las especiales caracteristicas de la poblacién que atafie
a este trabajo, se considerd de utilidad mencionar primeramente los aspectos mas
importantes del proceso de envejecimiento, seguidos de las principales aportaciones de
los modelos contemporaneos mas representativos en el estudio de la génesis de este
padecimiento, los tipos de trastornos depresivos en el adulto mayor, su sintomatologia,
comorbilidades, factores de riesgo y factores desencadenantes, para poder reflexionar
y hacer un analisis de la importancia de la promocién de los factores protectores, con
especial consideracion a la utilidad del fomento a la resiliencia. Parece indispensable e
inaplazable considerar todo aquello que podemos hacer tanto a nivel individual y
comunitario, como en lo inter e intradisciplinar, con el fin de ayudar al adulto mayor a
recuperar su bienestar y su rol en el grupo social, para que le sea posible caminar con

dignidad el ultimo tramo del sendero de su vida en satisfaccion y plenitud interna.
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(1) Fuchs, E. (2003). “; Van unidas ética y resiliencia?”, en Manciaux, M. (comp.), La Resiliencia: Resistir

y Rehacerse. pp. 286. Barcelona, Espana: Editorial Gedisa.



ANTECEDENTES

o DEFINICIONES Y EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION

La depresion se ha definido de muchas maneras a través de los siglos. Robert Burton
(siglo XVII) creia que ninguna de las penas era tan terrible como la melancolia,
término utilizado para denominar a este trastorno en la antigiedad. Philippe Pinel
(siglo XIX) sostenia que las caracteristicas de la melancolia incluian a la lividez en la
cara, un estado de desconfianza, un pulso lento y concentrado, un suefio agitado y
trastornado por objetos de terror e imagenes tristes. Para Freud (siglo XIX), la tristeza
y el duelo eran estados de animo normales. Sin embargo, la anhedonia o incapacidad
para experimentar placer, la desesperacion y la pérdida de la capacidad para
reaccionar a los estimulos positivos correspondian a un trastorno depresivo. Por lo
tanto, los pensamientos suicidas, las alteraciones en el suefio, los cambios del apetito,
la dificultad para concentrarse, las ideas negativas, de desesperanza, de vacio, de
inutilidad, asi como los sentimientos de tristeza mayor a lo esperado para un evento
adverso especifico de la vida, eran sintomas y definian a la depresiéon (Postel &
Quétel, 1993).

La Asociacion Psiquiatrica Americana define a este padecimiento como un trastorno
del estado de animo o falta de interés o placer en todas o casi todas las actividades,
con sintomas asociados, por un periodo mayor a dos semanas. Por su parte, la
Organizacion Mundial de la Salud sostiene que el enfermo que la padece sufre humor
depresivo, pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, disminucién
de la vitalidad que lo lleva a disminuir su nivel de actividad y a sentir cansancio
exagerado aun después de un esfuerzo minimo (Baldwin et al., 2002). Actualmente,
una de las definiciones mas utilizadas en el ambito psiquiatrico y psicolégico es la del
Dr. Alvaro Lista, quien sostiene que depresion es un sindrome caracterizado por el
decaimiento del estado de animo, la disminucion de la capacidad de experimentar

placer y de la autoestima, con manifestaciones afectivas, ideativas, conductuales,



cognitivas, vegetativas y motoras, con serias repercusiones sobre la calidad de vida y

el desempeno social-ocupacional (Rojtenberg & Moreno, 2005).

Lo verdaderamente relevante es que, mas alla de las definiciones, es claro que este
trastorno origina intenso sufrimiento psiquico en el sujeto, a veces hasta el punto de
no querer seguir viviendo. Conlleva una importante discapacidad a nivel personal,
familiar, social, vocacional y laboral. Promueve y prolonga enfermedades. Empeora la
salud y la calidad de vida. Se asocia con morbimortalidad cardio y cerebro vascular, y
tiene una frecuente comorbilidad con otras entidades psiquiatricas, como lo son los

trastornos de ansiedad y el abuso de sustancias.

La Organizacion Psiquiatrica Mundial (Baldwin et al., 2002) considera que la aparicion
del trastorno se determina por la interaccidon de factores genéticos, bioldgicos,
psicolégicos, y ambientales (familiares, sociales y culturales), y que estos factores
generan cambios bioquimicos y/o estructurales en el Sistema Nervioso Central,
circunstancia que promueve una sensibilizacion para el desarrollo de nuevos
episodios depresivos, asi como la estabilizacion de las condiciones neurobiologicas

que llevan a la recurrencia y a la cronicidad.

La prevalencia de la depresion en el adulto mayor varia de fuente a fuente segun los
criterios diagndsticos involucrados, y las metodologias usadas, pero varia de 0.4 a
35%. Entre un 10 y 20% de los mayores de 65 afios atraviesan por al menos un
episodio depresivo, y hay entre un 1 y 5% (algunos hablan de hasta un 13%) que
presentan sintomas de depresion mayor, afectando a aproximadamente el doble de
mujeres que de hombres, aun cuando hay variaciones geograficas. Las cifras sobre la
incidencia también varian, ya que cada estudio arroja numeros distintos, aunque en
general se habla de un 12% anual que tiende a disminuir en los afios de seguimiento
debido a su relacion con alta mortalidad y morbilidad, aspectos que determinan la
pérdida del caso en el seguimiento. La dificultad para distinguir si los sintomas
depresivos tienen causas organicas o psiquiatricas, complica el registro de cifras. Se

habla de una prevalencia de depresion del 25% en adultos mayores que estan



hospitalizados o viven en residencias geriatricas, y de una prevalencia de entre 4 y
60% en adultos de la tercera edad que acuden a instituciones mentales. Los
hospitales reportan un 25% de pacientes mayores con una enfermedad fisica que
presentan depresion mayor y un 90% de adultos afiosos con depresién mayor que
padece al menos una enfermedad fisica. En relacién a los centros mentales, éstos
reportan prevalencias de aproximadamente el 46%, siendo la depresién mayor el

subtipo mas frecuente (Rojtenberg & Moreno, 2005).

La OMS también sostiene que el riesgo de morbilidad de los individuos es del 20%,
siendo mayor la proporcién en la mujer, al menos en la adolescencia y en la adultez
temprana y media, ya que resultados de estudios recientes indican que hay una mayor
prevalencia de depresion en los varones en la infancia y en aquellos mayores de 80
afos de edad. Para esta institucion, una de cada cinco personas padecera depresion
una vez en su vida, y de éstas, el 70% de ellas tendrd mas de un episodio depresivo
(Baldwin et al., 2002).

Ademas, aquellos individuos que tienen antecedentes familiares con trastornos
depresivos, los que cuentan con una historia familiar de trastornos afectivos o
alcoholismo, aquellos con enfermedades cronicas, trastornos de la personalidad, asi
como los que tienen una historia de eventos traumaticos tempranos o abuso infantil,
tienen de 2 a 6 veces mas probabilidades de padecer depresidén que aquellos que no
los poseen. (Rojtenberg, S. & Moreno, F.,2005). El estado civil también parece ser
influyente, ya que se presentan tasas mas altas entre los divorciados que entre los
casados varones. Sin embargo, entre las mujeres, son las casadas y no las solteras
las que presentan tasas mas elevadas. En esta situacion intervienen tanto el grado de
sujecion al hogar, como la manutencioén de canales sociales de comunicacion (Ochoa,
2003).

En cuanto a la evolucion de este padecimiento, los estudios mas recientes indican que
refiere una clara tendencia a la cronicidad, que se incrementa en un 10% por episodio.

Ademas, cada episodio aumenta estos riesgos (Rojtenberg, S. & Moreno, F., 2005).



Sabemos ahora que la depresion es un trastorno muy comun en la actualidad. Sin
embargo, en muchas ocasiones, ni siquiera la persona que lo sufre se percata de que
lo tiene porque este padecimiento puede presentarse en forma enmascarada o
somatoforme. Adicionalmente, se ha visto que hasta el 70% de los pacientes
deprimidos racionalizan sus sintomas depresivos, diciendo que tienen cansancio,
exceso de trabajo, que “estdn haciéndose mayores”, etc. La depresiéon termina
constituyendo una entidad de diagndstico difuso y tardio, lo cual es un gran problema,
debido a que se le subreconoce por los pacientes y se le subdiagnostica por parte de

los profesionales de la salud con demasiada frecuencia. *

Algunos ejemplos de los factores que intervienen en el subdiagnéstico y el

subreconocimiento son los siguientes (Rojtenberg, S. & Moreno, F.,2005):

1. Banalizacién propia y ajena de la enfermedad, atribuyendo el malestar al estrés
o al cansancio, diciendo que “ya va a pasar, es cuestidon de tiempo”.

2. Racionalizacion de la enfermedad, vinculando los sintomas a algun episodio

negativo reciente.

Negacién de la enfermedad.

Enmascaramiento psiquico.

Enmascaramiento somatico.

U

Comorbilidad con otros cuadros, tanto psiquiatricos, como neurologicos o
clinicos.
7. Falta de tiempo y/o espacio mental en el profesional para contactar con el

padecer del paciente.

* (Consultar Criterios Diagnésticos del Episodio Depresivo Mayor, Trastorno Depresivo Mayor
Episodio Unico, Trastorno Depresivo Mayor Recidivante, Trastorno Distimico, asi como las
Escalas de Evaluacion de la Depresion GDS, Hamilton, MADRS, SDS, Beck, el Inventario de
Desesperanza de Beck y las Escalas EEAG y SASS en Anexos 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 y 12

respectivamente)



La importancia de tomar en cuenta lo anterior es evidente, ya que es imprescindible
llevar a cabo un diagndstico adecuado y a tiempo de los trastornos depresivos en el
adulto mayor, debido al agravamiento del agravamiento del propio padecimiento si no
se trata de inmediato, asi como al negativo impacto que tiene sobre el prondstico de

padecimientos asociados, circunstancia frecuente en el individuo afioso.

e PERSPECTIVA HISTORICA DEL CONCEPTO DE DEPRESION

Los sintomas depresivos estaban implicados en el proceso de envejecimiento desde
la antigledad, época en la que se pensaba que la melancolia crénica desembocaba
en demencia. La etiologia de la depresién se relacionaba tanto con hipoétesis
biolégicas, como con hipétesis divinas. Durante el periodo de la Antiguedad
Grecorromana, Hipécrates y los demas autores del “Habeas Hippocraticum”
elaboraron en forma progresiva la Teoria de los Humores, la cual sostiene que la
salud descansa en el equilibrio de los humores: sangre, flema, bilis amarilla y bilis
negra, asi como en el equilibrio de las cualidades que los acompanan: caliente, frio,

seco y humedo, basicamente (Pdstel & Quétel, 1996).

En este sentido, se consideraba que el desequilibrio era la base de la enfermedad en
general y de todas las enfermedades en particular, ya que decian que no existia una
dicotomia entre enfermedades del alma y enfermedades del cuerpo. Es decir,
pensaban que, puesto que todas las enfermedades tienen una explicacion fisioldgica,
son entonces fisicas, y los tratamientos adecuados son los sintomaticos. Como no se
excluye la nocion de partes del cuerpo, se sostenia que el cerebro era la parte afectada
en la enfermedad mental. Por lo tanto, segun esta teoria, no es propiamente este
organo el causante de la enfermedad mental, lo que sucede es que, mediante su
expresion psiquica, mediante los trastornos humorales, la enfermedad mental se pone
de manifiesto. Esto puede causarse por factores internos o por factores externos, como

lo seria la alimentacion. De aqui se derivaba la importancia del medicamento (por su



asociacion al régimen alimentario) y de la “psicoterapia”, entendida ésta como el

didlogo establecido entre médico y enfermo: el médico escucha, explica y ordena.

Hipocrates (460-357 A.C.) describi6 a la melancolia o “bilis negra” como un estado de
desaliento, abatimiento, irritabilidad, inquietud y en ocasiones una aversién al alimento.
Anos después, Galeno (131-201 D.C.) propuso que la melancolia se manifestaba en
miedo y depresion, descontento hacia la vida y odio hacia las personas. Mas adelante,
Aurelianus amplifico el rol de la agresion en la melancolia, y su vinculo con el suicidio,
describiendo la manera en que la enfermedad asumia un tinte delirante (Péstel &
Quétel, 2000). Hay que mencionar que el “juego de los humores”, el cual es propio de
cada individuo, sufre la influencia de la edad, la estacion del afio y la hora del dia. Se
penso que la melancolia tenia la particularidad de ser el humor que correspondia con la
finalidad del dia, el otofio y la decadencia de la edad, por lo que se considerd que ella
precede inmediatamente a la noche, al invierno y a la ancianidad. Recordar lo anterior
es importante porque fueron los griegos quienes elaboraron la mas antigua formulacién
bioquimica de los trastornos mentales. Creian que la enfermedad usualmente se
originaba a partir del sustrato del sombrio temperamento melancdlico, el cual, bajo la
influencia del planeta Saturno, hacia que el bazo secretara bilis negra, lo que en ultima
instancia ensombrecia el estado de animo debido al impacto que esto tenia sobre el
cerebro. Las descripciones griegas de las manifestaciones clinicas de la depresion y
del temperamento predispuesto a la melancolia, se reflejan en el DSM IV TR y en la
subdepresiva letargia, auto-denigracion y pesimismo habitual de la persona con
trastorno distimico (Akiskal, 2000).

Durante el periodo comprendido entre el Renacimiento y la llustracion, la palabra
melancolia designaba a la vez, un humor natural, un temperamento caracterizado por
una especie de tristeza meditativa, segun palabras de la época, “los variados frutos de
la adustién de los humores, y una alucinacion del espiritu”. La "locura parcial" con la
que se equiparaba a la melancolia en el Renacimiento, no necesariamente incluia la
tristeza, y mucha gente de esa época historica relacionaba a la depresion con factores

externos, como lo era lo divino, por lo que se llegaba incluso a acusar de brujeria a



quienes sufrian de psicosis depresivas.

Sin embargo y a pesar de las creencias mencionadas anteriormente, habia una cierta
vision “positiva” de la melancolia. Abraham mencion6 que de entre todas las
complexiones destempladas, él pensaba que no habia una que fuera mas excelente
que la melancélica cuando ésta se mantiene dentro de los limites de la salud. Se
pensaba que habia una especie de grandeza en la melancolia, porque, aun siendo
destemplada, era la complexion que forjaba a los hombres de gran entendimiento. Por
otro lado, también se veia su miseria, afirmandose que el melancdlico andaba siempre
cerca de la locura, ya que, en esta época se consideraba a la melancolia como al vino,
agregando que este humor, aunque agudice el entendimiento, como lo hace el vino
bebido con moderacion, si es demasiado abundante y excesivo e imbuido de algun

vicio, es sumamente perjudicial para el espiritu (Pdstel & Quétel, 1993).

Ya para el siglo XIX, en la época en que Freud desarrollé sus conceptos sobre angustia
y neurosis, existian dos formas aceptadas del término depresion:
1. Melancolia

2. Depresion de presentacion normal producto de las vicisitudes de la vida.

Para este momento, se llevaba a cabo una diferenciacién de las depresiones por
grados, y a fines del mismo siglo, se aplicaba el término melancolia unicamente a las
depresiones de grado psicotico. En Kraepelin y en Freud, el término melancolia se
oponia al de tristeza de ocurrencia normal. Por lo tanto, se relacionaba a la magnitud
de la perturbacion del humor y su duracion, con las caracteristicas del individuo. Habia
que considerar que, aun las personas mas estables, pueden ceder al abatimiento
depresivo al estar frente a sucesos excepcionalmente intensos. En todos los casos, las
medidas terapéuticas de esa época consistian en el aliento, el apoyo, el alejamiento de
las fuentes de tension y la consideracion de los precipitantes junto con los abordajes
psicolégicos profundos del Psicoandlisis. Entonces, la palabra depresién, a partir del
siglo XIX, se utilizd principalmente en Medicina para significar una disminucion de las

funciones, de las potencias vitales o para hablar sobre la condicién de un animo



abatido.

Se ha comentado incluso que, en relacion al origen de la palabra depresion, “antes de
que apareciera la ‘depresion’ ya se conocia la ‘melancolia’ (Postel,J. & Quétel, C.1993).
Esta empez6 a llamarse ‘depresion’ a mediados de los afios treinta del siglo XX a raiz
del surgimiento de la crisis financiera denominada ‘La Gran Depresién’. La palabra
‘depresion’ se volvié un término psiquiatrico, mientras que al derrumbe econdémico se le
llamé ‘Recesién’...En cierta medida, Freud tenia la misma idea sobre el origen de la
histeria que la propuesta por Thomas SAS y Harris Brown con relacion al origen de la

depresion: el medio ambiente, es decir, sucesos vitales traumaticos.” (2)

Aquellos que entendieron el problema como la consecuencia de conflictos
emocionales, lo cual implica la relacidn con otros, establecieron el origen de los
sintomas como externo. Al igual que Fairbairn, ubicaron a la etiologia de |la depresion
en “problemas inherentes a las relaciones individuales con los objetos
significativos...Todos los problemas personales son, basicamente, problemas
inherentes a las relaciones individuales con los objetos significativos” (3). Como es
evidente, para los seguidores de esta postura, las personas con trastornos depresivos
son victimas de sus relaciones objetales.Por otro lado, mientras que algunos autores
han visto a la depresién y a la generalidad de los desdordenes mentales como el

resultado de situaciones vitales intolerables, otros han considerado a la depresién como

un padecimiento originado en una conformacion psicolégica o mental deficiente del

metabolismo del individuo, es decir, en su biologia.

En la actualidad, el término depresién muchas veces se usa de manera generalizada

(2) Bar Din, A. (1989). “La sintomatologia de la depresion y sus implicaciones sociales”. En Bar din, A. La

Madre Deprimida y el Nifo. Cap. 2, pp. 13. México: Siglo XXI Editores
(3) Fairbairn, W. (1954). Psychoanalitic Studies of the Personality. Londres, Inglaterra: Tavistock



Publications.

para mencionar una amplia gama de emociones: desde una leve fatiga pasajera, hasta
profundos sentimientos de aislamiento y desesperanza. Se ha discutido mucho el uso
clinico de la palabra, debido, entre otras razones, a las diversas descripciones de
sintomas, las cuales no se han considerado ni exclusivas ni exhaustivas a lo largo de
los afios. Asimismo, parte de la confusion también se debe a la etiologia de la
depresion en relacion con la clasificacién de los sintomas. Respuestas a preguntas
como: “4Es la depresion una enfermedad o es una reacciéon normal del individuo a los
acontecimientos vitales que le causan un dolor insoportable?” han sido objeto de
acaloradas discusiones a través del tiempo, originandose, en consecuencia, las
distintas concepciones del término, las teorias alrededor del mismo y las clasificaciones

que se derivan de sus diferencias.

Para Akiskal (2000), el sub-6ptimo nivel de resultados en el manejo de los trastornos
del estado de animo en los ultimos diez afios, no se debe Unicamente al subdiagndstico
y al subtratamiento por varias razones:

1. La incidencia de los trastornos del estado de animo puede estarse
incrementando en grupos de edades menores, especialmente en las cohortes
nacidas en los 1960s, y pueden estar asociados con ascendentes niveles de uso
de alcohol y abuso de sustancias.

2. Los trastornos del estado de animo, antes considerados como padecimientos
esencialmente adultos, se estan diagnosticando cada vez mas en nifios y
adolescentes.

3. Estudios clinicos sugieren la existencia de niveles mas elevados de cronicidad,

recurrencia y refractaria de lo que se creia anteriormente.

Se ha tendido a sobreestimar la proporcion de casos con pronostico menos favorable, y
es innegable que muchos pacientes atendidos en consultorios privados experimentan
resultados favorables debido a que se les proporciona un mucho mejor cuidado del que

reciben la mayor parte de los pacientes que atienden en otros entornos.
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En Europa, dos escuelas de pensamiento acerca de los trastornos del estado de animo
han influido en la conceptualizacion de los mismos:

1. Escuela de Maudsley: Promoviéo un modelo “continuo”, que va de los trastornos
de ansiedad, a las depresiones neurdticas leves y de éstas a las depresiones
enddgenas severas y depresiones psicoéticas.

2. Escuela de Newcastle: Enfatizd fuertemente las demarcaciones entre estos

padecimientos.

Los vestigios de ambas posturas aun influencian la investigacion basica y clinica, pero
su significancia esta actualmente opacada por estudios europeos que subdividen a los
trastornos del estado de animo basandose en una polaridad:

1. Unipolar: Referida unicamente a los episodios depresivos.

2. Bipolar: Referida a los episodios depresivos adicionados a episodios maniacos,

hipomaniacos o episodios mixtos.

Esta subdivision se ha apoyado por estudios realizados en los Estados Unidos de
Norteamérica, y ha servido como base para investigaciones recientes (2000) sobre la
clasificacion de los trastornos del estado de animo. De hecho, esto se refleja tanto en la
ultima edicién del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM
IV-TR), como en la 102 revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados de Salud (ICD-10). Sin embargo, y a pesar de esta
aprobacion oficial, muchas autoridades en la materia siguen viendo una continuidad
considerable entre los trastornos depresivos recurrentes y los trastornos bipolares
(Akiskal, 2000).

Esta idea de continuidad también se maneja en la informacion que hasta principios del
Siglo XXI se ha obtenido respecto del “continuum” entre los trastornos del estado de

animo juveniles y los adultos.

El mismo Akiskal (2000) menciona que los conceptos que se manejan ultimamente en

los Estados Unidos de Norteamérica sobre los trastornos del estado de animo abarcan
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a muchas condiciones previamente diagnosticadas como esquizofrenia, trastorno de la
personalidad o neurosis. Las fronteras conceptuales se ampliaron aun mas debido a la
accesibilidad a tratamientos nuevos y efectivos, y al inaceptable riesgo por la diskinesia
tardia y suicidio en personas con trastornos del estado de animo mal diagnosticado. Se
ha dicho que el propio estudio de la psicobiologia de las enfermedades afectivas ha

originado mucho interés por la investigacion de estos trastornos.

Algo muy interesante es que, los cambios que han ocurrido en la practica diagnostica,
cualesquiera que éstos sean, parecen no haber afectado significativamente a la
morbilidad y la mortalidad de los trastornos depresivos. Autores contemporaneos
opinan que esto escandaliza porque desde los 1990’s se usan nuevas generaciones de
antidepresivos y agentes estabilizadores del estado de animo, asi como psicoterapias
especializadas en el manejo de la depresidén. Concluyen que esto se debe, en parte, al
hecho de que tanto el entrenamiento especializado como el primario en relacion al
manejo de estos padecimientos, han fallado en ponerse al dia con los ultimos avances
en el estudio, manejo y prevenciéon de estos padecimientos. Sin embargo, se afirma
que se ha incrementado la concientizacién de lo que son y lo que implican los
trastornos depresivos, y puesto que los trastornos del estado de animo subyacen en el
50-70% de los suicidios, el tratamiento efectivo, y especialmente la prevencion de estos

padecimientos debe ser una prioridad.

¢ MODELOS CONTEMPORANEOS DE LA DEPRESION

De la antigiedad hasta principios del siglo XXI, se han llevado a cabo una serie de
virajes conceptuales alrededor de la depresion, ofreciéndose explicaciones que han ido
desde lo sobrenatural, hasta lo naturalista, de las reduccionistas teorias unitarias sobre
causalidad, hasta las teorias pluralistas, y del dualismo hasta lo psicobiolégico. Los
nuevos abordajes derivados de posiciones tedricas competitivas, han generado

modelos para comprender varios aspectos de los trastornos del estado de animo,



12

particularmente de los trastornos depresivos.

Los modelos bioldgicos se ocupan con la definicion de los mecanismos somaticos que
subyacen o predisponen a las experiencias afectivas morbidas. Por otro lado, la
influencia formativa de la experiencia temprana y de como se forma dinamicamente por
estructuras mentales emergentes durante el desarrollo, es el comun denominador de
los conceptos psicoanaliticos de los fendmenos psicopatolégicos. En contraste, los
abordajes conductistas se enfocan en sus formulaciones mas tradicionales del impacto
patogénico de los contextos proximales. Por su parte, los abordajes cognitivos, a pesar
de que son afines a la tradicion conductista-patogénica, conceden que los estilos
distorsionados y negativos de pensamiento podrian mediar entre los estresares
proximales y las experiencias mas remotas. Estas tres escuelas (psicoanalitica,
conductista y cognitiva), enfatizan los constructos psicoldgicos al explicar el origen de

los trastornos del estado de animo.

Akiskal (2000) sostiene que el cisma que existe entre las conceptualizaciones
psicolégicas y las biolégicas es una instancia de la dicotomia cuerpo-mente que ha
caracterizado a la tradiciéon intelectual desde Descartes, y que, después de todo, los
abordajes somatico y psicoldgico representan solamente estrategias de investigacion
convenientes, que intentan evitar el abismo metodolégico entre las estructuras

mentales y las estructuras neurales.

A pesar de esto, el objetivo ultimo debe ser la comprension de la manera en que los
trastornos del estado de animo se desarrollan dentro del sistema psiconeural del
individuo, para lo cual es importante recordar los modelos contemporaneos mas
importantes de la depresion (Akiskal, 2000). A continuacion se exponen los principales
representantes de cada uno de los principales modelos y sus mecanismos, asi como

las implicaciones cientificas y clinicas que se desprenden de ellos.
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Representante (Aho) Modelo Mecanismo Implicaciones
Cientificas y
Clinicas
Kart Abraham (1911) | Agresion Transduccion del Mente hidraulica
introyectada instinto agresivo en | cerrada a las
afecto depresivo influencias
externas; no
analizables
Sigmund Freud (1917) | Pérdida del Disrupcion de un Ego-psicolégicas;
John Bowlby (1960) objeto vinculo de apego sistema abierto;
analizables
Edward Bibring (1953) | Autoestima Indefension en el Ego-psicoldgicas;
logro de objetivos | sistema abierto;
del Ideal del Yo ramificaciones
sociales y
culturales
Aaron Beck (1967) Cognitivo Esquemas Ego-psicolégicas;
cognitivos sistema abierto;
negativos como analizable; predice
intermediarios fenomenologia;
entre causas sugiere tratamiento
remotas y causas
proximales
Martin Seligman Indefension Creencia de que Analizable; predice
(1975) aprendida las propias fenomenologia;

respuestas no
proporcionaran
alivio de los
eventos

indeseables

predice tratamiento
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Meter Lewinsohn
(1974)

Reforzamiento

Bajo indice de
reforzamiento, o
reforzamiento
presentado de
manera no
contingente;
déficits sociales
pueden excluir
respuesta a
eventos
potencialmente

gratificantes

Analizables;
predice
fenomenologia;

predice tratamiento

Joseph Schildkraut
(1965)
William Bunney &

Amina
biogénica

(neuroquimica)

Debilitamiento o
desregulacion de

la transmision

Analizable;
reduccionista;

explica

John Davis (1965) aminérgica fenomenologia y
Alec Coppen (1968) episodios

|.P. Lapin & G.F. opuestos; sugiere
Oxenkrug (1969) tratamiento
David Janowsky e al.

(1972)

Arthur Prange et al.

(1974)

Larry Siever &

Kenneth Davis (1985)

Alec Coppen & D.M. Neurofisiolégico | Molestias Analizable;

Shaw (1963)

Peter Whybrow &
Joseph Mendels
(1968)

Robert Post (1990)

electrofisiologicas
conducen a
hiperexcitabilidad y
encendimiento

neuronal

reduccionista;
explica
fenomenologia vy
recurrencia;

sugiere tratamiento
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HAgop Akiskal & Sendero comun | Interaccion Analizables;

William McKinney final Diatesis-Estrés integrativas;

(1973) convergente en psicobiologicas;

Frederick Goodwin & mecanismos pluralistas: explica

Kay Jamison (1990) cerebrales de fenomenologia;
gratificacion y sugiere tratamiento
ritmos bioldgicos

Debido a la notable influencia que tienen en la actualidad tanto sobre el estudio como
en el manejo de los trastornos depresivos, en el presente trabajo se mencionaran las
principales aportaciones de la teoria psicoanalitica, la teoria cognitiva, la neurofisiologia
y la bioquimica de la depresion, asi como el modelo integrador diatesis-estrés de este

padecimiento.

e INFORMES SOBRE LA UTILIZACION DE LA RESILIENCIA EN LA
BUSQUEDA DE UN INCREMENTO EN LAS HABILIDADES DE
AFRONTAMIENTO Y RESISTENCIA

En la actualidad, se piensa que, mas alla de los modelos patogénicos de salud que
existen, hay otras formas de entender y conceptualizar el trauma y las pérdidas. Este
modelo mas “salutogénico” entiende que el individuo, ademas de sus debilidades,
también posee una capacidad natural de resistir y rehacerse a pesar de la vivencia de

adversidades de muchos tipos.

Se ha hecho evidente una tendencia en la psicologia a estudiar y comprender los
procesos y mecanismos que subyacen a las fortalezas y virtudes del ser humano,
evitando focalizar la atencién exclusivamente en los potenciales efectos patologicos
de una vivencia traumatica. Este abordaje parte de la hipétesis de que el ser humano

tiene una notable capacidad para adaptarse y para encontrar sentido y crecimiento
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personal ante las mas terribles adversidades, hecho que ha sido sistematicamente
minimizado y pobremente explicado por mucho tiempo en el pasado. Este modelo
“salutogénico” intenta reconceptualizar la experiencia traumatica, basandose en
métodos positivos de prevencidon que consideren la habilidad del individuo para
afrontar, resistir e incluso aprender y crecer en situaciones sumamente dificiles (Vera,
2005).

Diversos estudios (Vera, 2005) han mostrado que hay muchas respuestas
preconcebidas acerca de la respuesta humana ante la pérdida, y acerca de que la
depresion grave es inevitable ante la declinacion de las propias capacidades, de las
condiciones de vida, la muerte de seres queridos y ante el cambio de rol familiar y/o
de rol social, entre otras adversidades. Sin embargo, los resultados de este estudio
arrojaron datos interesantes: al menos la mitad de la gente que sufre una pérdida
importante suele resistir los embates de la vida con insospechada fortaleza, sin

presentar una depresion como trastorno.

Resultados de estudios mas recientes (Bonanno, 2004), han demostrado también
que, ante pérdidas irreparables tales como la muerte del cdnyuge, casi la mitad de las
personas muestran una conducta resiliente, a pesar de haber presentado emociones y
pensamientos negativos, incluso rumiaciones en determinados momentos posteriores
a la pérdida. La diferencia encontrada entre los individuos resilientes y los que no lo
son, estriba en que en los primeros, estas emociones, pensamientos y rumiaciones
negativas fueron transitorias y no interfirieron en su capacidad para seguir
funcionando en otras areas de la vida, ni en su capacidad para experimentar afectos
positivos. Se concluyd, ademas, que la habilidad de afrontamiento y el crecimiento
postraumatico no supone la ausencia de emociones negativas, sino que de hecho,
necesita de ellas para “trabajarlas” y utilizarlas como energia para seguir adelante,

comprobandose asi la complejidad de las reacciones humanas.

Estos estudios también encontraron que muchos de los individuos que viven

experiencias traumaticas y que experimentan en los primeros momentos sintomas



17

postraumaticos, reacciones disfuncionales de estrés o sintomas depresivos, pueden
estar mostrando “reacciones normales ante situaciones anormales”, por lo que no
siempre deben considerarse como reacciones patoldgicas, al menos no en primera
instancia. La realidad demuestra que, aun cuando algunos individuos que
experimentan situaciones traumaticas llegan realmente a desarrollar trastornos,
también es cierto que en otros, esto no sucede asi, y que incluso algunos sujetos son

capaces de recuperarse, aprendiendo y beneficiandose de la experiencia.

Estudios realizados en 2005 en Argentina y Peru han encontrado que la promocién de
la resiliencia en los individuos ha mejorado la calidad de vida de las personas a partir
de sus propios significados, del modo como ellos perciben y enfrentan el mundo.
Recientemente, han llevado a cabo programas que involucran a todos los miembros
de las comunidades en las que se ha trabajado, partiendo del reconocimiento de las
cualidades y fortalezas que han permitido a las personas de la tercera edad enfrentar
positivamente experiencias estresantes y estimulando ese comportamiento resiliente.
Pretenden que sus investigaciones sean una esperanza para que los programas de
prevencion, educacion y desarrollo de las personas no giren alrededor de los
programas en si, sino en el proceso de promocién de la salud mental como tal (Soria,
20095).

Aun cuando muchos todavia dudan si en verdad es posible regresar a niveles
normales de funcionalidad después de experimentar experiencias y pérdidas
traumaticas, especialmente en la etapa tardia de la vida, gran parte de los
investigadores de estos temas sostienen que lo que se deduce de los estudios
actuales sobre trauma y adversidad es que las personas son mucho mas fuertes de lo
que la psicologia ha venido considerando, y que se ha subestimado por mucho tiempo
la capacidad natural de los supervivientes de experiencias traumaticas de resistir y

rehacerse (Bonanno, 2004).

Es decir, se ha venido insistiendo en que una experiencia traumatica es siempre

negativa, pero que lo que suceda con ella depende de cada persona. Por lo tanto, se
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planteé la cuestion de si es posible fortalecer e incluso aprender esta especial y
aparentemente innata capacidad de resiliencia para prevenir e incluso manejar los
trastornos depresivos en las personas. Se comenzé a estudiar esta cualidad que
poseen algunos para resistir y rehacerse ante situaciones sumamente adversas,
intentando comprender la naturaleza dinamica de la resiliencia en lugar de los
elementos protectores mas comunes, entendiendo los mecanismos que subyacen al

desarrollo del proceso de proteccion.

Las investigaciones realizadas en otras partes del mundo, especialmente en Francia,
Canada y Estados Unidos, adicionalmente al esfuerzo que realizan por comprender
este fendmeno, pretenden, sobre todo, ser un llamado para que se dé un cambio a
nivel social, para que se creen relaciones y oportunidades de promocion de salud
mental para cada individuo. Pretenden cambiar paradigmas, tanto a nivel personal
como a nivel profesional, promoviendo la conciencia de la necesidad de la
participacion de todos los miembros de la comunidad en la instauracién de procesos
de cambio estructural que involucren tanto al individuo mismo como al entorno.
Manciaux (2003) sostiene que ante todo, hay que intentar entender mejor como nace
la resiliencia, como se desarrolla, como actua y como protege y hace madurar a
quienes la manifiestan, lo cual exige observacién e investigacion, asi como la

introduccidén de practicas innovadoras.

Lo anterior nos lleva a la consideracion de que, afortunadamente, los planteamientos
mas modernos y humanitarios de la psiquiatria y la psicologia han enfatizado la
prevencion de las enfermedades y sus secuelas en base a la promocién de estilos de
vida y comportamientos de salud, asi como la consideracién de estrategias tanto de
autocuidado individual, como de participacién activa de la comunidad y la sociedad en
su conjunto. No solamente debe considerarse a la poblacion que presenta morbilidad
psicolégica y psiquiatrica, sino fundamentalmente a la que se denomina poblacion
sana, ampliando la comprension de lo que es salud mental e integrando aspectos
biologicos, psicosociales y culturales bajo un abordaje interdisciplinario, multisectorial,

comunitario e integral.
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¢(Es posible pensar que la promocion de cualidades como la resiliencia es
verdaderamente util para la proteccion contra los trastornos depresivos en los adultos
mayores? Primeramente, tendremos que comprender a la poblacion que ocupara la
atencion del presente trabajo. Posteriormente, y puesto que su prevalencia es tal que
la propia OMS la ha llegado a llamar “una de las epidemias de este siglo”, sera
absolutamente necesario revisar qué se entiende por depresion en la adultez mayor,
cual es su frecuencia, su etiologia, su expresion clinica, su relacion con enfermedades
fisicas y neurodegenerativas, su sombrio prondstico, su enorme impacto en la calidad
de vida de las personas que lo padecen, la de sus familiares, la de sus cuidadores y el
creciente impacto que esta teniendo la depresion del individuo afioso en la sociedad y
en la economia mundial (Baldwin & col, 2002). Solamente a partir de la consideracion
de las particularidades de la poblacién que atafie al presente trabajo, de la taxonomia,
sintomatologia, comorbilidades, etiopatogenia, factores de riesgo y factores
protectores de los trastornos depresivos en el adulto mayor, sera posible entablar la
discusién final sobre si la muy mencionada inevitabilidad de la relacién entre trastorno

depresivo mayor y adulto de la tercera edad en la actualidad, es 0 no una realidad.
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CAPITULO 1

PROCESOS BIO-PSICO-SOCIALES EN EL ENVEJECIMIENTO

Puesto que cada persona llega de manera distinta a la tercera edad, es de suma
importancia considerar de manera individual los factores que afectan tanto a su esfera
biolégica, como a la psicoldgica y a la social. Por ello, se mencionaran los principales

procesos que se llevan a cabo en estas areas durante la etapa tardia de la vida.

1.1 PROCESOS FiSICOS

El proceso de envejecimiento esta provocado por la accion de factores intrinsecos y
extrinsecos en las células del cuerpo humano que llevan a la pérdida de la funcion o la
muerte de las mismas. Se dice que se altera el proceso de intercambio de informacién
entre citoplasma y nucleo, que las membranas celulares se vuelven mas viscosas y que
las lipoproteinas que las forman tienen cada vez mas dificultad para llevar a cabo sus
funciones. También disminuye la funcionalidad y el numero de las mitocondrias y las
enzimas de la cadena respiratoria desencadenan un alteracién irreversible de la propia
célula. Debido a estos y otros cambios, se llega a la deshidratacion progresiva de la
célula, la cual disminuye en tamafo. El pigmento del envejecimiento, la lipofuscina, se
acumula en el citoplasma de las células. Se generan radicales libres como subproducto
de la respiracion celular, y éstos constituyen moléculas que tienen un electrén no
apareado en su orbital mas extremo, situacién que les proporciona gran capacidad para
reaccionar con otras moléculas. Los radicales libres mas comunes en el ser humano
son los de oxigeno, e interactuan con hidratos de carbono, lipidos o proteinas. Entre
otras cosas, estos radicales libres hacen que los lipidos se preoxiden y pierdan su
capacidad de fluidez, lo cual es sumamente importante en la vaina de mielina de las

fibras nerviosas. Aun cuando la célula tiene mecanismos que la protegen de estos
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radicales libres, algunos escapan y logran interaccionar con el DNA. Sin embargo, esta
capacidad que tiene el individuo para responder a los estimulos del medio ambiente va
disminuyendo con la edad, y se auna con la vivencia de situaciones de estrés, se

adiciona al cuadro un declive del sistema inmunitario (Saiz, 2001).

Se producen cambios somaticos generales, como sucede con los huesos, que se
vuelven menos densos y por ende, mas fragiles, especialmente cuando la dieta
muestra alteraciones, existe sedentarismo o se presenta una influencia negativa de la
menopausia en este sentido. El problema es que esto es causa de fracturas y
curvaturas de columna, que son muy frecuentes en adultos de la edad tardia. Las
heridas tienden a cicatrizar lentamente y el colageno puede calcificarse y disminuir la
flexibilidad de las articulaciones. La masa muscular disminuye también, aumenta el
tejido fibroso y decrece la elasticidad, lo cual puede repercutir en la funcién cardiaca y
en la respiratoria. Este tipo de limitaciones, junto con los dolores y los tratamientos que
se indican, pueden repercutir en el estado de animo de la persona. Lo anterior justifica
la indicacion de tener la costumbre desde incluso antes de presentar algun problema
serio de salud, de realizar un ejercicio moderado para mejorar el prondstico de estas
circunstancias. Se soportan de peor manera los cambios bruscos de temperatura, tanto
al frio como al calor, el pelo se vuelve fino, quebradizo, disminuyendo su brillo y su
color (Saiz, 2001).

La piel se vuelve mas seca, menos elastica, fina, palida, se mancha y aparecen las
arrugas ya que hay una disminucion de la vascularidad, se presentan cambios en los
melanocitos vy tanto la grasa subcutanea como las fibras elasticas disminuyen. Los
dientes amarillean y tienden a caerse puesto que las encias se retraen y disminuye la
salivacion. Tiende a acumularse la grasa, ya que se necesitan menos calorias y se
tiende a la obesidad si no hay ejercicio moderado presente. Si la persona adelgaza, se
generan aun mas arrugas, en especial si la nueva dieta es pobre en vitaminas vy

proteinas.

Son claros en esta etapa de la vida los cambios en todos los sistemas del organismo.
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Por ejemplo, en el aparato circulatorio, el corazén aumenta de peso y tamafo, funciona
mas despacio y en muchas ocasiones de forma irregular, disminuye la elasticidad de
las valvulas cardiacas y aumenta el colageno en los vasos. La presién arterial puede
elevarse y aumentan los riesgos de fallas cardiacas. El aparato digestivo no se afecta
tanto, pero si puede decrecer el apetito y la digestion es a veces menos efectiva.
Puede existir una tendencia al estrefiimiento y hay que estar muy pendientes de evitar
las deficiencias nutricionales. En cuanto al aparato respiratorio, si existen variaciones
en el oxigeno suministrado al cerebro, puede causar debilidad muscular y alteraciones
en la coordinacion sensoriomotora, lo cual puede originar confusién, pérdida de
conciencia y eventualmente la muerte. Pueden presentarse enfermedades vasculares
obstructivas y en este sentido, la depresion y los cuadros ansiosos son consecuencia
comun de las enfermedades pulmonares. Incluso pueden observarse cuadros
psicoticos si el problema pulmonar afecta la funcién cerebral. En general, puede
decirse que las infecciones respiratorias son mas frecuentes en los ancianos
(Scwartz,2004).

En relacion al aparato genitourinario y al sistema renal, puede agregarse que los
problemas en estas areas son comunes. Por ejemplo, en ocasiones se presenta la
incontinencia o, en las mujeres, la disminucién de la lubricacion vaginal. En los
hombres disminuye la potencia sexual y puede o no presentarse una disminucion del
interés sexual mismo. En este rubro, y en relacién a los trastornos depresivos y los
trastornos de ansiedad, es muy importante tomar en cuenta el nivel de frustracion que

una disminucion de la funcion en el area sexual genera en los adultos mayores.

El sistema endocrino sufre cambios a nivel hormonal. Por ejemplo, el cortisol casi no se
afecta, pero si disminuye el tamafio de la glandula tiroides y hay una sustitucién de
células activas por otras inactivas en el tejido conjuntivo. Son minimos los cambios en
la tiroxina, la triyodotironina y la hormona tiroestimulante, la glandula pituitaria
aparentemente mantiene su actividad a lo largo de la vida y generalmente las glandulas
suprarrenales no se afectan mucho Sin embargo, hay un descenso en la tolerancia a la

glucosa y los estrégenos también disminuyen con la menopausia. La libido puede
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afectarse por la reduccion de la testosterona. En cuanto al metabolismo basal, éste
decrece con la edad y hay una reaccion mas lenta y menos adecuada a los cambios en
la temperatura ambiental que aumenta los riesgos de enfermedades pulmonares. Es
decir, en general, la homeostasis se vuelve menos eficiente y hay una tendencia a la
debilitacion del sistema inmunitario, ya que disminuye el numero de células T y
aumenta la produccién de autoanticuerpos. Parece ser que es mayor el efecto del

estrés en los adultos afiosos que en los adultos jovenes (Saiz, 2001).

No puede dejarse de hacer mencion a los cambios experimentados en los 6rganos de
los sentidos: vista, audicion, gusto, tacto y olfato. La capacidad visual empeora con la
edad, ya que el diametro pupilar se reduce, disminuye la luz que llega al ojo y la
reaccion a ella es lenta. La cornea se espesa y se hace menos transparente y en la
retina se atrofian las células nerviosas, situacion que colabora a empeorar la vision.
Incluso es posible que se presenten cataratas, glaucomas o degeneracion retiniana,
situacion que podria desembocar en ceguera total. Dado que la disminucion de la visién
y la privacion sensorial favorecen la aparicién de ilusiones y cuadros confusionales,
resulta entonces muy importante cualquier correccion de la vision que sea necesaria
para ayudar a una mejor vision en el adulto de la tercera edad y para elevar su

bienestar y calidad de vida.

La audicién también va disminuyendo con el tiempo y el lenguaje puede detectarse
mal, lo que contribuye al aislamiento del adulto mayor y a la presencia de alucinaciones
o interpretaciones delirantes, con la consecuente aparicion de cuadros paranoides. En
forma similar, el gusto disminuye debido a la reduccidon del numero de papilas
gustativas en la lengua desde la adultez media. En este sentido, las papilas que
disminuyen primero son las que detectan lo dulce y lo salado, conservandose por mas
tiempo aquellas que detectan los sabores amargo y agrio. Es importante tomar esto en
cuenta para evitar que el adulto mayor consuma cantidades excesivas de sal o de
sacarosa. En cuanto al tacto, decrece la percepcion tactil y vibratoria y en el olfato

disminuye la sensibilidad, pero esto casi nunca es clinicamente relevante (Saiz, 2001).
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Otro aspecto relevante a considerar son los cambios a nivel neurolégico. Se dice que el
cerebro disminuye a partir de los 25 afnos de edad y a mayor velocidad a partir de los
sesenta, que la corteza lo hace mas rapidamente hasta los 50 afios y que la sustancia
blanca lo hace mas a partir de los 65-70 afos. Las pérdidas de peso del cerebro no son
homogéneas, y se sostiene que afectan sobre todo a las areas de corteza en Iébulos
frontales y temporales, ganglios basales y formacion hipocampica. Esta pérdida se
relaciona con la progresion de enfermedad. Se asocia una pérdida proporcionalmente
mayor con un rapido declinar en los pacientes ancianos, pero una disminucion del

tamano cerebral no determina un grado de deterioro (Salzman, 2000).

Por lo tanto, en el adulto afnoso, la masa cerebral disminuye sin que esto indique
forzozamente grado de deterioro. Los surcos se vuelven mas amplios y profundos y los
ventriculos se dilatan, las meninges se engrosan y se vuelven fibrosadas, las arterias
derivadas de carétidas y tronco vertebrobasilar muestran arterioesclerosis con
disminucion de la luz, las arteriolas y vénulas intracraneales se vuelven tortuosas con la
edad y el flujo cerebral disminuye no tanto global sino regionalmente (regiones:
temporal superior, frontal media, pariental posterior, parahipocampica y cingulo y areas
limbicas y de asociacion). Se produce una desmielinizacion difusa o focal en la
sustancia blanca. El numero de neuronas en corteza, nucleos del mesencéfalo,
protuberancia y bulbo disminuye. Las neuronas motoras de la médula espinal también
decrece y disminuye en numero de espinas dendriticas en las neuronas piramidales.
Sin embargo, la reduccién de las neuronas no es general, aunque es el hipocampo el
primer punto del cerebro en donde se manifiesta la neurodegeneracion (Salzman,
2000).

Es decir, el numero de neuronas tiende a disminuir en el envejecimiento normal. Lo
relevante es considerar que la funcién global no se deteriora mientras la poblacion
neuronal se mantenga dentro de ciertos limites y con suficiente numero de conexiones
sinapticas. Se pierden células nerviosas, otras sufren cambios degenerativos, aumenta
la glia y se produce deterioro selectivo de dentritas, axones y sinapsis.

Afortunadamente, cuando las fibras nerviosas se pierden o se danan, usualmente
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brotan otras procedentes de células sanas para formar otras conexiones y sinapsis, lo
cual es importante porque permite la adaptacion a nuevas situaciones o necesidades y
la compensacién de funciones. Vemos entonces que existe plasticidad cerebral tanto
en el cerebro joven como en el viejo. Consecuentemente, resulta primordial la

estimulacion mental.

Aunque aparentemente el efecto de la edad sobre el sistema nervioso autébnomo es
menor, algunos casos demuestran reacciones mas primitivas y descontroladas debido
a una pérdida difusa de corteza que condiciona una relacion mas directa con el
estimulo sin contar con las modulaciones o los controles de las funciones superiores.
Estos cambios explican la aparicion de apatia en algunos casos, y las respuestas

intensas a los estimulos emocionales en otros (Schwartz, 2004).

Un tema apasionante en la actualidad es el de si la extincidn neuronal se realiza al azar
o si existe un mecanismo subyacente en el cerebro de almacenamiento de informacién
y memoria. Entonces, la muerte de las neuronas podria interpretarse como una forma

de deshacerse de las vias menos utilizadas.

La consideracion de los cambios en los niveles de neurotransmisores en el adulto
senescente es muy importante porque impactan directamente en su salud y, en lo que
a este trabajo concierne, la aparicion de sintomas de trastornos depresivos en una gran
cantidad de casos. En la vejez, existe una disminucién selectiva y regional de
neurotransmisores y neuropéptidos y una modificacion del metabolismo de los
neurotransmisores. Por ejemplo, se ha observado una disminucién del 50% de la
dopamina en el cerebro medio y los ganglios basales y una reduccion en los receptores
de la dopamina en adultos de 75 afos. También se han visto disminuciones de
serotonina y de neuronas colinérgicas centrales y de la enzima sintetizadora en

cerebros ancianos (Saiz, 2001).

Todos estos cambios en las condiciones de salud y en la apariencia de la persona

mayor pueden traer como consecuencia una tendencia al retraimiento y una
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disminucion en el bienestar general, lo cual contribuye a un descenso en la autoestima.
Puede facilmente originarse, entonces, una sintomatologia depresiva que empeora con

el tiempo si no se le diagnostica y trata de inmediato.

1.2 PROCESOS PSICOLOGICOS BASICOS

La personalidad de un individuo es parte de su esencia, lo distingue y lo representa. Se
fundamenta en sus propias caracteristicas, las cuales pueden definirse y medirse. La
personalidad también se ha considerado como la fuerza activa que organiza las
respuestas del individuo. Este orden y congruencia, tanto de las caracteristicas
distintivas, como de los comportamientos de la persona, se mantiene a lo largo de su
vida, y se dice que incluso llega a intensificarse en el individuo afioso (Hall & Lindzey,
1970; Fadiman & Frager, 2001).

Por ejemplo, Belsky (2001) sostiene que algunas actitudes extremadamente defensivas
en el adulto mayor pueden rememorar cuadros neuréticos de su juventud, un temor a la
dependencia puede orillarlos a ser hostiles y agresivos, o actitudes positivas y
constructivas pueden estar derivadas de una personalidad equilibrada e integrada
desde la juventud. Es decir, hay una tendencia a la acentuacion de los atributos
previos. Sin embargo, debido a las limitaciones que va imponiendo la tercera edad,
frecuentemente, puede originarse una desmotivacion que produzca retraimiento en las
actividades laborales e incluso en las relaciones interpersonales, por lo que los
recuerdos pesan mucho mas que los proyectos a futuro. La biografia y la personalidad
influyen mucho en la forma de enfermarse, y en muchos casos, los sentimientos de
fragilidad e inseguridad llevan al adulto mayor a la dependencia y al egocentrismo. Se
dice que la actitud que el individuo adopte hacia su propio envejecimiento esta en gran
parte determinado por los recuerdos de las personas mayores proximas a él y en
relacion también a las actividades a las que dedicaron su juventud. En esta época de la

vida, como en cualquier otra, los individuos necesitan afecto, compafia, seguridad,
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reconocimiento y aprobacion.

Consideraremos ahora la evolucion que tienen algunos procesos psicoldgicos basicos

en el adulto mayor:

¢ Inteligencia:
Es muy importante mantener un buen nivel de agilidad intelectual desde la adultez
joven porque éste determinara un menor deterioro en la tercera edad. Aunque en los
procesos de aprendizaje el adulto mayor requiere de mas tiempo, puede utilizar a su
favor su caudal de experiencia, estrategias y sentido comun. Se considera que el
cociente intelectual se mantiene aproximadamente hasta los 80 afos en un adulto

saludable, pero si disminuye la velocidad psicomotora en la realizacién de las tareas.

e Memoria:
Puesto que en esta funcidén participan estructuras cerebrales mas susceptibles al
deterioro neuronal (Ej.: hipocampo, cerebro basal anterior y ganglios basales), la
memoria se considera muy vulnerable. Especialmente para la funcion declarativa de la
memoria, es imprescindible la integridad del hipocampo. Las lesiones estructurales en
la corteza entorrinal producen desconexion del hipocampo y originan deterioro
cognoscitivo. Sin embargo, el neocdértex contiene los registros del material consolidado.
Las conexiones corticocorticales, corticosubcorticales y los diversos neurotransmisores

son esenciales para un buen funcionamiento de la memoria.

Se observa una tendencia al declive en las funciones a partir de los 50 afios, pero no
en todas las areas y una mayor dificultad para elaborar bien el paso de la memoria a
corto plazo a la de largo plazo. Hay mas problemas en el procesamiento y la
codificacion de la informacién. Disminuyen las estrategias para la memorizacion, lo que
origina problemas en la metamemoria. Esto ha llevado a la conclusion de la existencia
de un déficit frontal debido a que la organizacion de la conducta reside en los Iébulos

frontales, base de la prevision, la planificacion y el control de la conducta. Se rinde peor
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en la memoria episodica (hechos concretos) pero igual o mejor en la memoria
semantica (conocimientos generales). Aunque hay problemas en las funciones de
atencion y velocidad de procesamiento, no existen en reconocimientos de cosas o
figuras. Entonces, la memoria a largo plazo no muestra diferencias con el cerebro

joven, por lo que, en general, se conserva mejor la memoria antigua que la reciente.

La experiencia acumulada del adulto mayor en cuanto a las personas y al conocimiento
en general, lo hace desempenarse mejor en las tareas verbales que en las no verbales,
las cuales usualmente dependen directamente de la funcién cerebral mas que de la

experiencia.

e Atencion:
Esta es una de las funciones mas importantes para desempefiar todo tipo de tareas a
lo largo de la vida, ya que nos hace posible seleccionar la informacion principal de entre
las informaciones accesorias en una determinada situacién, manteniéndola cierto
tiempo y haciendo posible el cambio de foco a otros mensajes y tareas. Esta funcion
tiende a afectarse con la edad, especialmente en los casos en que la persona recibe

varios estimulos en forma simultanea.

e Lenguaje:
El lenguaje es una capacidad que generalmente se mantiene en buena forma en los
individuos sanos a lo largo de la vida. Si se presentan problemas de comunicacion,
pueden estar originados en una falla sensorial o en problemas emocionales o
psiquiatricos. Esta capacidad esta intimamente relacionada con la memoria y la

atencion, entre otras funciones, por lo que un deterioro en éstas influye en el lenguaje.

e Pensamiento Abstracto:
La capacidad para el razonamiento abstracto se ve disminuida con la edad. El adulto
mayor generalmente ofrece buenas soluciones a problemas concretos y cotidianos,
pero en cuanto a problemas que requieren de una mayor utilizacién de su pensamiento

formal, se observa un enlentecimiento en las funciones ejecutivas.
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3 PROCESOS SOCIALES: FAMILIA, SOCIEDAD Y CULTURA EN EL CONTEXTO
DEL ADULTO MAYOR

En la actualidad, los viejos constituyen un reto especial para las sociedades, en
especial las occidentales, dado que se trata de la primera generacion en la historia
conocida que logra alcanzar masivamente una vida longeva. Los procesos en los que
se ve involucrado el individuo, como lo son los cambios en los roles que desempefia a
edades distintas durante su ciclo vital, impactan de manera determinante la manera en
que se enfrenta a esta etapa tardia. Krassoievitch (2001) habla de tres tipos de edades
que existen en el ser humano, y que deben considerarse por si mismas:
Bioldgica: Se refiere a la esperanza de vida.
2. Psicolégica: Estudia las capacidades del sujeto para una conducta adaptativa.
Social: Se refiere a los roles o papeles sociales de un individuo, en relacion a las
expectativas que tiene su entorno social, para con los miembros de su grupo

etario.

En este sentido, se ha mencionado que alrededor del 75% de los cambios relacionados
con la edad pueden atribuirse al envejecimiento social, y que éstos son producto de
nuestras creencias, prejuicios y conceptos erroneos sobre la vejez.
Desafortunadamente, en occidente ya no existe la valorizacion al anciano, producto de
su valiosa experiencia de vida, la cual se transmitia oralmente en el pasado. En la
actualidad, la sociedad, junto con la capacidad para transmitir los conocimientos en
forma impresa, audiovisual, electronica y cibernética, ha vuelto inutil la experiencia
acumulada y la presencia del adulto mayor. A esto se agregan, entre otras pérdidas, la
jubilacién como cambio de posicion social, econdmica y de estilo de vida, la pérdida de
actividades, el nuevo ocio forzado, el sindrome del “nido vacio”, la pérdida de vinculos
familiares, amistosos y laborales, la disminuida colaboracion en la formacion de las

nuevas generaciones (la cual ha pasado a manos de las guarderias y escuelas) y su
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falta de lugar en la vida de la actual familia nuclear. Todas estas situaciones
condicionan un empobrecimiento del mundo relacional, complicando mucho el

panorama del adulto afioso.

Asimismo, el adulto mayor debe enfrentar los retos que implica la necesidad de
actualizacion y de adecuacién que le permita elaborar cambios y mantener la relaciéon
con el ambiente que le rodea, con el fin de lograr insertarse operativamente en su
entorno. Pareciera dificil, pero es posible, y quienes a esta edad deciden hacer frente a
nuevas actividades y responsabilidades, han mostrado que faltan menos, son mas
precisos y mas responsables que muchos adultos jovenes, volviéndose entonces otra

vez utiles a pesar de la disminucién en algunas de sus capacidades.

Sin embargo, esta situacion se presenta con menor frecuencia de lo que debiera, ya
que solamente cuando hay un excedente econdmico, la sociedad hace el esfuerzo de
hacerse cargo debidamente de los ancianos, los deficientes mentales, los
discapacitados y los enfermos, por su “incapacidad” para producir al nivel en que lo
demanda la misma sociedad. Ahora hay una mayor longevidad en la poblacion, pero se
favorece la competitividad intergeneracional en beneficio de los jéovenes. Ademas, al
aparecer como tontos e ignorantes debido a los mejores niveles de instruccion de las
generaciones noveles y al desarrollo tecnolégico, los veloces cambios en el estilo de
vida y la evidente disminucion de la comunicacidén entre generaciones, el adulto mayor

es frecuentemente segregado, constituyendo una facil presa del dolor y la tristeza.

Salvarezza (1988) sostiene que el “viejismo”, término que toma al traducir el concepto
“‘Ageism”, se aprende desde que el ser humano de estas sociedades occidentales es
joven, es decir, se adquiere al pasar de los afos, provoca la discriminacion del adulto
afoso y con el tiempo, el individuo la transforma en una imagen negativa de si mismo.
Krassoievitch sostiene que este viejismo se estructura sobre la base de respuestas
emocionales ante los estimulos representados por los ancianos. Sucede porque el
nifio y el joven son testigos de constantes respuestas negativas hacia los ancianos, las

cuales fundamentan sentimientos, pensamientos y conductas irracionales hacia los
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adultos mayores durante el resto de sus vidas. Este autor hace mencion de lo dicho por
Butler (1980) en relacion a que el viejismo se volvié un método expedito por medio del
cual la sociedad fomenta puntos de vista acerca de los ancianos, con la finalidad de
deshacerse de su responsabilidad para con ellos. El gran problema es que este tipo de
perjuicios usualmente estan encubiertos, son inconscientes o se les transforma en
racionalizaciones e intelectualizaciones, y es a causa de este viejismo el que muchas
personas, incluyendo a muchos médicos y otros profesionales de la salud, consideren
que el deterioro de los ancianos es normal, situacion que, entre otros factores, lleva al

peligroso subdiagnaostico de los trastornos depresivos.

Otro importante proceso al que se ve expuesto el adulto mayor es el de la
desvinculacién, en donde el individuo y la sociedad se alejan uno del otro, y cuyas

principales consecuencias son:

1. Disminucién de las interacciones sociales del anciano porque se siente menos
involucrado con los demas.
Decremento de los roles que habia desempefiado anteriormente.

Aumento en la preocupacion por si mismo que en épocas previas de la vida.

Es importante puntualizar que estas consecuencias también pueden ser causas de la
desvinculacién, la cual es una tendencia presente en todos los ancianos que tiene una
funcién adaptativa. (Krassoievitch, 2001). Se ha dicho que la desvinculacion es un
ejemplo de lo que producen y fundamentan aquellos sistemas ideolégicos que
acompafian y sustentan la posicién de inferioridad que asignan al grupo social de los
ancianos. El desapego, y en consecuencia, el aislamiento, no son procesos deseados
ni intrinsecos del ser humano, porque, como lo sostiene Salvarezza (1988), el hombre
aislado es un problema, no un ideal. Por tanto, es necesario que los adultos afiosos se
mantengan apegados a sus objetos y actividades el mayor tiempo posible. Si no lo es,
deben intentar encontrar sustitutos. Los viejos se quejan frecuentemente de la pérdida
de roles sociales, lo cual, como ya se ha mencionado, constituye una causa comun de

depresion. La separaciéon o pérdida de objetos reales o fantaseados considerados
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necesarios para satisfacer un deseo, muchas veces origina sentimientos depresivos.

La pérdida de roles, ademas de implicar una liberacion de actividades vy
responsabilidades, deberia también significar el estar disponible para otras actividades
y otras responsabilidades. Es decir, debe haber una revinculacién. Entonces, la
desvinculacién como eleccién, no como triste imposicién de las circunstancias, podria
darse en ancianos en los que se ha producido la “Integridad del Yo” (Erikson, 1959). El
objetivo de este tipo de desvinculacion es el de encontrarse a si mismo mediante la
introspeccion, la reminiscencia y la toma de conciencia de la situacion presente.
Ademas, no es una opcion definitiva, sino temporal y reversible por haber sido escogida
libremente, posibilitando al adulto mayor a regresar a su actividad, a vincularse o
revincularse (sustituyendo actividades), y a adoptar roles diversos (Krassoievitch,
2001).

Consecuentemente, se comprende el porque todos los adultos afiosos sanos tienden a
estar activos y expuestos a diversos estimulos, mostrando mayor satisfaccién hacia su
existencia. La teoria de la actividad sostiene incluso que los viejos deben permanecer
activos tanto tiempo como les sea posible. Cuando ciertas actividades ya no pueden
llevarse a cabo, es necesario buscar los sustitutos correspondientes. Por tanto, cuando
se reduce la actividad, el deterioro en la salud o las limitaciones econdmicas suelen
aparecer como causas. El problema son los efectos negativos que un medio al que le
faltan estimulos genera en el adulto afoso, tales como la irritabilidad, el aburrimiento, la

frustracion e incluso la depresion.

Lo antes dicho se relaciona significativamente con la calidad de vida de los ancianos en
muchas residencias geriatricas que carecen de opciones de actividades creativas, y
que proporcionan un ambiente fisico y social empobrecido. Ellas se vuelven campo
fértii para la aparicion de sentimientos de apatia, desaliento, desinterés vy
desesperanza, fomentando conductas de dependencia y regresion que fundamentan

depresiones.
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En cuanto a los roles desempefiados por los individuos en la sociedad contemporanea,
éstos tienden a perderse o volverse confusos en el adulto mayor. Se produce entonces
un impacto fuerte en la identidad y las metas de los adultos anosos, lo cual lleva
facilmente a la desadaptacion y a la enajenacion, provocando ansiedad, soledad,
eventual desinterés y finalmente desapego. Sucede mucho en situaciones de jubilacion
y viudez, y se acompafa de apatia, nostalgia y rechazo a comprometerse con nuevas
interacciones sociales. Se ha dicho insistentemente que tener trabajo es uno de los
elementos necesarios para pertenecer al sector social de los “incluidos” por oposicion a
los “excluidos”. Recordemos que los fendmenos culturales de enajenacion vy
burocratizacion también lastiman mucho al ser humano hoy en dia, como en algun

momento lo dijo Fromm (1970).

Por todo esto, se considera esencial el hecho de que el adulto mayor debe contar con
un “otro significativo”, sea éste un nuevo companero, un cuidador o una mascota, ya
que a través de esta relacion, el viejo puede sentirse reconocido o necesitado por algo
o alguien, situacién que dara sentido al levantarse cada mafana y organizar la rutina
diaria (Zarebski et al., 2000).

Otra “aportacion” de la cultura en relacién al impacto sobre la autoestima del adulto
mayor, es el “timing” de los sucesos sobresalientes que guian el ciclo vital en nuestra
sociedad. Se trata de “hacer lo que se tiene que hacer a la edad en la que se debe
hacer”. Los cambios traumaticos de roles en el individuo afioso que traen consigo
circunstancias como una jubilacion precoz, “abuelidad” temprana, matrimonio o
paternidad tardios, inicio de una nueva carrera profesional después de los 60 anos, un
romance “otofal”, etc., posicionan al individuo de una manera “desviada” respecto a los
demas miembros de su grupo etario, sufriendo entonces consecuencias negativas para
su vida y para su autoestima. En caso de que el individuo, a pesar de sus deseos de
hacerlo, decida no llevar a cabo ninguna de estas acciones, se inhibe profundamente
su propio desarrollo y su bienestar emocional en el tiempo que le queda de vida, por
temor al ridiculo, al rechazo y a la agresion de sus coetaneos, condicionando trastornos

depresivos (Krassoievitch, 2001).



34

Por otro lado, los conflictos intergeneracionales tienen también un impacto profundo en

la posicion social, laboral y familiar del adulto afioso, a lo cual se agrega que, para

muchos, la entrada al “status” de la vejez lleva en si mismo el paso a un “status”

devaluado.

Respecto a la familia, se ha considerado que ésta es la fuente habitual de ayuda y

apoyo para los ancianos porque:

1.

Ayuda financieramente en situaciones de urgencia o en forma continua.

2. Cuida en casos de enfermedad, temporal o0 permanentemente.

3. Provee de estimacion, afecto y gratificacion a la mayoria de los adultos afiosos.

Las relaciones interpersonales dentro de la familia usualmente son armoniosas cuando:

1.

Es adecuada la complementariedad entre un papel y su contraparte. Ej.:
esposo-esposa, padre-hijo.
Existe sintonia entre el rol designado y los sentimientos subjetivos del que lo

desempenia.

Sin embargo, surgen complicaciones serias, con posible impacto en la salud fisica,

mental y emocional en el anciano cuando:

1.

Se presentan reacciones adversas ante una “crisis filial”, la cual es un proceso
en el que los hijos adultos se dan cuenta de que sus padres estan envejeciendo
y de que se volveran dependientes de ellos, originandose entonces una
inversion del rol parental.

En alguna de las fases de la existencia familiar (preparental, parental,
posparental, fase posproductiva), se producen cambios en los roles respectivos,
que perturben las relaciones interpersonales de sus miembros. Por ejemplo, el
equilibrio conyugal puede afectarse por la jubilacién, la enfermedad y el aumento
en la importancia de las relaciones verticales en detrimento de las horizontales

dentro de la familia.
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3. Surge una descompensacion del equilibrio previo de una asociacion neurdtica
entre los miembros de la familia.

4. Se producen giros en los focos de estrés y de crisis permanentes dentro del
grupo familiar.

5. El envejecimiento desencadena conflictos recientes o agudos, centrados en el
miembro anciano. Si éste ademas adopta una conducta regresiva que demanda
apoyo y asistencia permanentes, la carga para el resto de la familia puede
aumentar dramaticamente, ocasionando un sinfin de problemas. A esto pueden
agregarse sentimientos de culpabilidad, disgusto y hostilidad por parte del
anciano, el cual lleva el conflicto interpersonal a nivel intrapsiquico, situacion que
lo conduce facilmente a la depresion.

6. Disminuye o se manifiesta ausente la presencia de amistades que ayuden al
adulto mayor a sentirse comprendido, apreciado y util a nivel extrafamiliar.

7. Aparecen duelos anticipados por enfermedad grave o crénica del individuo
anciano, del conyuge o de otro significativo. Esto condiciona depresion en el
adulto mayor y/o en sus familiares.

8. Existe una merma de la calidad de vida del anciano y de su familia debido a la
jubilacion o el despido. En general, la pérdida del rol laboral es brusca, y muchas
veces condiciona reacciones adversas y de menosprecio dentro de la propia
familia, lo cual también fundamenta sentimientos de tristeza y minusvalia,

presentandose con frecuencia una sintomatologia depresiva.

Los trastornos depresivos también se relacionan con el ingreso del adulto afioso a una
institucion, como lo es un albergue, un asilo, un hospital psiquiatrico, etc. La familia
generalmente es la que toma la decision del ingreso del adulto mayor, a pesar de que
se dan todo tipo de justificaciones para estas reclusiones, tales como la evitacion de
caidas, de extravios, de accidentes, la proporcion de mayor proteccion y cuidados
calificados, asi como una mayor comodidad y posibilidad de convivencia con su grupo
etareo. En México, la mayoria de estos confinamientos se dan porque los familiares del
anciano consideraron al viejo dificil de manejar, e incluso como un estorbo en el marco

familiar. Lo relevante es que se ha visto que la mayoria de los ancianos preferirian en
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realidad otro tipo de vida que la del asilo, lo cual se manifiesta en la alta prevalencia de
trastornos depresivos que muestran los adultos mayores que viven en estas
instituciones. Aun cuando en la mayoria de estos lugares impera la apatia, la
inactividad y la monotonia, con ocasionales esfuerzos para alegrar la estancia de
quienes ahi viven, es innegable la funcidén social de estos establecimientos en la
sociedad actual. Tal vez lo que habria que reflexionar es sobre si realmente existe la

necesidad de recluir a los viejos. (Krassoievitch, 2001).

1.4 EJEMPLOS DE TEORIAS PSICOLOGICAS SOBRE CAMBIOS OCURRIDOS EN
EL INDIVIDUO SEGUN LAS ETAPAS DEL CICLO VITAL

Resulta muy interesante revisar la relacion que se ha dicho existe entre los cambios
especificos que ocurren durante el ciclo vital, el fracaso en el logro de un exitoso
transito y superacion de las diferentes etapas involucradas y la aparicion de
padecimientos como lo son los trastornos depresivos en el adulto mayor. Por lo tanto,
se comentaran brevemente tres de las teorias psicologicas mas representativas que

versan sobre estas etapas:

1. Las Crisis Psicosociales de Eric Erikson
2. El Paso ala Madurez de Carl Jung
3. Optimizacion Selectiva mediante la Compensacion de Paul Baltes

Erikson (1959), psicoanalista aleman, aceptaba los principios generales del
Psicoanalisis, especialmente el hecho de que la infancia es importante, pero se alejaba
de algunos aspectos de lo propuesto por Freud. A diferencia de él, que se centraba en
los impulsos sexuales y agresivos, Erikson sostenia que lo mas importante en la vida
de un individuo eran las inquietudes psicosociales, es decir, las cuestiones
relacionadas con la identidad y las relaciones. Registr6 las fases del desarrollo

psicologico que se presentan a lo largo de la vida. Menciond que existen ocho labores o
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Crisis Psicosociales, cada una vinculada flexiblemente a un determinado periodo de la
vida. Puesto que la persona no puede dominar lo que corresponde a una fase posterior
a menos que haya superado exitosamente las crisis de desarrollo de las fases previas,
Erikson considerd que estas labores se asientan unas en las otras (Newton & Newton,
2000).

Las Crisis Psicosociales del nifio -a excepcion de la primera infancia- , se centran
alrededor del progresivo desarrollo de un sentido del Yo seguro y sano. Después de la
formacién de la Identidad en la Adolescencia, el individuo es capaz de unioén con otra
persona, es capaz de establecer una Intimidad. Esta es la primera labor del joven

adulto.

Una vez cumplido esto, el individuo puede dar un sentido mas amplio a su vida. Erikson
dice que en esta etapa, aparece la Generatividad, que consiste en la preocupacion por
establecer y guiar a la generacién siguiente. La Generatividad es importantisima para
tener una vida plena en la adultez mediana, aunque no necesariamente se lleva a cabo
a través de la educacion de los hijos. Es decir, aunque no es necesario ser padres,
cumplir con la labor de la Generatividad implica estar comprometido en fomentar el
desarrollo de nuestros semejantes en cualquier aspecto de la vida. Por consiguiente, la
falta de Generatividad lleva al individuo a tener un sentimiento omnipresente de
estancamiento y de empobrecimiento personal, al no haber cumplido con la labor de la

edad adulta.

La importancia de llevar a cabo lo anterior estriba en que, de no hacerlo asi, no puede
dominarse la ultima labor psicosocial del ciclo vital durante la vejez: la Integridad del Yo.
Esta Implica la aceptacién de la propia vida para poder aceptar la préxima muerte, y
significa que, haber alcanzado esta Integridad del Yo, hace que las personas sientan
que su vida tuvo y aun tiene significado. Al mismo tiempo, y gracias a este sentido de
significancia personal, puede ser factible la aceptacién de la insignificancia en la vida, lo
cual incluye el hecho de que la muerte se acerca. En caso de no haber llevado a cabo

esta ultima labor psicosocial, el individuo se siente deprimido, frustrado,
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desesperanzado, condenado, desesperado y temeroso de la muerte.

En cuanto a Jung y en relacion a su distanciamiento respecto del enorme énfasis que
Freud dio a la primera infancia y a la sexualidad infantil, se alejé del Psicoanalisis
tradicional, lo que lo condujo a considerar que el presente y el futuro tienen una enorme
importancia, ya que, segun dijo, tanto nuestras metas como nuestros planes en la vida
estan implicados, como la persona que ahora somos y que esperamos ser. Esta idea
prospectiva sobre la naturaleza humana llevé a Jung a pensar que la segunda parte de

la vida es mas importante que la primera (Belsky, 2001).

La separacion en dos fases que hizo Jung de la vida adulta esta dada por la Mediana
Edad, alrededor de los 40 anos. Durante el periodo de vida que él llama Juventud, que
va desde la pubertad hasta los 35 afios aproximadamente, la meta principal es la de
que el individuo se configure. En esta etapa, Jung considera que la persona es
enérgica, apasionada, absorta en si misma, preocupada por satisfacer su necesidad y

obsesionada por labrarse un puesto en el mundo (Mohl & Weiner, 2000).

Sin embargo, alrededor de los 40 anos, empieza una declinacién de la energia fisica y
sexual. El individuo conoce ya sus capacidades y los limites de lo que puede hacer, lo
cual lo lleva a la introspeccion y a la contemplacion. En este momento, las principales
preocupaciones del sujeto son las relaciones, la comprension del significado de la vida
y el servicio a los demas. El problema es que caminar este sendero es dificil y muchas
personas no renuncian a la psicologia de la fase joven, por lo que arrastran esta
orientacién hasta la edad mediana e incluso hasta la vejez, situacion que los convierte
en seres estancados, vanidosos, deprimidos, infelices y rigidos. Jung dice que esto
puede evitarse si se lucha por llegar a lo mas alto y si el individuo se transforma en un

ser espiritual (Belsky, 2001).

Belsky (2001) deduce que, para Jung, el individuo se completa psicolégicamente si
logra efectuar el cambio hacia la madurez de la edad mediana. Aqui, se aceptan y se

integran todas las facetas de la personalidad propia, incluso aquellas que se han
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negado previamente. Este autor agregd que otra consecuencia de este cambio es una
menor diferenciacion entre los dos sexos, ya que los hombres se vuelven mas
tolerantes ante el componente femenino de su personalidad y las mujeres aceptan y

juegan mas con su lado masculino.

Un representante de posturas mas contemporaneas es el investigador Paul Baltes
(1991), quien ha realizado estudios sobre la cognicién de los adultos y se ha dedicado
a investigar los cambios que se producen con la edad. Su Teoria de la Optimizacion
Selectiva con Compensacion se considera clara, practica y aplicable a muchas areas
de la vida (Belsky, 2001).

Dado que Baltes propone estrategias a emplear para que el individuo se comporte con
éxito a medida que avanza en edad y pierde facultades, sugiere que, para triunfar en la
vida, se necesita la Selecciéon. Hay que centrar las energias en aquellas actividades de
la vida que sean mas importantes desde el punto de vista personal, ya que no puede
hacerse todo. La Optimizacion es necesaria para una vida de éxito debido a que, para
desarrollar su potencial, el individuo necesita trabajar con mucho ahinco y dedicacion a

estas tareas especiales de su vida.

Asimismo, Baltes sostiene que la vida con éxito necesita Compensaciéon. Como no
existe la persona lo suficientemente competente como para hacer todo por si misma,
incluso en los ambitos que ha seleccionado, debe entonces confiar en el apoyo externo

en aquello que no puede llevar a cabo.

Es evidente que estas estrategias son importantes en cualquier momento de la vida,
pero se vuelven fundamentales cuando el individuo enfrenta las pérdidas propias de la
edad. Cuando las personas envejecen, tienen que emplearse mas a fondo en todas
aquellas tareas fundamentales en su vida, ya que el hacer las cosas igual de bien que
en la juventud requiere mas esfuerzo. Por tanto, al perder capacidades, los individuos
mayores debieran limitarse a las actividades que consideran importantes, porque al

hacer menos, pueden seguir siendo eficaces. Es por esto que, en muchas
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intervenciones psicoterapéuticas en los adultos mayores, se utilizan los principios de

Seleccién, Optimizacién y Compensacion.

Belsky (2001) considera como una sintesis de perspectivas, a la “Perspectiva
Contextualista a lo Largo de la Vida”, la cual incorpora puntos de vista distintos, como
los mencionados en las teorias anteriores. Esta propuesta no se considera una teoria,
sino una orientacion general con el mensaje unico de que el pluralismo es el mejor

sistema para comprender los cambios que se producen con la edad.

Puesto que nuestras acciones tienen una gran diversidad de causas, hay muchas
formas de contemplar a la conducta. Actualmente se dice que el cambio que se
produce en la madurez es multidimensional, ya que comprende diferentes
componentes o dimensiones. Algunas capacidades mejoran, otras empeoran y otras
permanecen estables, y cada persona es distinta a las demas, por lo que los individuos

siguen diversos tipos de envejecimiento.

Muchos autores dicen que no hay pruebas de que las personas de la tercera edad sean
mas infelices o emocionalmente mas descontroladas que los jovenes, y que se ha
descubierto que la ansiedad, la hostilidad y la depresion alcanzan su grado mas alto en
la juventud. Sin embargo, frecuentemente se considera que, a pesar de que algunos
adultos mayores son pacificos, reflexivos, y satisfechos con su vida, algunos individuos
de esta edad son mas vulnerables, mas propensos a los estragos del estrés, infelices,
sin control y tendientes a la depresidn, ya que es posible que consideren, en ese punto
de sus vidas, que sus pérdidas pesan mas y que son mas abundantes que sus
ganancias. En estos casos, las personas consideran que los golpes de la vida son ya

irreversibles, y que para ellos no existe la posibilidad de cambio.

Por tanto, es muy importante considerar integral y multidisciplinariamente todo lo
que ocurre con y alrededor de las personas de la tercera edad que luchan con el
sentimiento de que la vida no tiene nada que ofrecerles, que ya no parecen interesarse

por las actividades que antes gozaban, que su visidn del mundo y sus cogniciones
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sobre ella y sobre si mismos cambian, lo que los vuelve vulnerables, indefensos,
indiferentes, desesperanzados, agresivos y sujetos de abandono, precisamente durante
la etapa de la vida en que pudieran despedirse de la misma en forma mucho mas digna

y satisfactoria.

CAPITULO 2

PRINCIPALES PERSPECTIVAS AL ESTUDIO DE LA DEPRESION
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1 PERSPECTIVA PSICOANALITICA

Aun cuando originalmente Freud conceptu6 a la depresién como un padecimiento en el
cual existia una introyeccién de la ira respecto a un objeto significativo externo, en
general, los psicoanalistas contemporaneos han minimizado el rol de la agresion en el
desarrollo de la depresion, a la cual visualizan como una perturbacion de la autoestima

dentro del contexto de las relaciones interpersonales (Gabbard, 2002).

En relacion al aparato psiquico, es de suma importancia considerar el decremento de la
energia del Yo que acontece en la tercera etapa de la vida. Esta situacion tiene
implicaciones relevantes porque el Yo se encarga de equilibrar los impulsos del Ello y
las exigencias del Superyd con la realidad misma, utilizando mecanismos defensivos
que lo auxilian en el alivio de la ansiedad y el sufrimiento. Por tanto, en la etapa tardia
de la vida, los mecanismos psicologicos de defensa suelen volverse insuficientes para
enfrentar los cambios, las fuerzas biolégicas pueden incrementarse, y debido a la
mencionada disminucion de los recursos energéticos, se prioriza la atencion de ciertos
asuntos “urgentes” en detrimento de otros, todo lo cual ocasiona que el Yo se sienta
amenazado, y con frecuencia invadido de una intensa angustia. Esta circunstancia
reclama la utilizacion de mecanismos protectores, los cuales, a esta edad, usualmente

refuerzan la represion, la negacion o la evitacién, entre otros.

El adulto mayor tiene la posibilidad de usar cualquiera de los mecanismos defensivos
conocidos en la psicologia: negacion, fantasia, regresion, renunciamiento, retraimiento,
racionalizacién, intelectualizacion, proyeccién, sobrecompensacion, defensas
contrafébicas, etc. La formacion reactiva o transformacion en lo contrario de tendencias
o sentimientos objetables, el aislamiento, las dudas obsesivas, la indecision y los
rituales compulsivos constituyen mecanismos que pueden agruparse dentro de los
fendbmenos obsesivo-compulsivos. Aun cuando pueden ser usados de manera

independiente, estos mecanismos defensivos en el adulto afioso usualmente actuan
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combinados, con el fin de aumentar su eficacia, constituyéndose en una constelacién
defensiva que tiende a preservar el equilibrio y a combatir la angustia desorganizadora

tan frecuentemente presente en el adulto mayor (Krassoievitch, 2001).

En este sentido, hay tres tipos de hechos que generan enorme angustia:

1. Pérdidas de cualquier indole: Incluyen desde la separacion o muerte de un ser
querido o significativo, hasta la pérdida de la salud, de una funcién, una
capacidad, un 6rgano, un miembro, un rol social o la propia autoestima.

2. Ataques: Es decir, agresiones externas que produzcan una herida y un dolor.
Restricciones originadas por fuerzas externas que limitan la satisfaccion de
impulsos y deseos: Aqui se incluyen enfermedades fisicas, angustia, miedo y las

actitudes de la familia y de la sociedad.

El grado de ansiedad por el temor a la pérdida o separacion y la respuesta a esta
pérdida o separacion esta sumamente influenciado por las experiencias previas de este
tipo y por la calidad de las relaciones que ha tenido con anterioridad el individuo. Se ha
dicho que las experiencias de pérdidas de partes del Yo (duelos) contribuyen a la
formacién de la identidad del Yo, situaciones que esta instancia psiquica intenta
elaborar mediante la relacion con objetos externos, y la recuperacion de sus partes
perdidas a través del énfasis en situaciones del pasado o en aspectos de la
personalidad que no llegaron a manifestarse. Sin embargo, esta posibilidad esta muy

limitada en el anciano, por lo cual no puede recurrir facilmente a ella.

La Integridad del Yo como ultima fase del desarrollo del ser humano es la aceptacion
de un ciclo vital unico y propio, y de las personas que han sido significativas para él.
Significa que el individuo ha logrado un sentimiento de camaraderia hacia todo y todos
los que lo rodean y también hacia aquellos que le han precedido, por lo cual ha
aceptado que es responsable de su propia vida. Sélo se alcanza en aquél que, como lo
sostenia Erikson, ha cuidado de cosas y personas, se ha adaptado a los triunfos y las
desilusiones inherentes al hecho de ser generador de otros seres humanos o el

generador de productos e ideas, aceptando finalmente que su existencia tiene fin y que
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pronto terminara. Es obvio que para lograrlo, es requisito poseer una cierta sabiduria y
una filosofia de la vida que van mas alla del ciclo vital individual, asi como una
disposicion a la defensa del propio estilo de vida contra toda amenaza fisica o

econdmica.

Es evidente que el logro de esta integridad del Yo no es sencillo. Krassoievitch (2001)
menciona que la desesperacion que viene con el fracaso en la obtencion de esta
integridad puede deberse a:

e Perturbaciones mas o menos severas del desarrollo del individuo a lo largo
de su vida, con raices en su temprana infancia, etapa en la cual la
indefensiéon del individuo es maxima y existe una mayor vulnerabilidad en el
sujeto ante todo aquello que atente contra su necesidad de dependencia. Si
algo realmente atenta contra ella, la dependencia sera permanente.

e Alteraciones bruscas de un estado de equilibrio que tienen las caracteristicas
de una crisis, y que, aun siendo habitualmente transitorias, también pueden

ser permanentes.

En este punto, y en relacién a los mecanismos defensivos utilizados por el adulto
mayor, resulta relevante mencionar el aspecto de la memoria. Se sabe que realmente
existe una disminucion de la capacidad mnésica para los hechos recientes en la vejez
normal, con una tendencia a recordar mejor los hechos remotos, pero siguen
debatiéndose los mecanismos subyacentes de este fendmeno. Algunos piensan que es
parte del envejecimiento biolégico, en tanto que otros apoyan la presencia de un
mecanismo psicogénico, relacionado con la mencionada reduccion de la energia
psiquica expresada en energia Yoica. Krassoievitch menciona que Hartmann apoya lo
anterior al decir que la memoria es una de las funciones autonomas del Yo que tienen

una finalidad adaptativa.

Es decir, cuando hablamos de un sentimiento de fracaso en la integridad del Yo, se
percibe a la realidad circundante en la etapa tardia de la vida, como mas amenazadora,

favoreciéndose un retraimiento protector del Yo hacia el pasado, catectizando a éste y
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presentando fallas en la atencidon y la concentracion debido, ademas, a cambios en la
vigilia y en las motivaciones. Entonces, se alteran las diferentes fases de la
memorizacion y de la utilizacion de la informacion memorizada, "olvidando" en cierta
forma los hechos recientes y las circunstancias presentes, circunstancia que puede
proteger al individuo del dolor que pueden causarle las insatisfactorias percepciones de
sus circunstancias actuales. Puesto que el adulto afioso esta cada vez mas consciente
de sus propias limitaciones, la vision psicodinamica considera que su memoria puede
disminuir para evitar el enfrentamiento con un presente displacentero, debido a que, en

general, las emociones determinan aquello que se olvida y aquello que se recuerda.

En relacién a esto, y en cuanto a la utilizacion de la memoria en beneficio del propio
individuo afnoso, Krassoievitch (2002) sostiene que la reminiscencia, es decir, el acto de
pensar en las propias experiencias pasadas, o de relatarlas, tiene un efecto adaptativo
durante el envejecimiento. protegiendo contra la ansiedad y la depresién, permitiendo
ademas la conservacion de la autoestima frente a la disminucion de la capacidad fisica
e intelectual. Hay ciertos mecanismos psicolégicos, defensivos, adaptativos y
protectores que intervienen en la reminiscencia, los cuales son utilizados por los
individuos mayores en forma diferente dependiendo de su propia personalidad. Por
ejemplo, algunos individuos usan la negacién para declinar su propio envejecimiento y
mantener a raya la ansiedad que les provoca la cercania de la muerte. Otros proyectan
sus deficiencias en las personas mas jovenes, otros se identifican con personas del
pasado, otros recurren a la fantasia para relatar hechos y circunstancias de las que
salieron victoriosos en el pasado y otros mas reprimen impulsos sexuales y agresivos
para mantener su autoestima y su identidad. La reminiscencia, entonces, puede auxiliar
al individuo afioso a adaptarse al envejecimiento, a mantener su autoestima, su sentido
de identidad, a elaborar las pérdidas personales y tratar de contribuir a la sociedad que

le rodea.

En la consideracion del proceso de envejecimiento, es importante recordar el concepto
de narcisismo, utilizando la concepcion de Fromm (1966). Para este autor, existen dos

formas de narcisismo:
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e Benigna: El objeto del narcisismo es resultado de un esfuerzo personal. Ej.:
el orgullo narcisista del carpintero por su trabajo. Aqui, la energia que impulsa
al trabajo es en gran parte narcisista, pero el hecho mismo de que el trabajo
vuelva necesario el relacionarse con la realidad, frena constantemente el
narcisismo y lo mantiene dentro de limites.

e Maligna: Aqui el objeto del narcisismo no es nada que el individuo hace o
produce, sino algo que tiene. Ej.: su cuerpo, su belleza, su riqueza. Es
maligno porque carece del elemento correctivo que esta presente en la forma

benigna.

Es esencial tomar en cuenta que el narcisismo esta seriamente comprometido y
amenazado en esta etapa tardia de la vida, debido a las circunstancias internas y
externas que estan implicadas. El individuo mayor recibe muchas heridas narcisistas
que percibe como amenazas y la forma en que reacciona ante ellas depende de la
organizacion previa del narcisismo. Por ejemplo, quien en el pasado se ha apegado
demasiado a una cierta imagen de si mismo y ha impedido otras formas de
relacionarse con los demas que no sean narcisistas, vivira muy mal su vejez, y podra
vislumbrarse en su panorama la instauracion de mecanismos desadaptativos, tales
como actitudes autoritarias y autoafirmacién excesiva originadas en profundos
sentimientos de incapacidad, aislamiento, introversion, reacciones paranoides e incluso
la desintegracion psicotica. Otros reforzaran su coraza narcisista para combatir los
ataques internos y los externos, volviéndose seres egocéntricos, interesados solamente
en sus cuerpos y sus pertenencias y llenandose de ideas depresivas, hipocondriacas y
conductas hostiles hacia los demas. En contraste, los individuos mayores que se
manejaron en base al narcisismo benigno seguiran haciéndolo durante el proceso de
envejecimiento, ya que desde antes han estado al servicio de la defensa y de la
supervivencia de los ideales y los intereses, y no les sera tan dificil adaptarse a los
cambios que vienen con la vejez. Sin embargo, la familia y la sociedad pueden originar
un reforzamiento del narcicismo benigno cuando proyectan en el anciano sus propios
temores ante el envejecimiento y la muerte. En consecuencia, el individuo mayor

manifestara su necesidad obstaculizada de expresidn de servicio a la vida y a sus
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intereses mediante una conducta hostil y resentida, originandose en él sufrimiento y
angustia. Sin embargo, este sentimiento puede corregirse con la utilizaciéon de medidas

que favorezcan la expresion del narcisismo benigno.

Salvarezza (1988) no considera que el aumento del narcisismo en los ancianos es un
fendmeno universal y constitutivo de esta etapa de la vida, definiéndolo como la
valoracion que hace el individuo de si mismo, colocado dentro de una escala de valores
en cuyo extremo mas alto esta el Yo ideal, y en cuyo extremo mas bajo esta el negativo
de este Yo ideal. Para este autor, la medida de la autoestima de cada individuo esta
dada por su ubicacidn en esta escala, ubicacion que esta muy relacionada con los
trastornos depresivos, dado que narcisismo y autoestima estan muy relacionados. Lo
que si es universal es el incremento de la interioridad con la edad, el cual se debe a
factores fisicos, psicolégicos, sociales y culturales. La relacién de este concepto con el
de narcisismo esta en que el narcisismo en la tercera edad es la consecuencia y no la
causa de esta vuelta dentro del sujeto. Entonces, en caso de que el individuo tenga
recuerdos con "tonalidades afectivas dolorosas" (nostalgia), no le sera posible lograr la
integridad del Yo, y aparecera en su lugar la desesperacion. Salvarezza considera que,
en aquél que posea una personalidad narcisista (su preocupacion central es su propia
valoracion ante si y ante los demas, lo cual medira su autoestima), el no cumplir la
identificacion con el Yo ideal, lo llevara a caer en una identificacion con el negativo del
Yo ideal, ya que en él no existen las posiciones intermedias. Sufrira entonces una gran
angustia que lo llevara a utilizar mecanismos de defensa tales como la regresion,
negacion, represion, defensas obsesivas, intelectualizacion y sobrecompensacion,
entre otros, con el fin de construirse una imagen mas favorable de si mismo que le sea
mas llevadera. Sin embargo, si las defensas no resultan eficaces, viene el "colapso
narcisista”, en donde hay una definitiva identificacion con el negativo del Yo ideal, y una
invasién de sentimientos de inferioridad y autorreproches narcisistas, quejas somaticas
y dependencia, mecanismos todos que intentan contrarrestar la ansiedad y que pueden
ser indicativos de la evolucion de una depresiéon clinica. Esto sucede porque las
condiciones que frecuentemente acompanan al proceso de envejecimiento, tales como

las enfermedades fisicas cronicas, la disminucion de las funciones y las capacidades,
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las pérdidas, las separaciones, la soledad, los cambios de roles, etc., confrontan al
"self" grandioso con la vulnerabilidad, las limitaciones y la temporalidad de la existencia

del ser humano.

Abundando en aquello que puede fundamentar sentimientos depresivos en la vejez,
diremos que Gitelson, psicoanalista (1948), sostuvo que, mientras mas rigida fue la
adaptacion caracterologica en etapas previas en la vida del individuo, mas severos
seran los sintomas de ansiedad e inseguridad durante el periodo tardio de la vida.
Krassoievitch también menciona las contribuciones de Bibring, psicoanalista (1966),
quien dijo que se produce un desequilibrio psicolégico importante cuando fallan los
ajustes profundos requeridos por las circunstancias cambiantes de la vida, como lo son
el término de la funcion reproductora, la pérdida del empleo, la jubilacion, la partida del
hogar de los hijos, la disminucion de la energia y el vigor fisicos, la pérdida de la salud,
de amigos, de relaciones laborales, de roles sociales y el duelo por la muerte de seres
queridos, en especial del conyuge o los hijos, entre otras. A esto puede agregarse los
frecuentes sentimientos de culpa que ocasionan los impulsos sexuales a esta edad,
causa comun de ansiedad y desasosiego. Ademas, y debido a la disminucion de la
energia fisica y psiquica, puede disminuir la sexualidad genital y resurgir los impulsos
pregenitales de tipo oral y anal, situacion que lleva a los ancianos a dar mas
importancia a los alimentos y a la comodidad, a los habitos y en el mejor de los casos,
a los intereses estéticos e intelectuales. Nuevamente, vemos la evidencia de la
actuacion de mecanismos que pretenden proteger al individuo mayor de la ansiedad, la
inseguridad y los sentimientos de inadecuacion y decadencia. En este sentido,
debemos considerar que algunos mecanismos defensivos pueden resultar utiles o
patologicos, dependiendo de si persisten o no conflictos no resueltos que pudieran
provenir desde la infancia, y de si existe una ineficacia notoria en las barreras

defensivas que combaten los impulsos primitivos desarrolladas durante la edad adulta.

Por todo lo anterior, es de suma importancia considerar que para enfrentar eficazmente
las pérdidas, los ataques y las restricciones que estan implicitos en la edad avanzada,

es necesario movilizar la energia psiquica disponible, partiendo de la funcion perdida
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hacia otras areas. Esto hace posible la sublimacién de las necesidades narcisistas por
las vias adecuadas para la edad. También se requiere la disposicion en el propio
individuo mayor de introducir modificaciones en las expectativas del Yo ideal y del
Superyd, de acuerdo con la realidad pasada y presente, con el fin de que restructure su
sistema de valores. También resulta provechoso para el individuo mayor el que se le
apoyen mecanismos defensivos que propicien la actualizaciéon de aspectos creativos
que habian estado ocultos por mucho tiempo, asi como el ayudarlos a resolver
conflictos previos, y a aceptar los cambios regresivos apoyando las defensas mas
maduras para que el anciano pueda hacer frente a la reaparicion de impulsos
primitivos. Sin embargo, autores como Newton y col. (en Krassoievitch, 2001) sostienen
que incluso los individuos con un "self" sano pueden tener efectos negativos en su
autoestima debido al cumulo de experiencias asociadas con la vejez, por lo que
enfrentar este proceso de envejecimiento seria siempre todo un reto. Aqui es relevante
sefalar que se menciona mucho el hecho de que la magnitud de las reacciones ante
una pérdida (Ej.: una funcién), depende del grado de importancia atribuido a ese
"objeto" perdido. Por lo tanto, para restituir al "self", se intenta reconstruir la autoestima
mediante la mencionada utilizacion de diversos mecanismos defensivos, y el resultado
dependera en gran parte, de la eficacia con la que se usen esos mecanismos. Se
menciona entonces que, aquellos individuos que poseen un "self" fragil, una autoestima
basada en ilusiones de omnipotencia, asi como roles y relaciones al servicio de la
gratificacion de sus necesidades narcisistas, enfrentan tragicamente las amenazas y

agresiones implicitas en el proceso de envejecimiento.

Los individuos que se encuentran en la tercera edad han ya atravesado por
experiencias de peérdida, las cuales provocan procesos intrapsiquicos que si se
desarrollan normalmente, constituyen duelos normales. En cambio, si estos procesos
entorpecen la aceptacion de las pérdidas sufridas, si son prolongados y se parecen a
un estado depresivo, impidiendo la confrontacion adecuada de los diferentes sucesos

de la vida, constituyen duelos patoldgicos.

Freud dijo que el duelo es la reaccion a la pérdida de un ser amado o de una
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abstraccion equivalente, en donde el Yo se entrega totalmente al dolor, se inhiben y
restringen sus funciones, deja de manifestarse un interés por el mundo exterior,
perdiendo la capacidad de elegir otro objeto y apartandose de toda funcidén no
realizada con la memoria del ser querido. Para Freud, este seria el primer paso para el
trabajo del duelo, cuya finalidad es que el sujeto logre desprenderse progresivamente
del objeto perdido. Aun cuando el juicio de realidad dice que el objeto amado ya no
existe, el sujeto se resiste a aceptar esto, pero lo va logrando paulatinamente, gastando
gran cantidad de tiempo y energia. El objeto internalizado persiste, pero poco a poco, la
libido se va desprendiendo de cada uno de los recuerdos y esperanzas relacionados

con el objeto. Finalmente, el Yo vuelve a quedar libre y sin inhibiciones (Akiskal, 2000).

Grinberg (1983) sostiene que el duelo normal implica todo un proceso dinamico
complejo que compromete a la personalidad total del individuo, implicando consciente e
inconscientemente a todas las funciones del Yo, sus actitudes, defensas vy

especialmente las relaciones con los demas.

Por otro lado, Melanie Klein basa sus conceptos sobre el duelo en la teoria freudiana,
pero agrega que la pérdida de un objeto amado reactiva la posicion depresiva en el ser
humano, y que la forma en que se atraviesa el proceso de duelo depende de como se
hayan solucionado las posiciones esquizoparanoide y depresiva en la infancia. Para
ella, la pérdida del objeto bueno externo implica el sentimiento inconsciente de haber
perdido también el objeto bueno interno, removiéndose de nuevo las ansiedades
persecutoria y depresiva. En su aportacion, Klein incluye dos fases en el duelo: una de
desorganizacién y otra de reorganizacion, con dolor persistente en ambas fases. Aqui
es importante que el objeto perdido no sea idealizado ni denigrado, para que pueda
elaborarse un duelo normal. Debe constituirse en objeto valioso para el Yo. Es
importante la reparacion del objeto bueno interno. Si por el contrario, hay una
interferencia en la reparacion y el establecimiento del objeto bueno interno debido a
una movilizacion excesiva de las defensas maniacas, este proceso no se resuelve
normalmente (Gabbard, 2002).
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Para Freud, la libido en el duelo patologico permanece orientada hacia el Yo, en vez de
ser retirada del objeto amado perdido, y desplazado a otro objeto. El postuld la
“ambivalencia de las relaciones amorosas”, la cual implica que, en el duelo patologico,
el conflicto de la ambivalencia pasa a primer plano. Por lo tanto, el individuo se siente
culpable de la muerte del “objeto”, la niega y piensa que esta influido o poseido por el
difunto, cree padecer la misma enfermedad que le produjo la muerte, etc. El caracter
patoldgico esta dado por esta ambivalencia, la cual se manifiesta en el reproche que se
hace el propio sujeto de haber deseado la pérdida del objeto amado, incluso de ser
culpable de ella. La postura de Melanie Klein sostiene que la diferencia esta solamente
en el grado de nivel de libido que esta orientada hacia el Yo en lugar de ser retirada del
ser amado perdido. Para ella, es necesario valorar el aspecto cuantitativo para

diferenciar el duelo normal del duelo patolégico. (Gabbard, 2002).

Por su parte, Bowlby (1961) sostiene que las pérdidas significativas durante la infancia
predisponen al individuo a responder a situaciones de pérdida que se presenten mas
adelante en su vida, con un duelo patoldégico, exponiéndolo a sufrir una enfermedad

psiquiatrica.

En conclusién, consideraremos al duelo como un fendmeno normal, una labor
intrapsiquica que debe llevarse a cabo en todas y cada una de sus etapas para que sea
posible logar un equilibrio emocional, y cuyo éxito como proceso o “trabajo del duelo”
depende de:

1. Personalidad del sujeto.

2. Circunstancias de la pérdida.

3. Actitud del entorno del doliente.

4

. Contexto sociocultural en el que se desenvuelve el individuo.

Es importante agregar que en los adultos mayores, el trabajo del duelo puede
perturbarse porque, en muchas ocasiones, puede instalarse un sentimiento de tristeza
sin fin, originado por la dificultad que tiene el adulto afioso en lograr la conexién con

nuevos objetos o con equivalentes que sustituyan al objeto perdido, puesto que



52

frecuentemente, estos objetos ni siquiera estan disponibles para él. Por su parte, la

Dra. Elizabeth Kibler-Ross concluyé que existen cinco fases por las que hay que

transitar en el duelo normal:

1. Negacién y Aislamiento

Rabia o Ira
Negociacion

Depresion

o > 0N

Aceptacion.

Cuando la persona no es capaz de llegar al punto de la aceptacion, circunstancia que

resulta muy diferente a la de la resignacion, se presenta el duelo patologico, el cual se

caracteriza por la dificultad de aceptar la pérdida y por una reaccién desmedida ante

esa imposibilidad. Cualquiera de las pérdidas a las que ha estado expuesto el adulto

afioso pueden funcionar como causas de este duelo patolégico: muerte del conyuge o

de algun otro significativo, alejamiento de los hijos, cambio de trabajo o de domicilio,

pérdida del rol laboral (despido, jubilacién), pérdida de habilidades, capacidades o

funciones, enfermedades, separacion, divorcio, pérdidas econdmicas, pérdidas de

relaciones laborales o de compafieros de actividades, de amistades, etc.

Diferencias en las Fases del Trabajo del Duelo entre _

Duelo Normal y Duelo Patolégico

(Krassoievitch, 2001)

Duelo Normal

Duelo Patolégico

1. Después de la pérdida, el individuo
entra en un estado de desequilibrio,
sintiendose perplejo e incrédulo. Hay
impulsos dirigidos hacia el objeto
perdido, pero frustrados por la ausencia
del objeto. El individuo se esfuerza
intensamente (generalmente en forma

inconsciente) por recuperar al objeto,

1. Se presenta de la misma manera

que en el duelo normal.




recurriendo a mecanismos de defensa
(principalmente negacion y proyeccion).
Busca un depositario externo para la
culpa, mostrando agitacion, llanto,
protestas, desasosiego y negacion de
la pérdida. El individuo se muestra
hacia tratan de

ingrato quienes

ayudarlo.

2. Van disminuyendo tanto la conducta
derivada de la creencia de que el objeto
perdido sigue presente, como la falsa
esperanza de reunirse con él. Se
incrementa la relacion del Yo con los
tenido

objetos internos que hayan

relacion con el objeto perdido. Se
produce un desinterés o una ruptura
con los objetos externos, y persiste la
desesperanza. Se desorganiza la
conducta por no tener objetos para
estructurarse. El individuo puede
mostrar desalifio, descuido en el vestir
y en el aseo personal.

Se acepta la pérdida, por lo que la
tristeza y la afliccion aparecen en toda
su magnitud. El individuo se sumerge
en interminables recuerdos, lo que se
muestra en su conversacion, que gira
en torno a ellos. Para él, la falta del
objeto amado le quita todo sentido a la
vida, asi que se retrae y se niega a salir
lo distrae.

porque nada Incorpora

2. Persiste la conducta derivada de la
creencia de que el objeto sigue
presente y de la expectativa de reunirse
con él. En este momento se reinstala la
relacion ambivalente primitiva, y las
agresiones que se derivan de ésta se
dirigen al exterior, hacia el entorno vy
Se

intensifican los reproches al objeto y se

hacia el objeto desaparecido.
instala la sensacién de que el mundo

estd vacio. ElI sujeto muestra
ocasionales descargas agresivas, pero
en general, esta apatico, retraido y muy
triste. Se producen trastornos en el
suefio, pesadillas e incluso suefios en
los que aparece el difunto, descuidando
también su alifio y su aseo personal. El
individuo puede intoxicarse con alcohol

0 con medicamentos.
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actitudes, gestos o atributos del objeto
desaparecido mediante la

identificacion.

3. En esta fase se completa el trabajo
del

reorganizacion, tanto en funcion del

duelo. Se realiza una
objeto perdido, como en relacion con
nuevos objetos externos. Esto se basa
en una debilitacion del vinculo con los
objetos internos, y el establecimiento
de vinculos con aspectos del mundo
exterior que habia abandonado. Se
conecta con otros nuevos. Aunque
todavia manifiesta cierto grado de
conducta orientada al objeto
desaparecido, el individuo poco a poco
va sintiendo que los recuerdos se
hacen mas lejanos y espaciados.
Empieza a conversar sobre otros temas
y a interesarse por sus actividades
habituales. Se reorganiza la conducta
del

suficientemente bien como para salir y

individuo, se siente lo
aceptar una distraccion, para lo cual se
retoman los habitos de limpieza y de
cuidado personal. A pesar de que
permanece la relacion con el objeto
desaparecido, no se contradice la
realidad, se reconstruye con él una
decir, el

relacion afectuosa. Es

individuo evoca al objeto carifiosa pero

3. Al paso de las semanas, se hace
evidente el fracaso del trabajo del
duelo. Hay varias formas en que se
manifiesta la falla de la reorganizacion
de la personalidad:

a. El

orientado hacia el

individuo puede permanecer
objeto perdido,
organizando su existencia como si ese
objeto siguiera vivo, o por lo menos
como si pudiera ser recuperado.

b. El individuo continta viviendo en el
pasado, sin lograr adaptarse a la
situaciéon presente, o0 sin encontrar
satisfacciones en ella.

c. El individuo encuentra muy dificil
desprenderse del objeto cuando la

prueba de realidad no opera
adecuadamente y la imagen del objeto
se vuelve distorsionada y fantasiosa. Si
a esto se agrega el impulso de reunirse
con el objeto y reproches por su

desercion, es probable que se
desencadene una depresion en el
sujeto.

d. Las fantasias y los impulsos dirigidos
al objeto perdido se escinden de la
estructura principal de la organizacion

psiquica, y empiezan a llevar una
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lejanamente. existencia independiente, incluso
Termina el duelo. Como dice Lagache, | pueden permanecer completamente
se logra “matar al muerto”. inconscientes. Entonces, suelen
aparecer muchos sintomas neuréticos y

trastornos de la conducta.

En el duelo patologico, el paciente frecuentemente se reprocha muchos hechos
relacionados con el objeto perdido, considerandose culpable de su pérdida. Esto lo
vuelve mas apatico y temeroso, con el agravante de que el motivo que origind su
estado actual le parece lejano, sin solucion o incluso inexplicable, debido a una pérdida
de la conexion entre causa y efecto. En este punto, el riesgo de suicidio es bastante

considerable.

Puesto que el duelo patoldgico rara vez desaparece por si mismo, resulta peligroso, ya
que su persistencia entorpece mucho la capacidad adaptativa del individuo. Lo
imposibilita para enfrentar las circunstancias de la vida y lo vuelve sumamente
vulnerable a las situaciones traumaticas que se le presenten. Muchas personas en las
que el duelo patolégico no ha sido tratado, se mantienen en un estado cronico de
tristeza, retraimiento y temor. En otros casos, aparece una “mania de duelo”,
circunstancia en la cual el trabajo del duelo no presenta una segunda fase, y en lugar
de ella, se manifiesta un estado maniaco, en donde se refuerza la negacién. El
individuo puede presentar excitacion, hiperactividad, aceleracion del curso del
pensamiento, fuga de ideas y verborrea, con posibilidad de consumo de alcohol y
drogas. En los adultos mayores, esta situacidon conlleva el obvio riesgo de

descompensacion fisica severa.

2 PERSPECTIVA COGNITIVA

La teoria cognitiva de la psicopatologia se basa en una perspectiva de procesamiento
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de la informacion. Beck (1967,1976,1987, 2005), sostiene que las desviaciones en el
procesamiento sistematico de la informacién son evidentes en todos los estados
psicopatologicos. El proceso de informacion defectuoso constituye una parte esencial
del complejo de sintomas y funciones emergentes para mantener desérdenes
psicolégicos. Adicionalmente a esta desviacidén en el procesamiento de informacion, el
modelo cognitivo sostiene que las condiciones psicopatologicas representan “flujos de
conciencia” (streams of consciousness), dominados por pensamientos automaticos
negativos y por imagenes que, a su vez, derivan de estructuras cognitivas o esquemas

latentes persistentes, que poseen una orientacion disfuncional o maladaptativa.

En base a este modelo, pueden identificarse cuatro fundamentaciones que guian, tanto
a la teoria, como al tratamiento cognitivo (Clark, D.A. & Steer, R.A., 1996):

1. Los individuos construyen activamente su realidad.

2. La cognicion es mediadora del afecto y de la conducta.
3. Es posible conocer y acceder a la cognicién.
4

El cambio cognitivo es central al proceso de cambio en el ser humano.

Es decir, para el modelo cognitivo, los individuos no son receptores pasivos de los
estimulos ambientales o de las sensaciones fisicas, sino que estan activamente
involucrados en la construccion de sus propias realidades. Toda la percepcion, el
aprendizaje y el conocimiento, son productos de un sistema de procesamiento de
informacién que activamente selecciona, filtra e interpreta estimulos ambientales y
sensoriales que impactan al individuo. Consecuentemente, los individuos adjuntan
significados altamente personales e ideosincraticos a eventos. En el caso de la
depresion, las personas tienden a interpretar experiencias negativas personalmente
significativas como fundamento de las creencias que tienen acerca de ser ellos mismos
seres fracasados.

Por lo tanto, este abordaje asume que, tanto el contenido, los procesos, como las
estructuras cognitivas, influencian o median la conducta y la emocion. En otras
palabras, la perspectiva cognitiva visualiza a los factores cognitivos como mediadores o

concomitantes de los desordenes psicoldgicos, mas que como agentes causales. Aqui
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es necesario aclarar que este modelo no postula una relacidn secuencial,
unidireccional, en donde la cognicion siempre precede a la emocion. En realidad,
asume que la cognicion, la emocién y la conducta, son constructos reciprocamente
determinantes e interactivos. Se considera que, en la depresidon, los pensamientos
automaticos negativos y los procesos cognitivos desviados no juegan un rol causal,
sino que constituyen sintomas cardinales del desorden depresivo, los cuales juegan un
rol mediador primario en el mantenimiento de otros sintomas emocionales,

conductuales y motivacionales de los trastornos depresivos.

Clark, D.A. & Steer, R.A. (1996) mencionan que, en apoyo de las conclusiones
anteriores, el modelo cognitivo de Beck propone constructos que pueden ser definidos
operacionalmente y probados empiricamente. Estas mediciones han aportado datos
cuantitativos y cualitativos que probaron ser importantes en las investigaciones que
Beck llevdo a cabo a lo largo de los afnos. Ademas, permitieron el desarrollo de
instrumentos Utiles, tales como el Inventario de Depresion de Beck, el Inventario de

Ansiedad de Beck, la Escala de Desesperanza de Beck y la Lista de Cogniciones.

Un aspecto relevante a recordar, es que el modelo cognitivo no asegura que todos los
procesos cognitivos son conscientes, controlados o voluntarios, ya que reconoce
niveles variados de accesibilidad. La propia definicién de “pensamientos automaticos
negativos” asume que los pensamientos asociados a los desérdenes psicoldgicos son
sumamente espontaneos, y se encuentran justo en el limite de la conciencia. Para
Beck y sus seguidores, los individuos pueden ser capacitados para accesar a los
productos de su procesamiento de informacion defectuoso, argumento que constituye
uno de los pilares de la terapia cognitiva, en donde se piensa que el cambio conductual

es central en el proceso de cambio del ser humano.

En relacioén a la depresion y la ansiedad, este abordaje considera que, si una disfuncion
cognitiva es crucial para el mantenimiento de los sintomas de estos padecimientos,
entonces el cambio en un amplio rango de sintomas conductuales, emocionales y

somaticos, solo puede lograrse mediante la modificacion de los sintomas cognitivos. Es
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decir, el mejoramiento conductual y emocional es posible unicamente si cambian los
productos, procesos y estructuras cognitivas mediadoras, lo cual puede llevarse a cabo
en forma directa por una técnica terapéutica cognitiva, como lo es la Reestructuracion
Cognitiva, o en forma indirecta mediante una intervencion conductual, como lo es la

Desensibilizacion Sistematica en Vivo o los Horarios de Actividades.

El modelo cognitivo propone varias hipotesis, derivadas de los principios basicos de
este abordaje, respecto al papel que juega la cognicion en la depresion. Una de ellas, la
“Hipdtesis Negativa”, asevera que, en todos los tipos de depresion, se puede encontrar
un incremento significativo del pensamiento autoreferencial negativo que versa sobre el
si-mismo, el futuro y el mundo. Beck llevd a cabo numerosos estudios en donde
concluyd que estas cogniciones negativas estan asociadas a la depresion en niveles
sindromicos, sintomaticos y animicos. Sin embargo, autores como Hamilton,
encontraron que esta desviacion cognitiva en la cognicidon no siempre se encuentra en

todos los pacientes deprimidos.

Una segunda hipotesis, la “Hipotesis de la Primacia”, sostiene que la cognicion o el
procesamiento de informacion desviados influenciaran en forma critica a los otros
sintomas de ansiedad y depresion. Para Beck, “primacia” significa que el
procesamiento cognitivo desviado llevara a un cambio correspondiente en la respuesta
conductual y emocional del individuo. Esto sugeria que la cognicién negativa puede ser
tan integral a la experiencia depresiva, que los sintomas cognitivos deberian ser un
importante objetivo en el tratamiento de la depresion, mas alla de los sintomas
depresivos “no cognitivos”. Por otro lado, Beck aclaré que “primacia” no significa que
las cogniciones desviadas sean las causantes de los otros sintomas de la depresion.
Aunque algunos consideraron a la Hipétesis de la Primacia como una estrategia util, no
como un constructo que podia probarse empiricamente, sino como un auxiliar a los
clinicos en la comprension y organizacién de los problemas de sus pacientes, muchos
otros concluyeron que la producciéon de imagenes y pensamientos autoreferenciales
negativos, pueden llevar a los individuos a presentar respuestas conductuales,

afectivas y psicologicas caracteristicas de la depresion. (Clark, D.A. & Steer, R.A.,
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Una tercera hipdtesis relevante al nivel descriptivo, es la “Hipotesis Cognitiva de

Especificidad de Contenido”, la cual ha estado sujeta a numerosas investigaciones y es

una de las centrales del modelo cognitivo. Sostiene que cada desorden psicologico

tiene un perfil cognitivo distintivo, que se refleja en todos los niveles del funcionamiento

cognitivo. En la depresion, el tema cognitivo predominante versa sobre la privacion o la

pérdida personal, mientras que en la ansiedad, trata de la amenaza o el peligro fisico o

psicolégico. Por lo tanto, se considera al contenido cognitivo especifico asociado con

un desorden de importancia crucial en el diagndstico diferencial entre la depresion y la
ansiedad (Clark, D.A. & Steer, R.A., 1996).

Perfil Cognitivo de la Depresiéon

Estructuras Cognitivas

Creencias maladaptativas enfocadas principalmente en
la pérdida y la falla en el ambito interpersonal y en el

ambito del aprovechamiento.

Procesamiento Cognitivo

Procesamiento exacerbado de la informacion negativa.
Exclusion de los autoreferentes positivos en la
informacion.

Evaluaciones globales, absolutas, exclusivas vy
totalizadoras.

Incremento en la atencion autofocalizada que puede

reducir la responsividad a los estimulos externos.

Cogniciones Negativas

Pensamientos de falla y de pérdida personal.
Pensamientos toman la forma de autoaseveraciones

orientadas al pasado.

Beck asever6 que estructuras cognitivas, tales como las creencias o esquemas

maladaptativos, son factores predisponentes distales que pueden contribuir a la

aparicion de un episodio depresivo. Para este autor, los esquemas maladaptativos no

son ni necesarios ni suficientes en la causalidad de este trastorno. Ademas, sostiene
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que la interaccion entre una vulnerabilidad cognitiva predispuesta, y un evento vital
precipitante, sera evidente unicamente en algunas depresiones, posiblemente solo en
aquellas que algunos llaman todavia “de naturaleza reactiva”. Por lo tanto, no se
considera a la hipétesis de la vulnerabilidad cognitiva como aplicable universalmente a

todos los tipos de depresion.

Otros autores (Hollon, S.D. et al., 1996) sostienen que la teoria cognitiva sugiere que
las personas se deprimen, en parte, porque poseen esquemas cognitivos negativos que
se activan bajo condiciones de estrés. Estos esquemas estan formados, tanto de
contenidos o supuestos subyacentes, como de procesos que vuelven a los individuos
propensos a manejar un procesamiento de informacion maladaptativo. Estas
proclividades sirven como diatesis preexistentes que conducen a una produccion de
pensamientos automaticos negativos especificos. (Ej.: “Soy un perdedor. Nada de lo
que hago sale bien”), los cuales deprimen el animo y disminuyen la motivacién para un
manejo de mecanismos de afrontamiento activos bajo condiciones de estrés.
Consecuentemente, estos investigadores afirman que la descontinuacién de las
expectativas negativas mas proximales deben jugar un rol central en el aminoramiento
del distrés agudo, mientras que los cambios en las predisposiciones mas distales
deben ser mas importantes para la reduccion del riesgo subsecuente. Se ha concluido
que este modelo se anticipa y es mas consistente con la mas reciente Teoria de la

Desesperanza en relacién a la depresion.

En el caso de los adultos mayores, se ha dicho que se prueba la robustez de la
perspectiva cognitiva en relacion al manejo de los trastornos depresivos debido al
hecho de que los pensamientos negativos que tienen los adultos senescentes acerca
de la evaluacién de su propia realidad, pueden reflejar una evaluacién acertada de su
entorno y de sus circunstancias. Se ha discutido mucho el que, si el sistema de
procesamiento de informacion esta distorsionado en estos pacientes, es porque sus
pensamientos automaticos negativos frecuentemente forman parte de una secuencia
natural de reacciones ante el estrés y los procesos de duelo acumulados. Por esta

razon, se presentan dos retos a resolver para la teoria cognitiva:



61

1. ¢Como se maneja esta perspectiva en relacién a los pensamientos negativos de
naturaleza realista? ¢ Existen momentos en en los que tal vez la vida es tan dura
para alguien, que podemos decir que la ansiedad y la depresion constituyen una
respuesta “racional” ante tan terrible situacion? Y si es éste el caso, ¢podemos
realmente esperar poder ayudar al utilizar una terapia bajo la premisa de que el
pensamiento ansioso y depresivo es ilégico?

2. ¢ Como maneja la terapia cognitiva el proceso de ajuste? Los modelos cognitivos
de la depresion y la ansiedad son esencialmente estables, pero las reacciones
de los individuos hacia el trauma o la pérdida son frecuentemente parte de un
proceso continuo de ajuste. Por lo tanto, ¢puede realmente la terapia cognitiva

enfrentarse al reto de los desordenes de ajuste?

Se ha argumentado que los pacientes mayores deprimidos que se enfrentan
dolorosamente al camulo de pérdidas, de enfermedades penosas e incurables e incluso
a la cercania de la muerte, tienen una vision de la realidad mas acertada y objetiva que

el resto de las personas.

Ante estas inquietudes, algunos autores (Moorey, S., 1996) mencionan que los
representantes del modelo cognitivo han asegurado que no existe tal cosa como la
“depresion realista”, dado que la tristeza no es depresion. Definen a la tristeza como
“‘una emocion normal creada por las percepciones realistas que describen un evento
negativo que involucra pérdida o decepcién en una forma distorsionada. Depresién es
una enfermedad que resulta siempre de los pensamientos que estan distorsionados de

alguna manera” (4).

(4) Moorey, S. (2006). “Cognitive Therapy in Adverse Life Circumstances”. En Salkovskis, P. (comp).
Frontiers of Cognitive Therapy. pp. 452. New York, NY, USA: The Guilford Press.

Esta evaluacién acertada conduciria a sentimientos de tristeza y pérdida. Pensamientos
automaticos negativos, tales como la sobregeneralizacién, la inferencia arbitraria, la
culpabilidad, la vision catastrofica, el pensamiento polarizado, el razonamiento

emocional, la personalizacion, la interpretacion del pensamiento, las etiquetas globales,
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el filtraje y el “deberia”, entre otros, pueden estar inmersos en estas evaluciones, y
deberian analizarse y modificarse, puesto que son producto de procesamientos de
informacion desviados. Agregan que hay que recordar que los individuos necesitan
transitar siempre por un periodo de ajuste ante las circunstancias que implican un
cambio en la vida, durante el cual ocurre una gran variedad de interpretaciones
cognitivas y respuestas emocionales. Estos autores remiten a la consideracion de las
etapas del duelo ante las pérdidas. Entonces, frente al imperativo de considerar y
explorar los pensamientos negativos “realistas”, proponen la busqueda del significado
mas profundo que se encuentra detras de estos pensamientos automaticos negativos,

con el fin de obtener mas distorsiones cognitivas en el paciente.

A pesar de las controversias y las muy interesantes discusiones generadas alrededor
de las investigaciones sobre la teoria y la terapéutica cognitiva, no puede ignorarse el
hecho de que han tenido notables implicaciones en el diagnostico de los desérdenes
psicolégicos. Mas recientemente, el autor del modelo cognitivo ha evolucionado en
relacion a sus postulados originales, argumentando que la depresién no ocurre
aisladamente, aun en individuos cognitivamente vulnerables, reconociendo que, en este

padecimiento, usualmente esta involucrado un estresor ambiental agudo o cronico.

En este punto, resulta importante mencionar también al Modelo de Indefensién
Aprendida, propuesto por Martin Seligman, el cual, en varios modos, es un
equivalente experimental del Modelo Cognitivo. Propone que la postura defensiva es
aprendida de situaciones pasadas en las cuales la persona fue incapaz de poner fin a
contingencias indeseables. Seligman propuso la teoria de que la acumulacién de
episodios pasados de incontrolable indefension forman en el individuo un rasgo de
indefensién aprendida, la cual es una creencia de que es inutil el iniciar una accion
personal para cambiar radicalmente las circunstancias aversivas. A pesar de que el
paradigma de indefension aprendida es general y se refiere a una disposicion mental
mas amplia que la depresién, se considera potencialmente util en la comprension de
condiciones tan diversas como la impotencia social, el derrotismo y el desarrollo del

trastorno de estrés postraumatico. Ademas, los eventos pasados pueden moldear un
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cluster caracteroldgico consistente en pasividad, falta de hostilidad y la disposicion de
culparse a si mismo, el cual es relevante a ciertos fendmenos depresivos. Por eso, la
indefensién aprendida podria proveer posibles vinculos entre aspectos de la biografia
personal y la fenomenologia clinica en los trastornos depresivos. Sin embargo, y aun
cuando las estrategias cognitivas disefiadas y utilizadas para modificar las
expectativas de incontrolabilidad y los estilos atribucionales negativos se usan a
menudo para aliviar tanto los sintomas depresivos como los estados psicopatologicos
relacionados, se recomienda al clinico que sea cauteloso con las extrapolaciones

clinicas injustificadas (Akiskal, 2000).

3 PESPECTIVA BIOLOGICA: ABORDAJES NEUROFISIOLOGICOS Y
BIOQUIMICA DE LA DEPRESION

Los abordajes neurofisioldgicos incluyen:
1. Hiperexcitabilidad Neuronal
2. Ritmopatia

3. Desregulacion Afectiva

La hiperexcitabilidad neuronal se relaciona con anormalidades en las concentraciones y
el transporte del sodio, circunstancia que se considera hipotéticamente relevante a la
produccion de un estado inestable de hiperexcitabilidad neurofisiolégica, lo cual
fundamenta la tesis de la existencia de un “arousal” neurofisiolégico en los estados

melancolicos.

En cuanto a la ritmopatia, Akiskal (2000) sostiene que diversos estudios europeos
muestran que los pacientes deprimidos estan fasicamente alterados en muchos ritmos
biolégicos. Es decir, se han observado perturbaciones en muchos patrones circadianos
en los pacientes deprimidos, incluyendo el de la latencia de la fase REM (Movimientos
Oculares Rapidos) en el ciclo del suefio. Incluso se ha propuesto a la comprobacién de

la existencia de un acortamiento de la fase REM, como otra prueba de laboratorio mas
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para auxiliar en el diagnostico de trastornos depresivos. Este autor agrega que estos
padecimientos también se han relacionado con anormalidades en la regulacion de la
temperatura cerebral. Asimismo, se ha investigado el papel que juega la hormona
pineal melatonina en la ritmopatia. Lo importante de estas consideraciones es que han
abierto el camino para nuevos manejos terapéuticos de los trastornos depresivos, como
lo es la terapia a base de exposiciones a una brillante luz blanca, llamada comunmente
“fototerapia”, al menos en aquellos pacientes que sufren de depresiones periddicas y
estacionales. Muchos investigadores interesados en este abordaje, apuntan hacia la
desregulacion del cerebro medio como un probable sustrato neurofisiolégico comun de
los trastornos depresivos, lo cual sugeriria que los antiguos griegos no se equivocaban
al atribuir la melancolia a influencias geofisicas malignas. Sin embargo, todavia se

requiere de investigacion mas extensa al respecto.

Respecto a la desregulacién afectiva, Akiskal (2000) menciona que ésta se encuentra
intimamente ligada a las ritmopatias, razén por la cual se considera como un gran reto
el caracterizar la base molecular de los mecanismos que subyacen a estas ritmopatias,
las que a su vez pueden ser responsables de la recurrente naturaleza de la patologia

afectiva.

Pasando a la consideracion de la bioquimica de la depresion, hay que recordar que
durante el siglo XX, después de la aparicion de los postulados psicodinamicos y a partir
de los afios 60°s, se dio a conocer la Hipotesis Aminérgica de la Depresion de
Schildkraut, la cual sostiene que es un déficit de neurotransmisores lo que provoca este
trastorno. Mas recientemente, se han elaborado otras varias hipétesis bioquimicas,
pero la mayoria de ellas se basan en un mal funcionamiento sinaptico de una serie de
sistemas de neurotransmision, especialmente los de la norepinefrina, serotonina,
dopamina, acetilcolina, hormona liberadora de corticotrofina y la sustancia P
(Salim-Pascual, 2004).

Las investigaciones han demostrado que son varias partes del cerebro las que estan

relacionadas con los cambios fisicos y emocionales observados en los trastornos
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depresivos y la imagenologia ha mostrado que mientras el cerebro de un individuo
deprimido generalmente esta en baja actividad, ciertas areas muestran hiperactividad.
Las areas del cerebro que se afectan con la depresion son:

e Talamo: Puesto que esta asociado con cambios emocionales y estimula a la
amigdala, sufre de niveles elevados de actividad en individuos deprimidos.

e Amigdala: Como responsable de los sentimientos displacenteros, se vuelve
hiperactiva en los individuos deprimidos.

e Circunvolucion del Cingulo o “Gyrus Cinguli”: ElI cerebro de un individuo
deprimido muestra un incremento de actividad en ésta area, la cual ayuda a
asociar los olores y las visiones con recuerdos agradables de emociones
pasadas. Ademas, esta area participa en la reaccién emocional al dolor y regula
la agresion.

e Cortex Prefrontal: Debido a que algunas partes de esta area ayudan a regular
las emociones, los individuos deprimidos muestran una disminucion en la

actividad de esta seccion del cerebro.

El papel del sistema limbico en este padecimiento es muy importante y complejo,
debido a su relacion con la expresion de los instintos, los impulsos y las emociones, ya
que regula los efectos del humor en el comportamiento externo e influencia los cambios
internos y las funciones corporales asociadas a la depresion. La investigacion de la
bioquimica de la depresidon involucra la exploracién del papel de neurotransmisores
tales como la norepinefrina, la serotonina y la acetilcolina. Se sabe que los mecanismos
de accidbn son muy complejos y que en ellos participan tanto la cantidad de
neurotransmisores disponibles como las complejas interacciones entre los sistemas de
neurotransmision y los receptores. Los neurotransmisores son sustancias quimicas que
llevan mensajes entre neuronas y que afectan el comportamiento, el humor y el
pensamiento. Estos neurotransmisores se liberan en las sinapsis entre neuronas con el
fin de facilitar la transmisiéon de informacion de una célula a otra. En los trastornos
depresivos, se reducen los niveles de estos neurotransmisores en las regiones del
cerebro que controlan el humor y las emociones. Es decir, en estos trastornos, las

neuronas no producen suficientes neurotransmisores, lo cual ocasiona que los canales
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de membrana no se abran, las sefiales nerviosas no se transmitan y las areas del
cerebro que afectan las emociones puedan no ser estimuladas apropiadamente.
Evidentemente, el sistema neuroendocrino, desempefa un papel importante en los
trastornos depresivos. Este incluye el hipotalamo, la glandula pituitaria y las glandulas
adrenales y toroideas, y estd regulado por neurotransmisores. Este sistema
neuroendocrino estd muy relacionado con la presentacién de depresién, y en las
etapas del ciclo vital que involucran importantes cambios biolégicos, como lo es la
adolescencia y la tercera edad, se plantean dificultades especiales.
Consecuentemente, es de suma importancia considerar la relevancia del papel que
desempefia en Eje Hipotalamo-Hipofisis-Adrenal (HPA), porque hay evidencia de que
este sistema hormonal regula la respuesta del cuerpo al estrés y que se encuentra
hiperactivo en las personas que presentan algun trastorno depresivo. Cuando esta
amenazado el bienestar fisico o psicologico de un individuo, el hipotalamo aumenta la
produccion del factor de liberacién de corticotropina (FLC). Entonces, al elevarse el
nivel de FLC, se aumenta la secrecidon hormonal de la hipdfisis y de las glandulas
adrenales que preparan el cuerpo para una accion defensiva. Resultados de estudios
recientes sugieren que la depresion puede dispararse por la hiperactividad crénica del
eje HPA como consecuencia de una experiencia traumatica (Reynolds, 2000).

e Norepinefrina (NE): La hipotesis catecolaminérgica de los trastornos afectivos
propone que al menos algunas formas de depresion estan relacionadas con una
deficiencia funcional de norepinefrina. Esta hipotesis se basa en evidencias
farmacolégicas e indirectas.

e Dopamina (DA): Se han proporcionado evidencias de alteraciones en el sistema
de la dopamina en la depresion. En algunos pacientes deprimidos, se ha
vinculado a la administraciéon del precursor dopaminérgico con un efecto
benéfico, aunque aun siguen debatiéndose los resultados de la utilizacion de
estrategias de retos farmacoldgicos relacionados al sistema dopaminérgico.

e Serotonina (5-HT): Se ha sugerido que la disminucién en la actividad de la
serotonina puede aumentar la vulnerabilidad de la depresién, o ser un factor
causal. En algunos enfermos con depresion, se han encontrado cambios en el

sistema serotoninérgico. Algunos de éstos son: disminucion en la disponibilidad
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del triptofano cerebral para que éste sea metabolizado hacia 5-HT, disminucion
de la frecuencia de disparo de las neuronas 5-HT debido a la hipersensibilidad
del autoreceptor y aumento de los mecanismos de recaptura y disminucion en la
capacidad de respuesta del receptor postsinaptico. Los niveles del triptofano
plasmatico, principal precursor de la 5-HT, estan reducidos en enfermos
deprimidos. Muchos estudios han arrojado evidencia de una disminucion en la
recaptura de la 5-HT plaquetaria en pacientes con depresion, secundario a la
disminucion del numero de sitios plaquetarios de recaptura para la 5-HT.
También estan disminuidos los sitios de unidn a imipramina que modulan la
recaptura de serotonina.

e Acetilcolina (Ach): Evidencias farmacoldgicas proponen que el sistema
colinérgico esta alterado en la depresion. Esta hipdtesis sostiene que en este
trastorno existe un predominio del sistema colinérgico, es decir, un aumento del
namero y/o sensibilidad de los receptores muscarinicos. Este es uno de los
primeros modelos bioquimicos de las enfermedades mentales que menciona que
hay mas de un solo sistema de neurotransmision involucrado. Se observé que
los agentes que incrementan la actividad colinérgica cerebral pueden inducir un
estado depresivo y que muchos de los sistemas de la depresion parecen ser
consistentes con la hiperactividad colinérgica. Ademas, se ha encontrado una
elevada comorbilidad entre depresion mayor y adiccién a la nicotina, en donde
se supone que el paciente deprimido trata de compensar el deterioro cognitivo
leve que se presenta en la enfermedad.

e Hormona liberadora de corticotrofina (HLC): Esta hormona se produce en el
hipotalamo, encontrandose también en otras areas del sistema limbico como la
amigdala temporal. Se supone que este sistema se encuentra hiperactivo en la
depresion, y se ha visto que en las formas crénicas de este trastorno, existe un

crecimiento de la porcién cortical de las suprarrenales.

4 PERSPECTIVA INTEGRADORA: MODELO DIATESIS-ESTRES
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Varios modelos mas actuales que estudian la depresion integran factores ambientales,
genéticos y constitucionales, asi como eventos adversos tempranos y actuales.
También incluyen las repercusiones de todo esto a nivel del sistema nervioso central,
que promueven un sistema CRF y noradrenérgico hiperactivo, lo cual a su vez genera
un sistema hiperrespondente al estrés, haciendo vulnerables a los sujetos a padecer
trastornos de ansiedad y depresion. EI modelo de Hechos Neurobiolégicos para
explicar la cronicidad y la recurrencia de la Depresién de Alvaro Lista (Rojtenberg y
Moreno, 2005) muestra la posible derivacion de alteraciones estructurales vy
funcionales, entre otras; neurodegeneracion en diferentes areas del sistema nervioso
central, a partir de distintos eventos genéticos, psicolégicos y ambientales en genes
que regulan cascadas informativas, conectividad sinaptica y neurogénesis (Rojtenberg

& Moreno, 2005). (Ampliacién del Modelo Integrador del Dr. Alvaro Lista en Anexo 13).

HECHOS NEUROBIOLOGICOS PARA EXPLICAR LA CRONICIDAD Y LA RECURRENCIA
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CAPITULO 3

TRASTORNOS DEPRESIVOS EN EL ADULTO MAYOR

3.1 TAXONOMIA

1 Generalidades sobre depresion mayor y depresiéon no mayor

Sabemos que las formas clinicas de la depresion en el adulto mayor pueden ir desde
las mas leves e indetectables, como lo son los trastornos subclinicos cronicos, hasta
las mas graves y riesgosas, como lo son la depresion mayor de tipo melancdlico y la
depresion psicética. Sin embargo, la OPM sefiala que, mas alla de la presentacion
inicial, un mismo paciente puede padecer de “Pleomorfismo evolutivo de los subtipos”,
es decir, el individuo puede sufrir de diferentes subtipos de depresion a lo largo de su
vida. La evidencia epidemioldgica que se maneja en la literatura mas actualizada dice
que la depresion mayor tipica es responsable de solamente entre un cuarto y un tercio

de los adultos mayores con sintomatologia depresiva significativa (Baldwin et al.,2002)

Tampoco se ha llegado a un concenso general sobre como llamar a la depresidon no
mayor (Baldwin, R.C., Chiu, E., Katona, C. & Graham, N., 2002). Se han utilizado
mucho términos tales como “depresion subumbral”, “depresion subclinica”, “depresion
menor” y “depresion leve”. Los descubrimientos recientes muestran lo siguiente:

e La depresion mayor y la depresion menor en los adultos mayores comparten
factores de riesgo similares: salud disminuida, incapacidad, aislamiento,
insatisfaccion con la propia vida, etc.

e La actividad fisica reducida, el menor contacto social y una mortalidad mas
alta estan asociados en forma similar tanto con la depresion mayor como con
la depresion menor.

e EIl trastorno depresivo menor o depresidon no mayor esta asociada con
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discapacidad funcional de una magnitud similar a la de la depresion mayor.

e En base a resultados de estudios en muestras de individuos con edades
diversas, se ha demostrado que el tener una depresion no mayor es un factor
de riesgo para una depresién mayor, y que una cierta porcion de depresion
no mayor se debe a una resolucién incompleta de sintomas en pacientes con

depresion mayor.

El amplio rango de sintomas depresivos se ha organizado en :
Sufrimiento Activo: Estos sintomas se caracterizan por tristeza, tendencia al llanto
facil, deseo de morir, etc.
Sintomas relacionados con un factor motivacional, que comprende una pérdida de

interés, concentracién pobre y anhedonia.

También se ha identificado un cluster de sintomas depresivos Unicos a personas de
mas de 60 anos de edad que todavia viven inmersos en su vida en comunidad. Estos
se caracterizan por: bajo nivel de humor, concentracidn pobre, retardo psicomotor,
constipacion, déficits cognitivos y una asociacion de la propia persona con la
presentacion de una mala salud fisica. Evidencias como las anteriormente
mencionadas parecen fortalecer la postura actual de que los sistemas clasificatorios
mas ampliamente usados, como lo son el DSM IV TR y el ICD 10, dejan de tomar en
cuenta estados depresivos clinicamente significativos en los adultos afiosos. Por tanto,
se ha sugerido que puede existir una forma distintiva del trastorno depresivo en el
adulto mayor, caracterizado menos por un bajo estado de animo e ideacion depresiva,
que por un nivel bajo de motivacion, concentracion pobre, retardo y mala salud fisica.
Es clara la necesidad de una futura mejor clarificacién de la nosologia del trastorno

depresivo en la edad tardia.

En cuanto a la depresion menor, se ha sostenido ultimamente que, a pesar de
cualquier clasificacion o nombre que se use para delinear el perfil de los adultos
mayores con depresion no mayor, es probable que estemos lidiando con un grupo

heterogéneo de trastornos afectivos, y que pueden existir caminos etiolégicos multiples.
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la OPM sostiene que la clarificacion de esto requiere de una investigaciéon mas extensa.
En la actualidad, muchos autores utilizan este término de dos maneras:

o Para denotar estados depresivos con, sustancialmente, el mismo tipo de
sintomas que los de la depresidon mayor, pero presentandose menos de
éstos en la depresion menor.

e Para caracterizar un sindrome con diferentes sintomas de los de la

depresion mayor.

Lo relevante de todo esto es considerar que la depresion menor no es un estado de
animo trivial o poco importante. La prevalencia de esta depresion menor (o subumbral,
o subclinica o no mayor) se incrementa de forma casi linear con la edad. En
consecuencia, se convierte en el trastorno depresivo mas comun en personas
senescentes, y es comunmente asociada con mala salud fisica, lo cual sabemos que
dificulta su diagnostico diferencial temprano. Esto se debe al perfil sintomatico

caracteristico, que incluye amotivacion, concentracion pobre y déficit cognitivo.

2 Otros tipos de trastornos depresivos en el adulto mayor

Trastorno Depresivo (Animico) Organico: Se refiere a aquél en donde la
depresion se debe a los efectos de un desorden sistémico y/o a una droga. De
todas formas, deben cumplirse los criterios de depresion mayor. Este
padecimiento es mas frecuente en pacientes deprimidos mayores que en los

jévenes.

Trastorno bipolar: Aqui, la depresion puede ocurrir como parte del trastorno
bipolar, y su inicio usualmente se encuentra en la adultez joven. Su presentacion
en la etapa tardia de la vida frecuentemente estd asociada con enfermedad
cerebral organica y morbilidad considerable.

Distimia: Este término se refiere a un trastorno animico crénico caracterizado por
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varios sintomas de depresion, generalmente insuficientes para cubrir el nivel de
‘caso” como lo estipula el ICD 10 y el DSM IV TR, en cuanto a episodio
depresivo o depresidon mayor, con algunas fluctuaciones. La duracion es de al
menos dos anos. En el pasado se pensaba que su inicio se presentaba a mas
tardar en la adultez temprana, pero evidencias recientes sugieren que también
puede surgir tardiamente y causar una morbilidad considerable. La distimia es

ademas un factor de riesgo para la depresion mayor.

Trastorno de Adaptacion: Se diagnostica este trastorno, con bajo nivel del estado
de animo, cuando aparecen sintomas de bajo nivel animico con ansiedad en el
lapso de un mes a partir de un evento estresante mayor. Los sintomas son
insuficientes para que se realice un diagndstico particular por derecho propio,
como lo es en la depresion mayor. La resolucion ocurre en el curso de seis
meses. Actualmente se considera que este término de trastorno de adaptacién
acompana ahora a muchos casos de lo que anteriormente se llamaba “depresion

neurética”.

Depresion Vascular: Se refiere a una nueva categoria basada en la hipétesis de
que una lesidon a las arterias finales que surten circuitos subcorticales
estriado-palido-talamico-cortical, rompe las conexiones de neurotransmisores
involucrados en la regulacion animica. Esto puede causar o predisponer a la
depresion. Aunque esta hipdtesis no ha sido suficientemente probada, si
considera una base fundamental de enfermedad vascular, y propone como sus
principales caracteristicas las siguientes: la depresion surge en una época tardia
en la vida, existe una ideacion depresiva reducida, un insight reducido, apatia y
retardo motor, disfuncidn cognitiva (especialmente en cuanto a la disfuncién
ejecutiva) y evidencia neurolégica de dafio cerebral isquémico, el cual afecta en

forma notable a la materia gris y a ciertas areas subcorticales.

Es decir, es importante considerar que para cada caso de depresion mayor en la etapa

tardia de la vida, hay entre 2 y 3 depresiones no mayores, y que los términos “menor” o
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“subumbral” o “subclinica” son cada vez mas usados para referirse a este tipo de
depresion, aunque se considera probable que sea una categoria heterogénea. Tales
casos no alcanzan a cubrir los criterios del ICD 10 6 los del DSM IV TR en relacién a la
depresion mayor, aunque estas condiciones son clinicamente importantes. Se ha
estipulado que las depresiones mayores y no mayores estan ubicadas en un
continuum, en vez de constituir trastornos bastante separados, aunque las causas
organicas del episodio depresivo ocurren con mas frecuencia en pacientes mas
ancianos que en los mas jovenes. La evidencia muestra que el trastorno bipolar es
poco comun en la adultez tardia pero es relevante tomar en cuenta que esta asociado a

una morbilidad considerable (Baldwin et al., 2002).

Puesto que en los adultos afiosos, la depresion mayor, la depresion no mayor y la
distimia deben todas ser objeto de intervencion, los profesionales de la salud tienen
que estar conscientes de que, para empezar, la depresién no mayor es un trastorno
significativo y no_trivial, ya que, entre otras cosas, es un importante factor de riesgo
de la depresion mayor. Esto conlleva el tener un alto indice de sospecha para la
depresion menor o subumbral, especialmente en personas con mala salud que tienen
un bajo estado de animo, cognicion disfuncional y motivacién pobre, y no olvidar que en

los adultos de la tercera edad, deben descartarse las causas organicas.

3 Trastorno depresivo mayor en el adulto mayor:

Inicio Temprano e Inicio Tardio

En el adulto mayor, se clasifican las depresiones mayores de esta forma:
1. De inicio temprano o precoz: Antes de los 60 afios de edad.

2. De inicio tardio: Después de los 60 anos de edad.

Ambos tipos utilizan para su diagnodstico los mismos criterios que manejan manuales

como el DSM IV TR en casos de individuos mas jovenes. Sin embargo, y como se
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vera mas adelante, el seguimiento de estos criterios carente del conocimiento por
parte del clinico de la sintomatologia caracteristica que presenta el adulto mayor,

puede llevar al subreconocimiento, al subdiagndstico o al diagndstico equivocado.

En este sentido, es sumamente relevante considerar los factores de riesgo de
depresion en el adulto mayor. Algunos autores, entre ellos Zaragoitia (2005), los
clasifican de la siguiente manera:

1. Predisponentes.- Ej.: estructura de la personalidad, aprendizaje de respuestas
a situaciones de tension, predisposiciones  biologicas-genéticas,
neurobioldgicas, neurobioquimicas, etc.

2. Contribuyentes.- Ej.: socioeconomicos, dinamica familiar, escolaridad,
ocupacion, jubilacién, comorbilidad organica y mental, etc.

3. Precipitantes.- Ej.: crisis propias de la edad, abandono, sentimientos de
desesperanza, aislamiento, violencia, muertes de familiares cercanos vy
allegados, pérdidas econdmicas, agudizacion de sintomas de enfermedades
cronicas, cronificacion de enfermedades, discapacidades y disfuncionalibilidad,

dependencia, etc.

Lo importante es tomar en cuenta que, tanto la deteccidon e interpretacion de los
sintomas y de las manifestaciones clinicas, asi como el manejo del proceso
diagnostico, no es tan sencillo como lo plantean los sistemas taxondmicos mas
utilizados actualmente, como lo es el DSM-IV TR, manual cuyos criterios diagnoésticos
se siguen en el presente trabajo. Por tanto, es necesario que el clinico tenga un buen
conocimiento sobre los cambios que normalmente se producen en el adulto mayor,
tanto en los ambitos bioldgico, fisico, psicoldgico, familiar como en el social. Debe
llevarse a cabo una historia clinica bien documentada, y es necesario seguir el caso
en forma puntual, detallada, atenta y cuidadosa, con el fin de no pasar por alto dato
importante alguno, y recordar que en esta edad vital, la depresion puede mostrar una
sintomatologia diferente a la que se presenta en el adulto mas joven.

Es decir, pueden estar ausentes expresiones de tristeza o desanimo, pero estar

presentes expresiones de intranquilidad, ansiedad, agitacion, nerviosismo e



75

irritabilidad. Ademas, pueden coexistir manifestaciones de pérdida del interés, lo cual
auxilia en la diferenciacion de entre los ancianos deprimidos melancélicos de los no
melancélicos. También aparecen sentimientos de soledad, abandono, sensacion de
vacio e incluso impulsos suicidas. La rumiacion de problemas con evidente
pesimismo, quejas reiteradas de dolencias fisicas (Ej.: dolores sin correlato fisico),
molestias digestivas, alteraciones en el suefio, insatisfaccidén por la vida generalmente
relacionadas con factores de salud y con limitantes externos, también se encuentran
presentes. Asimismo, pueden observarse disfunciones cognitivas, especialmente
problemas de memoria, los cuales se relacionan con la gravedad de la depresion, y
que constituyen sintomas de lo que se llama "Pseudodemencias”, depresiones que
desafortunada y frecuentemente, se diagnostican equivocadamente como demencias

con demasiada frecuencia.

Diagnéstico Diferencial entre Depresion y Demencia
(Winsted & Mielke, 1984)

Depresion Demencia
Disforia presente Disforia ausente
Exageracion de las dificultades Negacioén de las dificultades

Sin alteracién significativa de las | Alteracién importante y progresiva de

pruebas neuropsicologicas las pruebas neuropsicologicas

Depresién “enmascarada” con sintomas | Afecto labil, levemente depresivo

somaticos

Historia  personal de trastornos | Sin historia relevante

afectivos

Duracion del suefio REM mayor (86 | Duracion del REM menor (65 min)

min)

Hipoperfusion frontotemporal (SPECT) Hipoperfusion temporoparietal

Sin empeoramiento nocturno Con empeoramiento nocturno

Aparicion subita Aparicion insidiosa

Tendencia a mejorar con la deprivacion | Sin mejoria
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de sueno

Progresion rapida Progresion lenta

Es de suma importancia tener en cuenta los signos que se relacionan con la
depresion en la edad tardia, los cuales son, entre otros, los siguientes:

e Llanto asociado con evidente irritabilidad

e Aparente ausencia de expresiones de tristeza

e Agitacion

e Expresiones fisicas de dependencia

e Conductas compulsivas

Resulta claro que todas estas manifestaciones pueden confundir mucho al clinico y
pueden complicar la decision diagndstica, concluyéndose erroneamente que la

depresion no se encuentra presente.

Recientemente y respecto al trastorno depresivo mayor de inicio tardio, la mayor parte
de la literatura médica (Baldwin et at., 2005) ha manejado argumentos para
fundamentar el criterio de que este padecimiento debe considerarse un tipo distinto de
depresion debido a:
1. Diferencias en Ila sintomatologia (mayores sintomas somaticos o
hipocondriacos).
Presencia de menores antecedentes familiares de trastornos depresivos.
Hallazgos de imagenologia cerebral.

Peor respuesta al tratamiento.

A la depresion mayor de inicio tardio se le asocia con factores de riesgo vascular, y en
su génesis parece estar relacionada con alargamiento de los ventriculos laterales,
atrofia cortical, disminucion del volumen del nucleo caudado y con lesiones vasculares
en el mismo. Entre las consecuencias que se desprenden de este tipo de depresion,

esta el incremento de la mortalidad por suicidio o por enfermedades somaticas
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agregadas, aumento en la incapacidad asociada con los trastornos cognitivos vy
médicos, el considerable aumento en el costo y complejidad de los tratamientos,
mayor deterioro fisico, mayor recurrencia, mayor cronicidad, notable aumento de la
probabilidad de evolucion a demencia, mayor mortalidad, deterioro en las actividades
instrumentales diarias, pérdida de peso, aumento drastico de la incapacidad y el
funcionamiento global, incremento en la carga familiar, mayor pérdida de la
independencia, mas ingresos en asilos, disminucion del soporte de la red social,
mayores problemas de cambios estructurales en el cerebro, mayores dificultades
cognitivas, aumento de la comorbilidad médica, asi como un indiscutible aumento en
el sufrimiento tanto del paciente, como del cuidador y de los familiares. Un problema
adicional, y en relacion al riesgo de suicidio, es que, a diferencia del intento suicida en
adultos jovenes, en el adulto mayor, el primer intento suicida muchas veces es el
ultimo. Resulta inobjetable entonces, la gran importancia del estudio de los factores de

riesgo de la depresion mayor en el adulto afoso.

Es decir, las personas a quienes se diagnostica este trastorno, son aquellas que
desarrollan alteraciones del estado de animo mas severas, con sintomas depresivos y
manifestaciones somaticas del sistema nervioso auténomo. Autores como
Salim-Pascual (2004) sostienen que estos sintomas son susceptibles de modificarse de
manera farmacolodgica, y que en el individuo que padece este trastorno, se presenta un
estado de animo depresivo, acompafiado de una sensacion de desesperanza, apatia y
deseos de no seguir vivo. Asimismo, se manifiesta un abandono del aseo personal,
sentimientos de culpa y de autodevaluacion, pesimismo, signos de autodestruccion y

un mal funcionamiento social.

Consecuentemente, la depresién también puede hacer aparecer o empeorar cualquiera
otra condicion patolégica o comaorbida. Por ejemplo, en los trastornos cardiovasculares,
los trastornos neurodegenerativos, los trastornos neoplasicos y en la diabetes mellitus,
entre otros. En relacién a esto, investigaciones recientes han arrojado informacion de
que hay un incremento de 7 a 12 veces en relacién al riesgo de trastornos isquémicos

en los pacientes mayores con depresién y se ha referido la presencia de infartos
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cerebrales silenciosos, especialmente en zona frontal, en personas con historia de
depresion. También se considera que quienes padecen un accidente cerebrovascular
junto con depresion, tienen la mitad del porcentaje de recuperacion que aquellos
individuos que no presentan este cuadro. Otros estudios sobre la evolucion del
padecimiento indican que la depresion refiere una clara tendencia a la cronicidad que
se incrementa un 10% por episodio, y que cada episodio incrementa estos riesgos
(Salzman, 2000).

Sabemos que factores genéticos, bioldgicos, psicolégicos, psicodinamicos vy
ambientales (familiares, sociales y culturales) generan cambios bioquimicos y/o
estructurales en el sistema nervioso central, circunstancia que promueve una
sensibilizacion para el desarrollo de nuevos episodios depresivos y la estabilizacién de
las condiciones neurobioldgicas que llevan a la recurrencia y a la cronicidad. Uno de los
problemas importantes en la depresién mayor en los adultos afiosos, es que es muy
frecuente que racionalicen sus sintomas depresivos, diciendo que tienen cansancio,
preocupaciones de trabajo, problemas de la “edad”, etc. La depresion termina siendo
entonces una entidad de diagndstico difuso y tardio, ya que se le subreconoce y

subdiagnostica (Rojtenberg & Moreno, 2005).

Puede considerarse que el cuadro depresivo descansa sobre un tripode sintomatico:
angustia, animo depresivo e inhibicidén, y que lo que contribuye a la tipificacién del
subtipo depresivo es la prevalencia de algunos de estos rasgos y sus diferentes

expresiones.

En el comienzo de la depresion, un sintoma cardinal lo constituyen las perturbaciones
del dormir (insomnio de conciliacion, insomnio medio, insomnio tardio, despertar
temprano, suefio no reparador o hipersomnia en las depresiones atipicas) y que el
decaimiento y el animo depresivo se van haciendo mas notables con el tiempo. Aqui es
importante puntualizar que el insomnio de conciliacion puede estar enmascarado tanto
por el Sindrome del Lector, que se caracteriza por no poder dormir sin haber leido algo

hasta quedarse dormido, como por el Sindrome del Televidente de Trasnoche. Las
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alteraciones en el apetito, y por consiguiente, en el peso, son también manifestaciones
tempranas, asi como las dificultades en las relaciones sexuales, la irritabilidad, el
fastidio e incluso las vivencias paranoides y las conductas obsesivas, en caso de que el
paciente haya poseido anteriormente estos rasgos de personalidad. En este sentido, la
proyeccion del malestar mental en el medio social o en el propio cuerpo se relaciona
con la vivencia paranoide y con la vivencia hipocondriaca. Los sintomas vagos,
inexplicables, erraticos y no mejorables por la terapéutica sintomatica (en especial las
algias), pueden ser expresiones somaticas de la depresiéon en al adulto afoso, y
pueden acompanarse de expresiones ideo-afectivo-conductuales del trastorno. Incluso,
estas expresiones pueden constituir la unica manifestacion del padecimiento, razén por
la cual en estos casos se le denomina “depresion somatoforme” (Rojtenberg, S. &
Moreno, F.,2005).

Puesto que dentro de las manifestaciones de conducta el individuo deprimido puede ir
desde la inhibicidon psicomotora hasta la excitacion derivada del componente ansioso,
es necesario aclarar que aun cuando muchos de estos sujetos se recluyen, se
encierran y dejan de lado sus actividades y sus interacciones personales, otros
mantienen el vinculo con sus actividades, las cuales realizan sin la gratificacién que
éstas pueden darles. Es decir, el paciente deprimido tiene siempre dificultades para
experimentar placer en forma progresiva, y aun cuando tenga una idea sobre la razén
de su abatimiento, su estado no esta “proporcionalmente relacionado” con la intensidad
del evento. Cuando el caso es realmente severo, también se presentan vivencias de

despersonalizacién y desrealizacion (Baldwin et al., 2002).

El abuso de sustancias, especialmente con sedantes o estimulantes del sistema
nervioso central, pueden ser manifestaciones del cuadro depresivo. En estos casos, los
pacientes buscan disminuir la intensa ansiedad persecutoria que padecen mediante el
consumo de depresores del Sistema Nervioso Central. En cuanto al consumo de los
estimulantes del mismo, se intenta instrumentar una defensa maniaca de negacioén del
sufrimiento, confundiendo la euforia con la no-depresién. En este caso, el alcohol, que

es estimulante, puede funcionar de las dos maneras (estimulante y depresor). Sin
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embargo, se ha comprobado que el alcohol induce y agrava el trastorno (Rojtenberg &
Moreno, 2005).

Uno de los principales problemas de la avasalladora sensacion de desamparo “sin
salida” que presenta el individuo con trastorno depresivo mayor, en especial el adulto
afoso, es que tanto el paciente como la familia pueden malinterpretar esta inhibicion
como pasividad, vagancia o falta de voluntad en el deprimido, situacién que genera
reproches y acusaciones de falta de iniciativa y de motivacion. Por lo tanto, es de
fundamental importancia recordar que una de las areas mas afectadas es precisamente
la volicion. Debemos tener esto siempre en cuenta para no lastimar mas todavia al
paciente. Ademas, la repeticion de situaciones de desamparo, la manifestaciéon de
profundisima desesperanza, la mayor desesperacion debido al sentimiento en el adulto
afoso de que el pasado lo acusa o lo condena, la intensa decepcion o frustracion o
simplemente una tranquila ausencia de la mencidon de estos sentimientos en el
presente cuando se han sentido profundamente en el pasado, debe considerarse como
una situacion de alto riesgo suicida, ya que esta aparente tranquilidad puede tratarse
de una pacifica fase de espera hasta el momento de llevar a cabo el acto suicida. Es
necesario tomar todas las medidas preventivas para preservar al paciente de si mismo,
debido a que esta desesperanza no es una desesperanza comun. Se trata de una
desesperanza del “self” (si- mismo), en la cual no existe algo que promueva el
bienestar, placer o satisfaccion del individuo deprimido, circunstancia que lo lleva a
dejar de valorar la propia vida. En este punto debemos considerar los factores mas
comunes de riesgo suicida, segun la Organizaciéon Psiquiatrica Mundial, en la senectud
(Baldwin et al., 2005):

1. Edad
Vida solitaria
Pérdida reciente de la pareja, por ruptura del vinculo o por muerte.
Pérdida del rol laboral, especialmente si a él se dedico gran parte del tiempo vital
Comienzo en edad temprana del cuadro en enfermedad recurrente o recidivante.

Mala salud

N o ke

Falta de canales o redes familiares o sociales adecuados



8.
9.
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Suicidios recientes de seres queridos

Sensacién profunda de fracaso

10.Personalidad impulsiva o esquizotipica

Por todo lo anterior, la intensa preocupacion que genera la depresién en el adulto

afoso, especialmente la de inicio tardio, ha originado numerosos estudios en la ultima

década. La determinacion del inicio de la depresion de inicio tardio varia segun el

autor, y va desde los 55 hasta los 65 afnos de edad. Sin embargo, la mayoria de ellos

mencionan que este padecimiento refiere al que se presenta de los 60 afos en

adelante, criterio que seguira el presente trabajo, debido a que es la edad que la

Organizacion Mundial de la Salud (2002) ha propuesto como la de inicio de la

"senectud". Esta institucién sostiene que las caracteristicas principales de la depresion

de inicio tardio son:

1.

Ausencia o poca frecuencia de antecedentes familiares psiquiatricos.

2. Episodios mas prolongados y con mayor tendencia a recurrir.
3. Baja respuesta al tratamiento.

4. Mayor numero de intentos suicidas.

5. Prondstico desalentador.

6.
7
8
9

Cronicidad.

. Mayor riesgo de progreso a demencia.
. Mortalidad temprana.

. Cambios estructurales acentuados.

10. Mayor atrofia cortical y agrandamiento de los ventriculos laterales.

11. Incremento de la actividad MAO plaquetaria.

12. Mayor numero de hiperintensidades en la sustancia blanca.

Se ha mencionado mucho que los resultados de las exploraciones por neuroimagenes

funcionales o estructurales han mostrado que las mencionadas hiperintensidades

estan relacionadas con la edad, y que se generan por insuficiencia vascular difusa.
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Agregan que predicen una mala respuesta al tratamiento, una tendencia a la
cronicidad y un deterioro cognitivo progresivo. Los investigadores sostienen que
cuando hay estas sefales en los ganglios basales, se ha encontrado una relacion
entre éstas y una mayor sensibilidad a los efectos secundarios de los antidepresivos,
aumentandose el riesgo de desarrollar delirio. Es por esto que, en la actualidad, la
conexién entre depresion, edad tardia de presentacion y alteraciones vasculares
cerebrales relacionadas, ha originado la creacion de una nueva entidad a la que se
llama "depresion vascular", siguiendo a la hipdtesis elaborada por Alexopoulos
respecto a las depresiones de inicio tardio relacionadas con patologia vascular
(Alexopoulos, 2000).

La presencia de alteraciones organicas cerebrales sutiles entre ancianos deprimidos
se menciond desde 1962 por Post y mas adelante, Fujikawa y también Ryan
(Rojtenberg, S. & Moreno, F., 2005) reportaron la relacién entre problemas
cardiovasculares y mayor prevalencia de depresion, haciendo énfasis en la edad (mas
de 60 anos) y la presencia de eventos vasculares cerebrales (EVC) silentes
relacionados con depresiéon. Ademas, parecen haberse encontrado alteraciones

neurofisiolégicas en pacientes con depresion mayor de inicio tardio.

Esta relacion entre edad y factor vascular en la presentacion de la depresion de inicio
tardio se ha fundamentado también en evaluaciones con resonancia magnética
funcional (RMF), con tomografia por emision de positrones (TEP) e incluso en
estudios anatomopatolégicos post-mortem. Se ha dicho que los resultados arrojados
por la RMF mostraron la asociacion entre depresion de inicio tardio y un mayor
numero y tamafo de sefales focales hiperintensas de densidad T2 en la sustancia
blanca periventricular, lacunar y profunda de la corteza y en el nucleo estriado. En
cuanto a lo arrojado por la TEP, se dijo que se encontré disminucion del flujo en estas
mismas areas Finalmente, se dijo que los estudios anatomopatolégicos post-mortem

han arrojado datos sobre alteraciones propias de una isquemia. (Alexopoulos, 2000).

Todo lo anterior llevd a los investigadores a sugerir que existe un subgrupo afectivo
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que parece instalarse de modo secundario a la enfermedad vascular cerebral.
(Rojtenberg, S. & Moreno, F., 2005). Agregaron incluso que la lentitud cognitiva que
se observa en ancianos deprimidos es consecuencia de la interrupciéon de las

conexiones axonales frontotemporales.

Alexopoulos (2000) sustentd su hipotesis de "depresion vascular” en lo siguiente:

1. Frecuencia de depresion en hipertension, diabetes y coronariopatia.
2. Presencia de depresioén en el evento vascular cerebral (EVC).
3. Poca relacion con antecedentes familiares depresivos en deprimidos que

muestran cuadros de eventos vasculares cerebrales (EVC) silentes.

Este autor relacion6 la depresidén vascular con dafio en las conexiones entre los
ganglios basales y la regién prefrontal, situacién que produce, segun su hipdétesis, un
cuadro clinico que incluye un sindrome frontal, en el que se observa retardo, poca o
nula conciencia de enfermedad y una alteracion de las funciones ejecutivas. Por lo
tanto, segun este autor, los aspectos clinicos de las caracteristicas de la depresion

vascular son:

A. Caracteristicas principales:
1. Evidencia clinica de enfermedad vascular o de factores vasculares.
2. Presencia de lesiones cerebrales isquémicas detectadas por
neuroimagenes.
3. Inicio de depresién en la adultez mayor.
B. Caracteristicas secundarias:
1. Disfuncion cognitiva (sobre todo de tipo frontal).
Retardo psicomotriz.
Ideacion depresiva limitada.
Escasa conciencia de enfermedad.

Ausencia de historia familiar de trastornos afectivos.

2R

Impedimento o minusvalia fisica.

Es decir, Alexopoulos sostiene que la depresidon se produce por un proceso
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neurodegenerativo que origina una disfuncién de las vias
estriato-palido-talamo-corticales. Se relaciona con factores vasculares, implica una
desregulacion de los sistemas monoaminérgicos (Ej.: el de la serotonina) y da paso a
manifestaciones depresivas. Para este autor, las implicaciones en la etiologia, la
clinica, los aspectos terapéuticos, la prevencion y el prondstico han convertido a este

padecimiento en una entidad diferente al resto de las depresiones.

2 COMORBILIDAD

Otro aspecto importante a tratar es la comorbilidad asociada con el sindrome de la
depresion, lo cual sabemos que impacta negativamente a nivel psicosocial e implica
un peor prondstico a causa de las tendencias a una mayor cronicidad, mayor
inhabilitacién, menor respuesta terapéutica y una mayor necesidad de tratamiento
agresivo y prolongado. Este padecimiento también puede hacer aparecer o empeorar
cualquier otra condicidon patolégica o comorbida, entre otras, los trastornos
cardiovasculares, los trastornos neurodegenerativos, los trastornos neoplasicos vy la
diabetes mellitus. El concepto de comorbilidad se refiere a la existencia de
condiciones separadas lado a lado. Algunos autores la subdividen en dos tipos:

e Comorbilidad Fisica: Aquella debida a trastornos fisicos coexistentes.

e Comorbilidad Psiquiatrica: Cuando hay sintomas o trastornos

psiquiatricos coexistentes.

En relacion a la comorbilidad fisica, se ha llevado a cabo mucha investigacion,
concluyéndose que la interaccion entre la mala salud y los trastornos depresivos es

compleja y bidireccional.

La Organizacion Psiquiatrica Mundial (Baldwin et al., 2002) considera a la depresion
como un factor de riesgo independiente para varias condiciones, incluyendo el infarto
cerebral, tanto en culturas occidentales como en las orientales. También se ha

relacionado con fallas del corazén en adultos mayores. Existen evidencias de vinculos
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entre depresion cronica, es decir, aquella que se padece por mas de seis afos, y el
desarrollo de un rango de canceres en las personas, especialmente en los adultos

mayores.

La Organizacién Psiquiatrica Mundial (Baldwin, R.C., Chiu, E., Katona, C. & Graham,
N., 2002) considera que los sintomas depresivos de todos niveles de severidad,
incluyendo los leves, se suman a la inhabilidad o incapacidad que es producto ya de la
enfermedad fisica. Se ha demostrado que los sintomas depresivos estan asociados al
declive fisico. La depresion empeora el prondéstico para un trastorno fisico coexistente,
como lo es el infarto al miocardio y se sostiene que la depresion crénica, mas que la
episodica, esta independientemente asociada con este declive fisico. En este sentido,

se ha enfatizado la importancia del tratamiento inmediato y rapido a la depresion.

Consideremos la comorbilidad de la depresion en el caso de los adultos mayores. Se
ha observado que los sintomas depresivos en hombres de mas de 75 anos de edad
estan asociados con un incremento de mas de tres veces el porcentaje de
hospitalizaciones subsecuentes a un trastorno médico respecto a aquellos adultos
mayores que no presentan sintomas depresivos. Se dijo anteriormente que la
discapacidad sensorial, como lo es la auditiva y la visual, estd asociada con un mayor
porcentaje de depresiones en el adulto de la tercera edad, y que la mala salud crénica
contribuye a un mal prondstico en los trastornos depresivos. Aqui, el estado nutricional
puede afectar y ser afectado por la depresion. También se ha demostrado que la
depresion sirve como mediador entre percepciones generales de salud y la calidad de
vida en general. Debido a estas complejas interacciones en relacion a la comorbilidad
de la depresion, debe considerarse al individuo en su totalidad. Desafortunadamente,
todavia sucede mucho que la atencion a nivel primario maneje un abordaje de “esto o
lo otro” respecto a los pacientes, y en demasiadas ocasiones se tiende al enfoque del
trastorno fisico o a la atencién exclusiva de los sintomas psiquiatricos, cuando en
realidad, se requiere un manejo multidisciplinario, en el cual el abordaje psicolégico
esta definitivamente incluido. Algunos de los aspectos importantes a considerar

respecto a la comorbilidad en la depresion son los siguientes:
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Hipocondriasis

Se trata de un sintoma muy frecuente en el adulto de
la tercera edad, en donde la preocupacion excesiva
por la salud y las funciones fisicas pueden estar
asociadas con cambios fisiologicos debido al
envejecimiento, a la enfermedad, con enfermedad
fisica en personas de la misma edad, con
expectativas de estas personas o con el trastorno

depresivo.

Dolor

También es muy comun en el adulto mayor, ya que el
trastorno depresivo altera el umbral del dolor. Es
decir, un dolor que antes se toleraba, puede en esta
etapa de la vida convertirse en intolerable cuando la

persona esta deprimida.

Trastorno Depresivo

Organico

Este término significa que en el estado depresivo ha
aparecido un vinculo patofisiolégico entre la
condicién  fisica base y la  depresion.
Desafortunadamente, el nivel de evidencia obtenido

en forma rigurosa varia.

Condiciones
médicas comunes
asociadas frecuentemente a

la depresion

Algunas condiciones muestran una prevalencia de
hasta el 40%, como lo es en el asma. En algunas de
estas condiciones existe un proceso causal de dos
vias. Por ejemplo, los pacientes que han tenido un
ataque al corazén, fractura de cadera, infarto al
miocardio o falla cardiaca, tienen una alta incidencia
de depresion, pero el trastorno depresivo esta
asociado en forma independiente con un porcentaje
de ataques al corazdn y enfermedad cardiovascular,
incluyendo a la mortalidad cardiovascular, mas alto

de lo esperado.

Resultados de estudios a nivel mundial arrojan datos que sostienen la tesis de que

algunas condiciones médicas mas comunes en adultos mayores edad asociadas con




una prevalencia alta del trastorno depresivo son:

Cancer

Embolia

Enfermedad de Parkinson

Fractura de cadera

Infarto agudo al miocardio y falla cardiaca
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Asma
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Causas del Trastorno Organico del Estado de Animo:

Endécrino/Metabodlico

Hipo/hipertiroidismo
Enfermedad de Cushing
Hipercalcemia (Hiperparatiroidismo Primario o Carcinoma)

Anemia Perniciosa

Enfermedad Cerebral Organica

Enfermedad Cerebrovascular / Infarto
Tumores Sistema Nervioso Central
Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Alzheimer

Lupus Sistémico Erimatoso

Carcinoma Oculto

Pancreas

Pulmén

Infecciones Cronicas

Neurosifilis
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e Brucelosis

¢ Neurocisticercosis

En el renglon del campo psiquiatrico, se consideraran dos aspectos importantes:

sintomas neurdéticos y demencia.

En relacion a los sintomas neurdéticos, la OPM considera que el trastorno depresivo en
adultos senescentes, a diferencia de lo que sucede con individuos mas jovenes, tiene
una menor probabilidad de estar asociado con otro diagndstico psiquiatrico mayor,
como lo es el trastorno de la personalidad o el mal uso de sustancias. También se
sostiene que los llamados “sintomas neurdticos” (ansiedad, trastorno
obsesivo-compulsivo, etc.) son poco comunes como diagnoésticos primarios en el adulto
mayor. Generalmente, cuando ocurren por vez primera en una persona afosa, se
sugiere un ftrastorno depresivo no manifiesto que estd enmascarado por estos

sintomas, como sucede en el caso de la fobia situacional.

En cuanto al nivel de “casos”, se ha dicho que los sintomas de ansiedad afectan a mas
del 5% de los adultos mayores, y que el trastorno de ansiedad generalizada sigue
altamente correlacionado con la depresion, inclusive en los adultos muy ancianos. La
OMS sostiene que cuando la ansiedad y la depresion ocurren al mismo tiempo, los
meédicos prescriben mas benzodiacepinas que antidepresivos, lo cual nos previene
sobre la importancia de la deteccion de una depresion no manifiesta, con el fin de

indicar los medicamentos adecuados al caso individual.

Otro dato interesante se refiere al hecho de que, a pesar de que se ha dicho que la
ansiedad marcada puede enmascarar la depresion en los adultos mayores, los médicos
que proveen atencion de nivel primario han mencionado que consideraron al sintoma
de ansiedad como un fuerte indicador de trastorno psiquiatrico, el cual,

paraddjicamente, lleva al “desenmascaramiento” de la depresion.
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Con respecto a la demencia, se ha demostrado que la depresion y la ansiedad son
comunes en la demencia, pero desafortunadamente, y en parte debido a la variedad de
instrumentos de medicién utilizados, hay una variacion en los porcentajes que va del 0
al 85%. Se ha calculado que, en promedio, la prevalencia del trastorno depresivo va de
moderado a severo del 20% en pacientes con enfermedad de Alzheimer. Por otro lado,
se ha reportado que la depresion es mas comun en la demencia de tipo vascular que
en la de tipo Alzheimer, y que la depresion en la demencia acelera el declive funcional
(Baldwin et al., 2002).

Este tema nos lleva a la consideracion del cuidador del enfermo con demencia. Tanto
en la teoria como en la practica clinica, existe una abrumadora evidencia de que los
cuidadores de este tipo de enfermos sufren de altos niveles de depresion debido a la
descomunal carga que llevan encima. Por esta razén, tanto los enfermos como los
cuidadores deben ser atendidos en forma muy atenta por el equipo multidisciplinario de

salud a la brevedad posible.

En conclusién, podemos decir que la depresion en adultos mayores frecuentemente
coexiste con otros sintomas psiquiatricos, como lo es la ansiedad, circunstancia que
nos recuerda lo anteriormente mencionado en cuanto a que la fragilidad, la
incapacidad, la dependencia, la autopercepcion de una mala salud, y la falta de
relaciones significativas satisfactorias, entre otros factores, estan fuertemente
vinculadas con el trastorno depresivo en pacientes mayores. Ademas, y en relacion
directa con las decisiones a tomar para indicar el tratamiento adecuado, debe tomarse
en cuenta que algunos trastornos fisicos pueden predisponer a o causar depresion y
que otros trastornos ejercen un efecto a través de un complejo interjuego de factores

fisicos, psicoldgicos y sociales.

Por lo tanto, para obtener desenlaces oOptimos para el paciente, deben tratarse en
conjunto tanto los problemas mentales, como los emocionales y los fisicos, ya que el
prondstico de unos estan sumamente asociados con el prondstico de los otros. La

enorme relevancia de contar con una historia biografica completa y el preguntar al
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paciente acerca de eventos adversos sucedidos antes de la aparicion de una
enfermedad médica seria, que pueden estar involucrados en la causa de la depresion y

que requieren de intervencion por derecho propio, es absolutamente evidente.

En la actualidad, se han logrado muchos avances importantes en el estudio de la
depresion en el adulto mayor. Sin embargo, todavia resulta un verdadero reto la
obtencion de un adecuado y temprano diagnostico, asi como la decision sobre el

mejor tratamiento a seguir en cada caso en particular.

CAPITULO 4

ETIOPATOGENIA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS EN EL




91

ADULTO MAYOR

El interesantisimo estudio de la etiologia de los trastornos depresivos, ha conducido a
la mayoria de los investigadores a la conclusion de que la aparicidon de éstos
usualmente esta determinada por el interjuego de los factores de riesgo, mas que por la
influencia de uno solo de ellos. Esto podria explicar el porqué algunas personas
desarrollan depresién aun en ausencia de un evento de vida adverso, y otras, en
cambio, no la desarrollan a pesar de haber experimentado algun suceso muy
dramatico. Por otro lado, muchos individuos todavia consideran que el desarrollo del
trastorno depresivo después de un evento serio en la vida de un adulto de la tercera
edad vuelve a la depresién “comprensible”, y en consecuencia, inevitable, y por
consiguiente, no merecedora de ser tratada, lo cual es grave no solamente porque
implica el mantenimiento de un factor de riesgo de una depresién mayor, sino porque
pudiera favorecerse la futura aparicion de padecimientos mas graves como la
demencia, y porque también, desafortunadamente, puede conducir al adulto mayor a

una muerte anticipada.

A pesar de que los trastornos depresivos constituyen, junto con la demencia, algunos
de los padecimientos mas comunes en los adultos afosos, no existe evidencia de que
el envejecimiento “per se” es un factor de riesgo para una depresién mayor. Las
asociaciones que se han reportado usualmente se explican mediante un incremento de
los problemas de salud fisica, mental y emocional, los cuales si son relevantes factores
de riesgo, mas que la edad en si misma. Consecuentemente, el analisis de los factores
de riesgo de depresion es una de las consideraciones mas importantes para el
diagndstico, manejo, prevencidn y estudio de este padecimiento. Con este fin, la
categorizacion de los factores de riesgo, mismos que se derivaran de los criterios
utilizados en la evaluacion multiaxial, resulta muy conveniente. Implica una evaluacién
en varios ejes, cada uno de los cuales proporciona informacion que el clinico puede
encontrar util para organizarla, plantear un tratamiento y predecir resultados. EI| DSM

IV-TR incluye cinco ejes, y aclara que este sistema auxilia en la organizacion y
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comunicacion de la informacion clinica y facilita una evaluacion completa y sistematica

de los distintos trastornos mentales, enfermedades médicas, problemas psicosociales,

problemas ambientales y nivel de actividad. Es decir, pretende captar la complejidad de

las situaciones clinicas, tomando en cuenta la heterogeneidad de los individuos que

presentan el mismo diagndstico. Los cinco ejes mencionados son:

Eje I: Trastornos Clinicos
Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica
Eje ll: Trastornos de la Personalidad
Retraso Mental
Eje lll: Enfermedades Médicas
Eje IV: Problemas Psicosociales y Ambientales

Eje V: Evaluacion de la Actividad Global

4.1 EVALUACION MULTIAXIAL SEGUN EL DSM IV-TR

Eje I: Trastornos clinicos

Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica

Describe todos los trastornos incluidos en la clasificacion, excepto los trastornos de la
personalidad y el retraso mental. Aqui también se registran otros trastornos que pueden

ser objeto de una investigacion clinica.

Trastornos de inicio en la infancia, la nifilez o la adolescencia (excluyendo el
retraso mental, que se diagnostica en el Eje Il).

Deliriun, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos
Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica

Trastornos relacionados con sustancias

Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

Trastornos del estado de animo

Trastornos de ansiedad

Trastornos somatoformos

Trastornos facticios

Trastornos disociativos
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e Trastornos sexuales de la identidad sexual

e Trastornos de la conducta alimentaria

e Trastornos del suefo

e Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados
e Trastornos adaptativos

e Otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica

Eje Il: Trastornos de la personalidad
Retraso mental
Incluye los trastornos de la personalidad y el retraso mental. También pueden incluirse
mecanismos de defensa y caracteristicas de desadaptacion de la personalidad que no
cumplen los minimos necesarios para constituir un trastorno de la personalidad. Aqui
también puede indicarse el uso habitual de mecanismos de defensa desadaptativos.
Hay que considerar que la codificacion de los trastornos de la personalidad en el Eje |l
no implica que su patogenia o la naturaleza de la terapéutica sean fundamentalmente

diferentes de las implicadas en los trastornos codificados en el Eje I.

e Trastorno paranoide de la personalidad

e Trastorno esquizoide de la personalidad

e Trastorno esquizotipico de la personalidad

e Trastorno antisocial de la personalidad

e Trastorno histridnico de la personalidad

e Trastorno narcicista de la personalidad

e Trastorno de la personalidad por evitacion

e Trastorno de la personalidad por dependencia

e Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad
e Trastorno de la personalidad no especificada

e Retraso mental

Eje lll: Enfermedades médicas (con cédigos CIE-10)
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Incluye las enfermedades médicas actuales que son potencialmente relevantes para la
comprension o abordaje del trastorno mental del individuo. Esta codificacion tampoco
implica que existan diferencias fundamentales en su conceptualizacion, que los
trastornos mentales dejan de tener relacidon con factores o procesos fisicos o
bioldgicos, 0 que las enfermedades médicas no estan relacionadas con factores o
procesos de comportamiento o psicolégicos. EI DSM IV-TR insiste en que la razén de
la existencia de este eje es la de alentar la minuciosidad de la evaluacién y mejorar la
comunicacion entre los profesionales de la salud mental. Hay que recordar que las
enfermedades mentales pueden relacionarse con los trastornos mentales de diferentes
modos. Por ejemplo, la enfermedad médica puede ser un factor causal directo para el
desarrollo o empeoramiento de sintomas mentales, y en otros casos, algunas
enfermedades médicas no estan relacionadas directamente con el trastorno mental,
pero pueden tener implicaciones importantes para su pronéstico o tratamiento.ncluye
las enfermedades médicas actuales que son potencialmente relevantes para la
comprensién o abordaje del trastorno mental del individuo. Esta codificacion tampoco
implica que existan diferencias fundamentales en su conceptualizaciéon, que los
trastornos mentales dejan de tener relacion con factores o procesos fisicos o
biolégicos, o que las enfermedades médicas no estan relacionadas con factores o
procesos de comportamiento o psicolégicos. EI DSM IV-TR insiste en que la razon de
la existencia de este eje es la de alentar la minuciosidad de la evaluacion y mejorar la
comunicacion entre los profesionales de la salud mental. Hay que recordar que las
enfermedades mentales pueden relacionarse con los trastornos mentales de diferentes
modos. Por ejemplo, la enfermedad médica puede ser un factor causal directo para el
desarrollo o empeoramiento de sintomas mentales, y en otros casos, algunas
enfermedades médicas no estan relacionadas directamente con el trastorno mental,

pero pueden tener implicaciones importantes para su prondstico o tratamiento.

¢ Algunas enfermedades infecciosas o parasitarias

e Neoplasias

e Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos y algunas
enfermedades inmunitarias

e Enfermedades enddcrinas, nutricionales y metabdlicas
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Enfermedades del sistema nervioso

Enfermedades del ojo y sus anexos

Enfermedades del oido y de las apodfisis mastoides

Enfermedades del sistema circulatorio

Enfermedades del sistema respiratorio

Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo

Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conectivo
Enfermedades del sistema genitourinario

Embarazo, parto y puerperio

Patologia perinatal

Malformaciones, deformaciones y anomalias cromosomaticas congénitas
Sintomas, signos y hallazgos clinicos y de laboratorio no clasificados en otros
apartados

Heridas, envenenamiento y otros procesos de causa externa

Morbilidad y mortalidad de causa externa

Factores que influyen sobre el estado de salud y el contacto con los centros

sanitarios

Eje lll: Enfermedades médicas (con cédigos CIE-9-MC)
Enfermedades infecciosas y parasitarias
Neoplasias
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas, y trastornos de la
inmunidad
Enfermedades de la sangre y de los érganos hemotopoyéticos
Enfermedades del sistema nervioso y de los 6érganos sensoriales
Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades del sistema digestivo
Enfermedades del sistema genitourinario
Complicaciones de embarazo, parto y puerperio

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
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e Enfermedades del sistema musculoesquelético y del tejido conjuntivo
e Anomalias congénitas

e Algunos trastornos originados en el periodo perinatal

e Sintomas, signos y trastornos definidos como enfermedad

e Traumatismos y envenenamientos

Eje IV: Problemas psicosociales y ambientales
Aqui se registran los problemas psicosociales y ambientales que pueden afectar el
diagnéstico, el tratamiento y el prondstico de los trastornos mentales. Un problema
psicosocial o ambiental puede ser: un acontecimiento vital negativo, dificultad o
deficiencia ambiental, insuficiencia en los recursos personales, estrés familiar, estrés
interpersonal u otro problema relacionado con el contexto en que se han desarrollado
alteraciones experimentadas por una persona. Pueden incluirse estresores positivos
(Ej.: ascenso laboral) unicamente si constituyen un problema o conducen a él. La
psicopatologia puede originar problemas psicosociales, los cuales deben considerarse
en el planteamiento de la intervencién terapéutica general. EI DSM IV-TR recomienda
al clinico que note aquellos problemas psicosociales y ambientales ocurridos antes del
afo anterior a la evaluacion actual, o aquellos ocurridos antes, que parezcan haber
constribuido claramente al trastorno mental, o que se han convertido en un objetivo
terapéutico. En el caso en que los problemas psicosociales y ambientales sean
muchos, deben considerarse todos aquellos que se consideren relevantes, y si uno de
ellos es el centro de la atencidn clinica, también debe anotarsele en el Eje | bajo el

apartado: “Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica”.

Categorias de problemas:
e Relativos al grupo primario de apoyo
e Relativos al ambiente social
o Relativos a la ensefianza
e Laborales
e De vivienda

e Econdmicos
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e De acceso a los servicios de asistencia sanitaria
e Relativos a la interaccion con el sistema legal o el crimen

e Otros problemas psicosociales y ambientales

Eje V: Evaluacion de la actividad global

Se utiliza este eje para planear el tratamiento, medir su impacto y predecir su
evolucién. Incluye la opinion del clinico acerca del nivel general de la actividad del
individuo, y la utilizacion de la escala de evaluacién de la actividad global (EEAG)
puede ser util para su registro. Debe considerarse esta escala unicamente en relacion a
la actividad psicosocial, laboral y social, ya que no se incluyen las alteraciones de la
actividad debidas a limitaciones fisicas o ambientales. Se divide en 10 niveles de
actividad, que vale 10 puntos cada uno y que tiene dos componentes:

1. Gravedad de los sintomas

2. Actividad
En general, las evaluaciones de la EEAG deben referirse al momento de la evaluacion.
En este apartado, a veces resulta util evaluar la incapacidad social y laboral para
verificar los progresos en la rehabilitacion, independientemente de la gravedad de los
sintomas psicosociales, y en otras ocasiones, es conveniente la utilizacion de la escala
de evaluacién global de la actividad relacional (E EGAR), asi como la escala de

mecanismos de defensa.

Es clara la relacion de la depresion con los muchos factores de riesgo que se han
vinculado a ella. Asimismo, parece inobjetable que éstos interactuan entre si, ya que,
ante la aparente igualdad de éstos en individuos distintos, no todos desarrollan el
padecimiento. En el presente estudio, se considerara a los factores de riesgo que se
relacionan con el trastorno depresivo mayor en los adultos senescentes de la siguiente

manera:

1. Genéticos

2. Bioldgicos y somaticos
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w

Psicologicos y psicodinamicos

s

Ambientales (familiares, sociales y culturales)

o

Relativos a la funcionalidad

2 FACTORES DE RIESGO

El proceso de envejecer varia mucho de unos individuos a otros, dependiendo de la
conjuncion entre variables constitucionales y ambientales a las que cada uno ha estado
expuesto. En los adultos afosos, se considera que algunos de los deterioros vy
padecimientos que presentan estan indiscutiblemente relacionados con esta etapa de
la vida, pero que otros estan determinados por ciertas caracteristicas psicosociales,
tales como las reacciones ante pérdidas personales, de funciones, de actividades, de
redes y roles sociales y familiares e incluso pérdidas econdmicas, entre otros factores.
Por todo esto, a una gran cantidad de individuos no les resulta facil decidir qué es lo
que se entiende por “normal” en cuanto a la manera de reaccionar, enfrentar y manejar
el proceso del propio envejecimiento, ya que, aun cuando si se acepta que se lleva a
cabo un declive, la variabilidad de éste entre un individuo y otro es notable. Se ha
hablado mucho de la disminuciéon del sensorio, de la capacidad motora y de la
cognoscitiva, de los cambios en la personalidad y en las actitudes, del aumento de la
dependencia, del incremento de la rigidez, del desapego, pero se destaca poco la
experiencia acumulada en el adulto mayor. Todos estos cambios tendran su efecto y
probaran la capacidad de adaptacién y de contencion, tanto del individuo como de su
familia y de cuantos le rodean. Si a esto agregamos las consecuencias de
enfermedades concomitantes, la situacién personal del adulto mayor se complica. En
ocasiones, se confunden o se equivocan los diagnosticos y se corre el riesgo de
padecer los negativos efectos de la polifarmacia y de las hospitalizaciones recurrentes,
circunstancia que puede originar incluso padecimientos yatrogénicos, lo cual, lejos de
colaborar en el manejo de los problemas de salud del anciano, comprometen aun mas

su bienestar fisico, mental y emocional.
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Se ha mencionado ya que se considera que solamente un 10% de los adultos afosos

que sufren de depresion reciben un tratamiento adecuado, debido a la caracteristica

sintomatologia que presenta este grupo etario, la cual dificulta el reconocimiento y el

diagndstico. Para este fin, es fundamental llevar a cabo un analisis de los factores de

riesgo que pueden dar lugar a la depresion mayor en individuos senescentes. A

continuacién se mencionaran algunos de los mas frecuentes:

Genéticos

Susceptibilidad genética

Raza

Género

Antecedentes familiares de enfermedades
meédicas

Antecedentes familiares de enfermedades

psiquiatricas

Biolégicos y Somaticos

Historia previa de trastorno depresivo
Cambios en los neurotransmisores
Cambios neuroenddcrinos

Cambios estructurales en el cerebro

Estrés crénico

Factores de riesgo vascular

Trastornos organicos del estado de animo
debido al uso de sustancias, incluyendo
ciertos medicamentos

Enfermedad médica

Salud declinante y morbilidad

Cambios funcionales en el cerebro

pérdidas sensoriales, funcionales y/o

motoras

Psicolégicos y Psicodinamicos

Estructura de personalidad
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Modelos de adaptacioén a la vejez
Mecanismos adaptativos que se han vuelto
maladaptativos (desadaptativos).
Subutilizacion o sobreutilizaciéon
Necesidades e intereses del individuo
Pérdida de capacidades y funciones
cognitivas, especialmente las ejecutivas
Acontecimientos vitales traumatizantes
Amenaza de vida de alguien cercano
Pérdida de un “otro  significativo”
(incluyendo a una mascota)

Dependencia

Sentimientos intensos de minusvalia, de

culpabilidad y/o inadecuacion

Ambientales
sociales

y culturales

(familiares,

Ser un cuidador

Pérdida de la pareja por ruptura del vinculo
(separacion o divorcio)

Viudedad

Pérdidas de otros seres queridos debido a
muerte

Emancipacion de los hijos

Dificultades maritales

Interacciones negativas con un miembro de
la familia o un amigo

Disminucion o pérdida de las redes sociales
Disminucion o pérdida de las redes
laborales

Problemas mayores que afecten a un
miembro de la familia

Estado civil

Ocupacion insatisfactoria
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Ocupacioén mal remunerada

Cambio de rol social

Cambio de actividades laborales

Cambio de domicilio

Jubilacion

Ausencia de actividades fisicas

Ausencia de actividades recreativas
Ausencia de amistades

Desamparo subito

Necesidad de cambio a vivir a una
institucion

Ingresos limitados

Problemas de vivienda

Problemas en el trabajo

Aislamiento social

Niveles aumentados de exigencia,
(externos o internos)

Ritmo acelerado y anénimo de vida

Poca expectativa de progreso

Carencia de proyectos o imposibilidad de
cumplirlos

Poco o nulo reconocimiento

Perfeccionismo

Relativos a la funcionalidad

Niveles de funcionalidad global del

individuo

(considerar las diferentes esferas)

Se explicaran algunos de ellos:
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1. Susceptibilidad Genética:
Comparado con la depresion surgida en la adultez joven, este factor esta
sustancialmente reducido, particularmente cuando el inicio es en la etapa muy tardia de

la vida.

2. Género:
Parece ser que las mujeres son mas susceptibles a la depresion que los varones y esto
parece no cambiar significativamente con la edad, aunque en los mas ancianos, la
diferencia en los porcentajes puede disminuir. Se ha sugerido que el género en
combinacién con los factores culturales, puede modificar los efectos de las pérdidas y
las transiciones en la detonacién de la depresion. Por ejemplo, estudios en China han
demostrado que, en las mujeres, la falta de pareja o la emancipacioén de los hijos de los
hogares paternos, lleva a un incremento en los sintomas depresivos, mientras que en
los hombres, el hecho de que los hijos se independicen del hogar se asocia con un

decremento de la depresion.

3. Historia Previa de Trastorno Depresivo:
Este factor es un importante predisponente a la depresion debido a que todo
antecedente depresivo, tanto en si mismo como en sus antecedentes familiares,

aumentan en el individuo la probabilidad de presentar el trastorno.

4. Estado Civil:
Se ha demostrado en muchas sociedades que las viudas, viudos y divorciados son mas
susceptibles al trastorno depresivo, lo que no anula la posibilidad de la aparicion de la
depresion en solteros o casados con una historia de relaciones emocionales

complicada e insatisfactoria.

5. Cambios en los Neurotransmisores:
El envejecimiento normal esta asociado con una disminucion en las concentraciones
cerebrales de serotonina, dopamina, noradrenalina y sus metabolitos, lo cual se

esperaria que predispusiera a la depresion. Sin embargo, la evidencia con la que se
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cuenta no es siempre consistente. Probablemente dependa de su combinacién con

otros factores protectores.

6. Cambios Neuroendécrinos:
Se ha observado que la depresién esta asociada con hiperactividad y desregulacion del
eje adreno-hipotalamicopituitario (HPA) en todas las edades. El trastorno depresivo
esta asociado con un incremento de los niveles de cortisol y la no-supresion cortical en
respuesta a esteroides exdgenos usados para evaluar el eje HPA, tales como el
dexametazol. Sin embargo, pueden ocurrir cambios similares como parte del proceso

de envejecimiento.

7. Cambios Estructurales en el Cerebro:
La atrofia cerebral esta presente en la depresién en la adultez tardia, pero el hecho de
si es causa o consecuencia del trastorno depresivo, no esta claro todavia.
Investigaciones recientes se han enfocado a la presencia de lesiones en la materia
blanca profunda, y en lesiones subcorticales en la materia gris, las cuales, gracias a las
nuevas técnicas en Imagenologia, parecen ocurrir mas comunmente en el trastorno
depresivo mayor de inicio tardio. Se considera que estos cambios pueden ser
relevantes en relacion al ya muy conocido descubrimiento de que los desérdenes que
dafian el “cableado” frontal subcortical del cerebro estan asociados con una alta
incidencia de depresion, como sucede en la enfermedad de Parkinson y en la
enfermedad de Huntington. Ademas, investigaciones epidemiolégicas han arrojado
datos sobre posibles mecanismos causales tales como lesiones en ganglios basales,
los cuales se han asociado significativamente con sintomas depresivos en adultos

mayores.

8. Factores de Riesgo Vascular:
La asociacion entre hipertensién y depresion ha llamado mucho la atencién en la
actualidad, ya que existe evidencia reciente que vincula a la depresién con un rango de
otros factores de riesgo vasculares, como lo son el tabaquismo y el consumo excesivo

de alcohol. Un aspecto novedoso e interesante es el descubrimiento de que no sélo la
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presion alta es peligrosa, sino que también la presion sanguinea baja es un factor de
riesgo para el trastorno depresivo en adultos senescentes. La importancia de este
conocimiento esta dada principalmente por las implicaciones que tiene en el cuidado
preventivo. Otro factor que se habia considerado anteriormente como un factor de
riesgo para la depresién por su aparente asociacién con la enfermedad vascular, es la
presencia de la lipoproteina APOE 4, pero esto no ha sido apoyado por los hallazgos

recientes.

9. Cambios Funcionales en el Cerebro:
Se habia pensado que la perfusion de la sangre estaba reducida en la depresion
geriatrica. Sin embargo, los datos actuales sostienen que esto no necesariamente se
normaliza con el tratamiento, situacién que apoya la postura de que algunos pacientes
con depresion mayor de inicio tardio sufren cambios irreversibles en el cerebro. Las
implicaciones que esto tiene en la decision respecto al tratamiento a seguir son

evidentes.

10.Personalidad:
En pacientes depresivos afosos, resultados de estudios clinicos han mostrado que los
rasgos obsesivos y los tipos de personalidad evitativos y dependientes estan
sobrerepresentados. También se considera que estan en riesgo de desarrollar un
trastorno depresivo aquellas personas que tan tenido un historial de constante dificultad
para establecer relaciones cercanas, calidas, estables y confiadas. Existe incluso un
incremento en la evidencia de que algunos rasgos de personalidad, por ejemplo el

ansioso, estan sumamente relacionados con los intentos de suicidio.

11.Salud General:
Entre la depresion y la inhabilidad o incapacidad (entendida ésta como la limitacién
funcional que surge de un trastorno) hay una fuerte asociacion, debido a condiciones
emocionales y médicas. Es decir, a mayor inhabilidad, mayor probabilidad de aparicién
y/o mayor severidad del trastorno depresivo. Otro concepto importante a considerar es

el de la discapacidad. Con esto se quiere significar la desventaja en la sociedad que
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resulta de la inhabilidad o incapacidad. Se ha encontrado que la discapacidad es el

predictor mas importante de nuevos casos de depresion.

12.Ser un Cuidador:
Cuando se es cuidador de alguien que esta cronicamente enfermo, éste es un muy
importante factor de riesgo que lleva a la depresion. Se dice que esta asociacion es

especialmente fuerte con la demencia.

4.3 FACTORES PRECIPITANTES

Segun parametros de la Organizacion Psiquiatrica Mundial, Baldwin, Chiu, Katona vy
Graham (2002) clasifican a los factores precipitantes del trastorno depresivo mayor de

la siguiente manera:

1. Eventos Vitales y Estrés
2. Trastornos Organicos del Estado de Animo Debido al Uso de Drogas
3. Alcohol

1. Eventos Vitales y Estrés:
Entre los eventos vitales y el estrés mas significativos en relacion a la aparicién de la

depresion estan los siguientes:

Eventos Vitales Estrés Crénico
e Viudez e Salud declinante y morbilidad
e Separacion e Dependencia
e Enfermedad fisica aguda e Pérdida sensorial
e Enfermedad médica o amenaza de e Declive cognitivo
vida de alguien cercano e Problemas de vivienda




Desamparo subito o necesidad de
cambio a vivir a una institucion
Crisis financiera mayor
Interacciones negativas con un
miembro de la familia o0 amigo

Pérdida de un “otro significativo’

(incluyendo a una mascota)
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Problemas mayores que afecten a
un miembro de la familia

Declive socioeconémico
Dificultades maritales

Problemas en el trabajo

Jubilacion

Cuidar a un familiar enfermo de un

padecimiento cronico que lo vuelva
dependiente del cuidador

e Aislamiento social

2. Trastornos Organicos del Estado de Animo Debido al Uso de Drogas:

En los pacientes de la tercera edad, estos trastornos no son poco comunes, debido a la
ingestion de medicamentos para tratar padecimientos que en muchas ocasiones
aparecen anteriormente o en forma comodrbida con la depresién. Las drogas mas
comunes en la practica son. esteroides, antihipertensivos y analgésicos. Se ha
encontrado que los medicamentos mas asociados con la depresion son: bloqueadores
del canal de calcio, analgésicos opiaceos y esteroides, pero no los inhibidores ACE,
agentes que disminuyen lipidos, o diuréticos.

Las mujeres mayores que ingieren preparaciones de estrégenos pueden estar en
riesgo reducido de depresidn y no hay evidencia de que los androgenos exdgenos

mejoren el estado de animo.

A pesar de que se desconoce todavia la verdadera prevalencia del trastorno depresivo
causado o agravado por los medicamentos, se considera que seguramente es mas alta
de lo que se supone. Por esta razén es importante mantenerse informados y

observantes de los medicamentos como probable causa de depresion.

3. Alcohol:

El consumo excesivo de alcohol puede causar depresion a cualquier edad. Las
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personas de la edad tardia que empiezan a beber en exceso con frecuencia
experimentan aislamiento, soledad y pueden estar sufriendo de depresion aunque asi
no lo consideren ni ellos ni sus familiares. El prondstico del tratamiento de la aficion a la
ingesta de alcohol en los adultos mayores puede ser algo mejor que en aquellos que

beben desde muy jovenes.

lll. DISCUSION Y CONCLUSIONES

TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ADULTO MAYOR:
;. RELACION INEVITABLE?
EL PAPEL DE LOS FACTORES PROTECTORES

o ANALISIS DE LA IMPORTANCIA DE LOS FACTORES PROTECTORES EN LA
PROMOCION DE LA SALUD MENTAL
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Los factores que minimizan los efectos e incluso protegen de la instalacion de procesos
depresivos han sido motivo de intensa observacion y estudio en anos recientes. Una
gran variedad de autores han hablado al respecto, e incluso se ha llegado a
conclusiones generales acerca de “clasificaciones” generales de estos factores
protectores de la depresion, especialmente en relacion a los adultos mayores. La

propia Organizacion Mundial de Psiquiatria los agrupa de la siguiente manera:

1. Cuidado Médico General (incluye la promocién de la salud mental)
2. Conductas de Manejo

Apoyos Sociales

1. Cuidado Médico General:
Entre los factores protectores mas importantes en este renglén se considera la
promocién de la salud mental y la correccion de los déficits fisicos, como sucede en la
correccion de la pérdida sensorial, motora o funcional. También se contabilizan
positivamente la optimizacién de la salud en general, la nutricion adecuada y el estar en

buena forma fisica.

2. Conductas de Manejo:
Algunos de los factores protectores mas significativos son el poseer una personalidad
adaptativa e integrada, una capacidad para establecer y mantener relaciones de
confianza y el contar con estilos activos de manejo para superar la adversidad, es decir,

tener mecanismos de afrontamiento adecuados, en contraste con la indefension.

3. Apoyos Sociales:
En cuanto a los apoyos sociales protectores, pueden mencionarse como los mas
relevantes el contar con una red social adecuada, un apoyo social tangible, que el
adulto mayor tenga percepciones positivas de apoyo de su entorno en general o al

menos de la o las personas mas allegadas a él y el tener relaciones de confianza con
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las que pueda sentirse acompanado y sostenido. También han probado ser protectoras
de la depresién en el adulto de la tercera edad las creencias religiosas y las practicas

espirituales.

Algo que se ha discutido mucho es la complejidad de la relacion entre el apoyo social y
el trastorno depresivo. Pareciera ser que el apoyo social actua en contra de la
depresion, o al menos, que aminora su impacto. Sin embargo, la OMP considera que
no esta claro si esto se refiere a la percepcion del apoyo recibido, al verdadero apoyo
recibido, a alguna combinacién de ambos o si el apoyo debe venir de los otros intimos
o de las relaciones mas difusas. A pesar de estas deliberaciones, lo importante es
tomar en cuenta que tanto el apoyo emocional como el apoyo instrumental son

esenciales en la proteccion contra la aparicion de la depresién en el adulto afoso.

Puesto que, actualmente, se ha abordado multifactorialmente a la causalidad de la
depresion, se reconocen los roles tanto de la susceptibilidad individual, como de los
efectos adversos de la vida, lo cual implica que la persona senescente tiene que
percibir esta red protectora como realmente auxiliar a su discapacidad, con el fin de

que pueda ser efectiva en verdad.

Estar saludable es mucho mas que no estar enfermo. Es por eso que, actualmente, la
Organizacion Mundial de la Salud define a la misma como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no meramente la ausencia de padecimiento o
enfermedad”. Esta definicibn es ya una muestra de cdmo ha evolucionado la
percepcion de lo que es salud, considerando que ésta incluye mucho mas que el
modelo médico que prevalecié hasta la mayor parte del Siglo XX. Es decir, la propia

OMS sugiere que la salud es:

1. Multidimensional: Se relaciona con el bienestar fisico, mental y social.

2. Multideterminada: Se afecta por muchos factores, incluyendo:
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e creencias y practicas espirituales
e Apoyo social

e Relaciones

e Paz

e Justicia

e Economia

e Ingreso

e Medio ambiente

e Politicas

e Participacion ciudadana en los procesos de decision

3. Dinamica: Se mueve libre y frecuentemente.

4. Subjetiva: La experiencia que cada persona tiene sobre la salud puede diferir

ampliamente, aun cuando las “dimensiones” parezcan ser similares.

La promocidn de la salud es un tema que concierne a todos, no solamente a quienes
trabajan en este campo. Instituciones a nivel mundial se han pronunciado al respecto.
Entre ellas, esta la “Canadian Health Network”, la cual ha definido a la promocion de la
salud como “El proceso de permitir y dar los medios necesarios a las personas para
que incrementen su control sobre y el mejoramiento de su propia salud”. (Health
Canada, 2004). En este sentido, el concepto “control” es importante, ya que se
considera que estar “empoderado” pomueve la salud, mientras que estar sin control,
oprimido o el tener poco poder para opinar o decidir, reduce los niveles de salud.
Asimismo, es relevante mencionar las “fronteras” que se toman en cuenta en esta

promocion de la salud, incluyendo:

1. Modelo Médico: Se enfoca claramente en la identificacion, intervencion y manejo
de la enfermedad como parte fundamental de promocionar la salud.
2. Estilo de Vida (Abordaje Conductual): Se encarga del manejo de practicas de

estilo de vida que pueden ser factores de riesgo para la salud, entre los que se
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cuentan la dieta, el ejercicio, el consumo de alcohol y el uso del tabaco.
3. Modelo Socio-Ambiental: Contempla a los determinantes mas amplios de la

salud, tales como el ambiente fisico, el entorno social y el aislamiento.

La consideracién de cual es el “verdadero” objetivo de la promocion de la salud ha sido
por mucho tiempo motivo de controversia, dependiendo del punto de vista, las
instrucciones o politicas a seguir y los recursos de los que se disponga. En cuanto al
como llevar a cabo esta promocion, se relaciona evidentemente con el control o
‘empoderamiento” de alguna de las “dimensiones” mencionadas previamente. Sin
embargo, en cualquiera de ellas, algunas actividades se llevan a cabo a gran escala, en
un abordaje “de arriba hacia abajo”, mientras que otras pueden realizarse “de abajo
hacia arriba”. En estos casos, las comunidades y las personas de la localidad que estan
directamente afectadas son las que determinan de qué manera puede o debe
manejarse tanto el problema como la oportunidad. Entre los dos extremos en los tipos

de abordaje de la promocién de la salud, también existen multiples variaciones.

La Organizacion Mundial de la Salud ha manifestado que la salud mental es la
capacidad para cada uno de nosotros de sentir, pensar y actuar en formas que mejoren
nuestra habilidad para disfrutar de la vida y para hacernos cargo de los retos que
enfrentamos a lo largo de nuestra existencia. En consecuencia, los elementos que esta

institucion considera que deben tomarse en cuenta al promover la salud mental son:

Incrementar la autoestima.
Incrementar las habilidades de manejo.
Incrementar el apoyo social.

Incrementar el bienestar en todos los individuos y comunidades.

o M N -

Empoderar a las personas y a las comunidades para que puedan interactuar con
sus entornos en formas que mejoren su fuerza y fortaleza emocional y espiritual.
Promover la resiliencia individual.

Promover la existencia de entornos que provean un apoyo social.

Retar a las discriminaciones contra aquellos que padecen problemas mentales.
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Respetar la cultura, la equidad, la justicia social, las interconexiones y la dignidad

personal.

Debido a lo anterior, la promocion de la salud mental es ciertamente unica ya que:

1.
2.

Involucra a la poblacion como un todo.

Se orienta hacia la construccion de fortalezas, recursos, conocimiento y apoyos
para la salud. Estos aspectos implican los esfuerzos de las personas en lo
individual y los de la comunidad en general, con el fin de decidir y controlar
asuntos y procesos relacionados a esta promocion de la salud mental.
Contempla a todos los individuos como seres holisticos, mas alla de los
diagnosticos psicologicos o médicos.

Se aplica de manera equitativa a todos los individuos, sean éstos sanos o
enfermos, capacitados o discapacitados, problematicos o no problematicos,
tomando a todos como dignos de consideracion en politicas de promocion de
salud mental.

Rechaza el reducir a los individuos a sus vulnerabilidades y el confinarlos a su
enfermedad.

Enfatiza la importancia del abordaje de la salud mental, para incrementar el
bienestar y la calidad de vida, con el fin de ayudar a las personas a
sobreponerse a sus dificultades.

Cree en que cada persona tiene recursos propios a los que puede recurrir,

habilidades que ofrecer y talentos que pueden y deben nutrirse.

e ANALISIS DE LA UTILIDAD DEL FOMENTO DE LA RESILIENCIA EN
EL ADULTO MAYOR

La neuroetologia, ciencia que estudia los fundamentos neuronales de la conducta, nos

ha ensefado que las presiones del medio ambiente intervienen en la modelacion del

sistema nervioso, lo cual explica como puede influir un proceso neurolégico en un
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estado motivacional. El sistema nervioso busca en su medio fisico y ecoldgico, los
objetos a los que su “equipo” y su desarrollo le hayan hecho mas sensible. Cyrulnik

(2003) sostiene que el fundamento neurolégico de la resiliencia se explica por:

La filtracion de esas informaciones.
El modelado del sistema nervioso.

Los procesos de memoria.

> Dnd -

Las reparaciones o compensaciones posibles tras una lesion.

Agrega que estos factores son “el punto de partida de un proceso en que lo innato se
difumina rapidamente, para dar paso a otros determinantes afectivos, psicologicos y
socioculturales que intervendran muy pronto en el curso del desarrollo” (5). En la

relacion entre la evolucién del desarrollo de los individuos y los distintos modos en que

(5) Cyrulnik, B. (2003). “Neuroetologia y resliencia”. En Manciaux, M. La Resiliencia: Resistir y
Rehacerse. pp. 175. Barcelona, Espana: Editorial Gedisa.

se tratan las informaciones que extraen de su medio, no pueden considerarse
causalidades lineales excluyentes. Sin embargo, aunque el poder determinante de
estas causalidades son temporales, cuando el individuo cambia, también cambia de

“mundo”.

Debido a que el cerebro se modela tanto por sus determinantes genéticos, como por
las presiones de su medio, se establece el fundamento de una sensibilidad neuroldgica
al mundo que el propio individuo percibe, formandose en él “impresiones”. En las
primeras etapas de la vida de una persona, el aprendizaje de cualquier objeto o de
cualquier suceso es notablemente facil y duradero porque, entre otros factores,
corresponde a un determinante cronobiolégico de secrecidon de un neuromediador
(neurotransmisor) de la memoria: la acetilcolina, y que cualquier molécula que anule
esta secrecion, impide la “impresion” del objeto o evento en el sistema nervioso del

individuo. Esto es evidencia de la gran influencia de las impresiones establecidas en
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estos momentos del ciclo vital, especialmente las referentes a los “tutores del
desarrollo” (Ej.: madre). Las impresiones o aprendizajes de objetos y eventos dan
origen a una cierta categorizacion del mundo en el cerebro del individuo, y también un
valor emocional a la informacion recolectada. Mas adelante, a pesar de haber
transcurrido ya el periodo mas sensible para los aprendizajes, éstos todavia son
posibles, aunque se vuelven mas lentos a causa de la disminucion de la produccion de
neuromediadores y a que la memoria cuenta con un enorme bagaje de impresiones de
objetos y eventos que, en este momento, le son familiares, independientemente de si
son placenteras o displacenteras. Muchas veces sigue viva, entonces, ante las
adversidades y los traumas, la oportunidad de aprender nuevas estrategias, actitudes y
maneras de relacionarse consigo mismo y con el entorno. Los mecanismos de
suplencia y compensacion involucrados en la plasticidad cerebral nos muestran que la
resiliencia neuroldgica es posible. (6) Segun Cyrulnik (2003), la resiliencia neurolégica

de la vejez es el resultado de haberse beneficiado de dos cosas:

(6) Cyrulnik, B. (2003). “Neuroetologia y resliencia”. En Manciaux, M. (comp.). La Resiliencia: Resistir y

Rehacerse. pp. 175. Barcelona, Espana: Editorial Gedisa.
1. Estar rodeado por un medio en que la persona mayor aun puede comunicarse.
2. Haber tenido una infancia impregnada, clara, activa y victoriosa, lo cual no quiere

decir feliz ni sin problemas.

Necesarias, pero insuficientes para constituir el inico origen de relaciones permanentes
de causa y efecto, la genética, la neurologia y las secreciones neurobiolégicas forman
parte innegable de la construccion del proceso de resiliencia. Es por esto que, en
numerosas ocasiones, y en relacion a la prevencion y manejo de padecimientos como
el trastorno depresivo en el adulto de la tercera edad, el uso adecuado de diversos
tipos de tratamientos, como son los farmacologicos y/o los electroconvulsivos, es

importante pero no es suficiente.

Parece indispensable la consideracion del reforzamiento de los recursos internos del

individuo y del apuntalamiento de los recursos externos, asi como del fomento de la
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generacion de procesos de suplencias y compensaciones en el propio individuo. Se
trata de un trabajo que nunca es sencillo, pero que resulta fundamental para la
comprension de la relacion entre lo innato y lo aprendido en la creacion de la
resiliencia. Consecuentemente, la relevancia de tomar en cuenta a la resiliencia de
cada persona es inobjetable, debido a que ésta determina si un individuo “regresa” de
sus altibajos, si aprende de ellos de una manera positiva o si en cambio permanece en

un estado de frustracion, depresion e incluso de franca auto-destruccion.

El concepto de resiliencia individual que manejan instituciones internacionales, como lo
hace la propia Organizacion Mundial de la Salud, se refiere tanto al sentido vital de
flexibilidad, como a la capacidad de reestablecer el propio balance o equilibrio interno,
el sentimiento esencial de estar en control con respecto a uno mismo y al mundo

exterior.

Este sentido de estar en control puede relacionarse con tres conceptos fundamentales:

1. Un sentido de ser: Incluye la manera en que somos y cdmo nos sentimos acerca
de nosotros mismos.

2. Un sentido de pertenecer: Incluye la manera en que nos relacionamos con otros
y con nuestros entornos fisicos, sociales y culturales.

3. Un sentido de transformarse: Incluye lo que hacemos en nuestras vidas,

nuestras aspiraciones y como nos desarrollamos.

Resiliencia, entonces, se relaciona con salud mental y con el concepto de
empoderamiento. Este concepto de empoderamiento provee la estructura basica sobre
la cual se fundamenta la promocidén de la salud mental, y en este sentido, puede
entenderse como el reconocimiento y el fomento, en las propias personas y
comunidades, del propio sentido de fuerza y fortaleza a través de la determinacion de
los propios destinos. También se refiere al tener los recursos personales y materiales
para llevarlo a cabo, dentro de un entorno que brinde el sostén necesario. Ademas,

involucra un sentido del control personal: el sentimiento de que uno puede contar con
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uno mismo o0 con otros que apoyen cuando se enfrentan dificultades. EIl

empoderamiento auxilia en la promocion de la salud.

Por lo tanto, se considera que el fundamento del abordaje que se sigue a nivel mundial
con respecto a la promocion de la salud mental, y en forma especial respecto a los
trastornos depresivos, estd en el fomento de la resiliencia personal a través del
empoderamiento en todos los individuos. El objetivo es fortalecer sus habilidades de
manejo, su autoestima y su eficacia personal, asi como la utilizacion eficiente y efectiva
de los recursos que pueda proveer un entorno que sepa apoyar en forma responsable,

consciente y oportuna.

Consecuentemente, la resiliencia se visualiza mas como un proceso que como una lista
de rasgos. La mayoria de los autores sostienen que, a pesar de que, como ya se ha
mencionado algunos individuos tienen tendencias genéticas que contribuyen a su
resiliencia (Ej.: temperamento desenvuelto), gran parte de las caracteristicas que
presenta un individuo resiliente pueden aprenderse. Wolin y Wolin (1993) hablan de 7
caracteristicas internas que juzgan tipicas de los nifios y adultos resilientes:
1. Iniciativa: Referida a la exploracién del entorno y a la capacidad de emprender
acciones.
Independencia: Referida a la autonomia
Introvision: Relacionada con la habilidad de percibir qué esta mal y porqué.
4. Relacion: Referida al conjunto de destrezas que le permiten al individuo entablar
relaciones con otros.
Creatividad

Moralidad: Relacionada con el hecho de tener altruismo y actuar con integridad.

Estos autores mencionan que incluso una sola de estas caracteristicas puede bastar
para impulsar al individuo a superar los desafios de un medio disfuncional y estresante.
Ademas, agregan que muchas veces, se desarrollan resiliencias adicionales a partir de
un unico punto fuerte inicial, y que es muy importante destacar y elogiar

frecuentemente la conducta resiliente, especialmente cuando se esta propenso a caer
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en estados ansiosos o depresivos. Por su parte, Henderson (2004) habla sobre las

condiciones del ambiente que ayudan a construir rasgos de resiliencia interna, tan

mencionada en publicaciones de la Organizacién Mundial de la Salud. Segun este

autor, estas condiciones, las cuales divide en dos grupos, suministran los factores

protectores ambientales y las circunstancias que fomentan los factores protectores

individuales:
e Mitigar el Riesgo

e Construir Resiliencia

A. Mitigar el Riesgo

B. Construir resiliencia

1. Enriquecer los vinculos

1. Brindar afecto y apoyo

2. Fijar limites claros y firmes

2. Establecer y transmitir expectativas

elevadas y realistas

3. Ensenar habilidades para la vida

3. Brindar oportunidades de participacion

significativa

Enriquecer los vinculos: Fortalecer las conexiones entre los individuos y
cualquier persona o actividad prosocial.

Fijar limites claros: Ej.: encarar conductas de riesgo.

Ensefar habilidades para la vida: Cooperacion, estrategias de
resistencia, asertividad, destrezas comunicacionales, habilidad para
resolver problemas y tomar decisiones, manejo sano del estrés, etc.
Brindar afecto y apoyo: Proporcionar respaldo y aliento incondicionales.
Es el mas crucial de todos los elementos que promueven la resiliencia.
Parece casi imposible superar |la adversidad sin la presencia del afecto.
Establecer y transmitir expectativas: Que ademas sean realistas, para
que actuen como motivadores eficaces.

Brindar oportunidades de participacion significativa: Otorgar al individuo
una alta cuota de responsabilidad por lo que ocurre en su vida, dandole
oportunidad para resolver problemas, tomar decisiones, planificar, fijar

metas y ayudar a otros.
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Autores, como Henderson (2004), Melillo (2004) y otros, no quieren que la resiliencia se
vea como una de las caracteristicas que la gente tiene o no tiene. Puesto que se
conceptualiza como algo cuya construccion implica un proceso a largo plazo,
consideran que pueden utilizarse estrategias especificas para reforzar el proceso de
desarrollo de resiliencia, protegiendo al individuo afoso de padecimientos como la

depresion mayor.

En este sentido, Manciaux (2003) sostiene que la edad avanzada plantea dos
cuestiones que estan relacionadas entre si:

1. La duracion en el tiempo (incluso se refiere a la perennidad) de una conducta
resiliente que aparecié pronto en la vida.

2. Cuando se enfrenta un trauma grave, ¢puede una persona cuya existencia ha
sido tranquila hasta la edad adulta, y aun después, encontrar en su interior
recursos, hasta entonces poco aplicados, para resistir y seguir viviendo y
creciendo en la vida?

La segunda cuestion se considera mas compleja y cada vez mas relevante en una
época como la actual, en la cual hay una creciente longevidad y un aumento, en los
adultos mayores, en el peso demografico, econdmico, social y sanitario. Es importante
aqui insistir que la resiliencia no se adquiere de una vez para siempre. Si es precoz,
puede mantenerse y reforzarse. Muchos estudios, entre los que esta incluido el del
Grupo Sol de Suiza (Henderson, 2004) mencionan que una infancia en la que al menos
se conté con un “tutor de resiliencia”, la practica de la superacion de las crisis, cierta
sociabilidad, y reciprocamente una “red sélida de apoyo afectivo”, permiten llevar bien
traumas graves en la etapa tardia de la vida, tales como la viudez, aun cuando no se
llene el “vacio de la ausencia”. Sin embargo, también puede hundirse bajo la presion de
un estrés que supere la capacidad de resiliencia del sujeto, el cual puede terminar por
sumirse en una vida “sin historia”, o incluso puede desviarse hacia la arrogancia, la
intolerancia y hasta las actitudes paranoides. Entonces, habria que considerar que, asi
como hay descompensaciones tardias, probablemente relacionadas con el fracaso del
proyecto de vida, también puede presentarse resistencia con la edad a medida que se

van superando las pruebas que impone la existencia y se desarrollan actitudes
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diferentes hacia la vida.

Es evidente, pues, que aun durante el proceso de envejecimiento, la enorme
importancia de reconocer y potenciar en el individuo aquellos recursos personales e
interpersonales que protegen su desarrollo y su capacidad constructiva es indiscutible.
Para ello, debemos disefiar programas de intervencion que aumenten y refuercen el
numero de factores protectores que estén presentes en una situacion dada, como
pueden serlo la demostracion de auténtico apoyo y afecto, el favorecimiento de la
comunicacion y la practica de habilidades de superacion de “adicciones” emocionales y
de resolucion de problemas, teniendo plena conciencia de la propia riqueza interna que
se pierde de vista debido al sufrimiento que provocan muchos acontecimientos

acumulados durante toda una vida. Esto es promover la resiliencia.

Zarebski (1994) considera que el envejecimiento tiende a significar adversidad porque
la edad avanzada pone permanentemente a prueba la posibilidad de conservar y
renovar una vida significativa y productiva, y que las sucesivas pérdidas que se dan con
el paso del tiempo implican un gran desafio debido a que en indispensable aprender a
compensar las pérdidas con ganancias, valorando lo que no necesariamente se pierde:
la dimension imaginaria-simbdlica en la cual se asienta el acceso a la sabiduria en la
vejez. En este sentido, resulta de importancia fundamental comprender y hacer
comprender al adulto afioso que las pérdidas y la muerte son inherentes a la vida y
no a la vejez, por lo que es necesario ubicar a la vejez del lado de la vida y no de la

muerte.

El problema en sociedades como la nuestra es que se duda del valor de una vida
cuando ésta deja de ser “Util”. Santos (en Melillo, 2004) sostiene que tener trabajo es
uno de los elementos necesarios para pertenecer al sector social de los ‘incluidos’ por
oposicion a los ‘excluidos’. El individuo se pregunta de manera nostalgica qué es él
mas alla de sus funciones, y sus respuestas insatisfactorias pueden llevarlo facilmente
a sucumbir a los avasalladores sentimientos depresivos. El adulto afioso que se aisla,

invadido de sentimientos de desesperanza y minusvalia, puede paralizarse en la ilusion
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de estar alienado en Otro, cancelando su apertura a los semejantes, posiblemente
rumiando sus rencores o anhelando tiempos idos y cerrando tanto sus conductas hacia
afuera, como sus vias internas de enrequecimiento y de circulacion de la energia que lo
alimenta en todas las esferas. En este sentido, resulta evidente la necesidad de romper
esta paralisis, reconociendo la importancia del movimiento hacia una busqueda de
caminos que intersecten al individuo deprimido con los demas, conformando a la vez
una red externa de contencion y de sostén que permita el fortalecimiento de recursos
internos para la consolidacion de este proceso interactivo y permanente entre el sujeto

que envejece y su medio. (Sluzki, en Melillo, 2004).

Es innegable que, al envejecer, la red social personal sufre pérdidas, que las
oportunidades de reemplazo de las mismas estan notablemente reducidas, que los
esfuerzos requeridos para mantener una conducta social activa son mayores, que
aumenta la dificultad para movilizarse, que se reduce la agudeza del sensorio, que
disminuyen las habilidades y, con el tiempo, también se reduce el interés en expandir
esta red social tan necesaria para la conservacion de la salud fisica, mental, emocional
y espiritual. La creciente soledad, la pérdida de roles, de recuerdos, de funciones y de
la previa identidad, ensombrecen el panorama del adulto mayor. No se cuestiona la
dificultad de enfrentar con éxito estos cambios. Por eso surge la pregunta ;Qué es
“saber envejecer’? Zarebski (1990) nos comenta al respecto que significa estar en
condiciones de renovar el estilo de vida, aceptar las transformaciones a las que somete
el tiempo, desplegar las redes internas y externas de sostén, asi como emprender la

diversificacion de los caminos.

Autores como Kottiarenco (en Melillo, 2004) mencionan que es necesario generar
procesos de aprendizaje que se desarrollen en el marco de la educacion no formal,
favoreciendo cambios actitudinales que puedan asimilarse a comportamientos
resilientes. En esto puede incluirse el uso creativo del tiempo libre del adulto
senescente y el trabajo con grupos en los que sus miembros se aporten contencidén en
un ambiente de confianza que dé la posibilidad de la vivencia de la responsabilidad en

el manejo de su propia libertad en relacion al tiempo de vida. Es decir, hay que buscar
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que el adulto afioso se desarrolle y experimente sentimientos de plenitud, favoreciendo
el encuentro de la persona consigo misma y con sus potencialidades, para que intente
modificar las variables subjetivas referidas a su estilo de vida, pero a partir de sus
condiciones objetivas, con el fin de incidir verdadera y favorablemente en la calidad de

su vida.

Partiendo del hecho de que el ser humano es esencialmente un ser social, autores
como Maturana y Varela (1984) hablan sobre la importancia del acto de conversar, ya
que insisten en que nuestro espacio relacional consiste en redes de conversaciones
que constituyen la cultura en la que nos desarrollamos. Es decir, lo psiquico, lo mental
e incluso lo bioldgico y lo espiritual se manifiesta en el acto de conversar, el cual incluye
tanto palabras como emociones. Puesto que el aislamiento afecta este acto de
conversar, la «calidad de vida del adulto afoso disminuye en soledad.
Consecuentemente, es indispensable abrir multiples caminos de relacion con los
semejantes, oportunidades de “conversar’, a través de redes de vinculos
interaccionales, contar con un “otro significativo”, sea éste un nuevo compafero, un
cuidador, incluso una mascota, debido a que, a través de esta relacion, el adulto mayor
puede sentirse reconocido o necesitado por algo o alguien. Este “ser escuchado, ser
necesitado, ser apreciado, ser tomado en cuenta’, da sentido al levantarse cada

mafana y organizar la rutina diaria. (Zarebski, 2000).

Todo lo anterior nos lleva a la necesidad de la consolidacion, y si es necesario, la
creacion, de redes de vinculos, circunstancia que, sin embargo, presupone
caracteristicas de flexibilidad y plasticidad en el adulto senescente. Con este fin, hay
que sostener el trabajo psiquico que pone en movimiento el trabajo fisico y el enlace
social en un interjuego permanente. Y aqui entra en escena el valor de la utilizacion de
la estrategia grupal en la promocion de la resiliencia en el anciano. Se pretende
justificar su uso porque se considera que el grupo en si posee un valor intrinseco que
potencia el vinculo y los sentimientos de afecto entre los integrantes, brindando
oportunidades para el analisis critico de la propia realidad que permita la

transformacion personal dentro de la contencién que ofrecen los comparieros. Esta
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‘recreacion educativa” intenta dar lugar a la integracion de esta etapa tardia al proyecto
de vida autonomo, favoreciendo el reconocimiento identificatorio y el trabajo de
“historizacion”, proceso que intenta permitir la experimentacién de los cambios y la
modificacién activa de las expectativas de la vida futura, asi como de las
interpretaciones acerca de la propia historia vincular de interacciones significativas.
Estas vivencias en el adulto afnoso pretenden dar oportunidad al individuo para dejar de
lado modelos de comportamiento conocidos pero profundamente insatisfactorios,
dolorosos y repetitivos, por otros nuevos, funcionales y mas adecuados a las

condiciones actuales de su existencia.

Incluso, autores como Bonet (en Melillo, 2004), que manejan el enfoque
psiconeuroinmunoendocrinolégico, sostienen que la biologia humana también esta
regida por sistemas de redes neuronales, inmunoldgicas y enddcrinas que se energizan
o decaen de acuerdo con parametros psicosociales, los cuales consisten en redes de
significantes, discursos, emociones y vinculos que potencian o debilitan esos correlatos
biologicos. Bajo este punto de vista, el ambiente permanentemente cambiante genera
respuestas neuroinmunoendocrinas a partir de la evaluacién cognitiva, las cuales
parten del patrimonio genético, las experiencias tempranas durante el desarrollo y los
patrones de respuesta conductuales que, mediante el aprendizaje, se instalan
posteriormente en el individuo. He aqui de nuevo la interaccion de las distintas esferas

del individuo.

En este punto, es importante mencionar los factores psicolégicos que, segun autores

como Zarebski (2002), permiten la resiliencia durante el proceso de envejecimiento:

1. La calidad del narcicismo. Se considera que el factor de riesgo mas importante
del envejecimiento patoldégico es la condicion maligna o patolégica del
narcisismo. Es preciso que el individuo cuente con la flexibilidad que le permita
realizar el trabajo de autocuestionamiento que conlleva este proceso de
envejecimiento, con el fin de evitar trastornos como la depresion mayor.

2. Segun la manera en que se juegue el narcisismo, el sujeto adoptara una
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posicion u otra frente al desafio que plantea la vida, que es el de poder soportar
los cambios en aspectos que constituyen la base estructurante de la identidad
(imagen, sexualidad, funciones, roles, etc.). Al mismo tiempo, debe conservarse
lo que define en esencia un envejecimiento normal: el logro de la continuidad
identitaria a través de los cambios.

3. La importancia de la relacion entre el envejecimiento y el proyecto de

metamorfosis que se le plantea al Yo.

Entonces, ¢qué es lo que sucede alrededor de los individuos resilientes? ;Qué es lo
que hacen bien? Castoradis (1983, en Melillo, 2003) menciona que, en los adultos
mayores que, a pesar de las condiciones que impone su edad y que pudieron constituir
factores detonantes de un trastorno depresivo mayor, las circunstancias y actitudes

protectoras mas comunmente observadas son las siguientes:

1. Sostener una labor satisfactoria hasta el fin de sus dias.

2. Mantener la existencia de mallas de contencion externas e internas en una
topica en la cual no esta delimitado con claridad lo que viene del “afuera” y lo
que viene del “adentro”, porque lo externo se vuelve interno, y lo interno se
vuelve externo. La red externa refleja la interna, y viceversa. Una es continuidad
de la otra, a través de productos de sujetos que son protagonistas e instituyentes
en su entorno. Estas mallas externas e internas permiten resistir a la ley de

destruccion que nos rige. Permiten incluso trascender mas alla de la muerte.

Es fundamental considerar que el hecho de llegar a viejo no necesariamente implica
haber sido resiliente. Todo depende de cémo se llegue a esta etapa de la vida, sin
olvidar que el envejecimiento patolégico se caracteriza por un achatamiento de la
dimension imaginario-simbdlica. Es decir, la consideracion de un “camino hacia la
muerte” como un camino de autorrealizacion personal, implica la consideracién de una
vida que se realiza a si misma. El mismo Castoradis sostiene que se trata de una

capacidad de construccion de estas mallas de contencidon reciproca y supone el



124

fortalecimiento tanto del campo representacional del sujeto, como el de la “imaginacion
radical”, lo cual actuara como dique ante lo real del deterioro y la muerte, en un

envejecimiento normal.

Los factores de resiliencia que protegen al individuo anoso de la depresion, deben
considerarse en relacién a los “temas de envejecimiento”. aprender a enfrentar y
manejar las transformaciones relativas al cuerpo, a los vinculos interpersonales y a los
roles sociales, a los duelos y a la propia muerte. Por lo tanto, los logros de un
envejecimiento resiliente implican, entre otras cosas, un sostenimiento y una
renovacion de los ideales del Yo, de los proyectos de vida, una elaboracién normal de
los duelos y una permeabilidad entre las instancias psiquicas, es decir, un acceso a
sofar, a fantasear, a imaginar, a jugar y a desear. Estos logros, que se manifiestan en
aquellos individuos que los alcanzan, frente a cada uno de estos temas del

envejecimiento, posibilitan lo siguiente:

Elaborar gradualmente las marcas del paso del tiempo.
Compensar pérdidas con ganancias.

Tener recursos para recomponer la autoestima en el presente, no en el pasado.

R e

Recordar de modo reminiscente, es decir, vincularse al presente vy
proyectandose al futuro, y no de manera nostalgica.

Poseer un proyecto diario que organice la vida alrededor de cierta rutina.

Seguir conectado con el afuera, con el entorno.

Poder poner las angustias en palabras.

© N O O

Poder cuestionar los principios.

9. Poder autocuestionarse, lo cual incluye la posibilidad de reirse de si mismo.

10. Poder relativizar, sin regirse por el “todo o nada”.

11.No aferrarse a una identidad univoca, es decir, no caer en el “yo soy asi”.

12.No vivir toda la vida sostenido en otro o en una funcién, o en un rol, como unico
baston, lo cual implicaria el quiebre ante la eventualidad de su pérdida.

13.Haber podido diversificar los apoyos (familia, trabajo, estudio, otros ideales).

14.Tener en cuenta las limitaciones, el enlentecimiento, etc.
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15. Adaptarse a la disminucion del rendimiento.

16. Mantenerse autovalido, seguir “funcionando” a pesar de las patologias.

17.Aceptar elementos protéticos.

18.Desarrollar la generatividad, que es la labor psicosocial de la mediana edad
(35-65 anos), la cual incluye la direccidén de la generacién siguiente.

19. Incorporar la finitud.

20.Vivir hasta y no hacia la muerte.

21.Desarrollar el sentido de la trascendencia.

22.0Obtener como resultado de este trabajo psiquico permanentemente renovado, el
sostenimiento de la continuidad identitaria, en relacion a lo postulado por Erikson

como Integracion del Yo.

En concordancia con lo anterior, autores como Melillo (2004), consideran que la
promocion de la resiliencia durante el proceso de envejecimiento no busca el que el
individuo trate de regresar a un estado anterior en el que se sintid “mejor”, sino que
encuentre respuestas nuevas, manteniendo la creatividad, el sentido del humor, el
disfrute del juego, la empatia y finalmente, la integridad del yo. Debe evitarse el
“quiebre identitario” que caracteriza al envejecimiento patolégico. Es manifiesta la
necesidad de creacion de suficientes talleres preventivos que incentiven esas
transformaciones en los adultos mayores, armando redes, promoviendo la autogestion
y el sentido de “empoderamiento” de los adultos afiosos. Menciona la importancia de la
generacion del ambito mas adecuado para encontrar en los grupos y en las tareas
comunitarias, la resolucion de problemas y de tareas emocional-cognitivas que se
encuentran atrapadas en las “mallas internas” del sujeto (Melillo, 2004). Al emprender
estas tareas, se pretende que el adulto senescente vea las cosas y la vida desde otras

perspectivas.

La salud mental esta relacionada intimamente con la satisfaccion de la necesidad de
ajustar nuestra capacidad de adaptacion y afrontamiento, desarrollando actitudes
frescas a partir de las cuales sea posible alinearnos con la realidad para que nuestras

mentes sean fuentes de felicidad y gozo, y no de problemas, ansiedades, percepciones
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distorsionadas en busca de placeres esquivos, de esperanzas inutiles y frustraciones
inevitables. Es necesario limpiar, y hacer a un lado la “basura” inmersa en las actitudes
de las personas, ayudandolas a que puedan sacar a la luz su capacidad para cambiar,
y descubrir dentro de ellas mismas el verdadero y permanente gozo que da la
comprension y la practica de aquellas verdades que llevan a un estado genuino y
duradero de bienestar que no es contingente con ni se fundamenta en los estimulos
placenteros. Autores como Wallace (2001) llaman a esto “practica espiritual’,
mencionando que estas verdades se fundamentan en nuevas actitudes, que incluyen
un cuidado del propio individuo en relacion a si mismo, mediante una dieta balanceada
y adecuada a las propias condiciones individuales, ejercicio, medicamentos en caso de
ser necesario, pero sobre todo, a través de la practica de un cambio interno que lleve a
una profunda transformacion de las actitudes. Por lo tanto, es esencial involucrarse con
las propias circunstancias y con todos los eventos y acontecimientos en formas que
sean realistas y que conduzcan al bienestar propio y al de los demas, fomentando la
puesta en marcha de actitudes que auxilien al individuo afioso a experimentar gozo y
satisfaccion profunda tanto cuando todo va bien, como cuando las circunstancias en su
vida sean desfavorables, incluso cuando sienta que el fin de su existencia fisica es
inminente. Es decir, es de fundamental importancia fomentar en los individuos la
activacion de actitudes que resulten en beneficio de ellos mismos y de quienes les
rodean, las cuales puedan ejercitar a lo largo de la vida, especialmente cuando se
presentan sus inevitables vicisitudes. Poner un alto a los pensamientos, conductas y
emociones que fundamentan actitudes que habitualmente impiden la utilizacion de la
capacidad de la mente para sanarse a si misma, por encima de cualquier circunstancia.
Esto implica dos grandes retos, especialmente en el caso de los adultos mayores:
1. La evaluacion exhaustiva de la vida ordinaria.

2. La evaluacion exhaustiva del potencial humano.

Surge entonces la necesidad de identificar y analizar las creencias, aseveraciones,
pensamientos, ideas, conductas y emociones que no se han evaluado debidamente en
el pasado, que son fuente de sufrimiento, tan dificil de erradicar. Refinar la manera en

que se percibe el mundo, dando forma y significado al pensamiento conceptual,



127

transformando de raiz las actitudes que han llevado a la instalacion de sentimientos
depresivos. Sin embargo, esto no debe ser un cambio que implique uUnicamente

“nuevas envolturas para los viejos habitos”.

Algo muy interesante es que el concepto de resiliencia ha acabado con la “dictadura”
del concepto de vulnerabilidad, el cual permitia condenar por adelantado en nombre de
un determinismo inapelable. Para muchos profesionales de la salud, todo sujeto
vulnerable es sospechoso de una debilidad, ya que se ha ensefiado demasiado a
reconocer los fallos, los déficits y las faltas de cada paciente, sin ensefiar lo suficiente
sus competencias, sus puntos fuertes, sus recursos, sus deseos, sus proyectos. Es
decir, falta mas ayudar al paciente a llevar a cabo su “estrategia personal”, utilizando
estas recién mencionadas cualidades, que son la esencia misma de la resiliencia.
(Tomkiewitcz, S., en Manciaux, M.; 2003). Para este autor, el buen uso de la resiliencia
invita a “positivizar’ nuestra mirada al préjimo y a modificar nuestras practicas. Con ello,
podriamos ayudar al individuo anoso a observar, identificar y usar mejor sus propios
recursos. Implica también rechazar toda postura que apoye al fuerte abandonando al

deébil, lo cual no siempre es facil.

Es imprescindible considerar que la resiliencia no tiene que ver con una invulnerabilidad
que suponga soportarlo todo sin sufrir dafos. Algunos procesos adaptativos y de
cicatrizacion se llevan a cabo muy rapidamente, y constituyen factores tanto de
debilidad como de recursos. Por eso, quienes tienden a “moldear” al individuo deben
ser muy prudentes y no olvidar el potencial individual de salud mental del propio sujeto:
defensas, resistencias, refugio en lo imaginario, etc. Segun Tomkiewicz (2003), estas
respuestas se consideran patolégicas demasiado frecuentemente. Henderson (2004)
también menciona al respecto que muchos individuos que enfrentan discapacidades,
disfunciones familiares o problemas ambientales suelen reaccionar con una respuesta
dual que incluye conducta negativa y conducta resiliente: “Muchas veces, una conducta
que se considera disfuncional puede contener elementos de resiliencia, como iniciativa
e independencia. Reencuadrar esa conducta de modo de incluir sus elementos

positivos, sin necesariamente aprobarla, podria facilitar el proceso de construccion de
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resiliencia”. (7) Lo anterior parece apoyar la opinién de que la resiliencia es un proceso
mas que una lista de rasgos, razén por la cual debe considerarse su fomento en
cualquier etapa de la vida. Para esto, la busqueda de los aspectos positivos debe ir
mas alla de los del propio individuo. Es necesario abarcar a sus allegados, a su
ambiente de vida y a la sociedad en su conjunto. Por lo tanto, es imprescindible

movilizar también los recursos del entorno.

Parece, entonces, que la depresion y el adulto senescente no tienen que ser parte de
una relacion inevitable. La satisfaccion, la plenitud espiritual y la fecundidad pueden
realmente constituir elementos esenciales de la ultima etapa de la vida, pese a los
azares de la fortuna, a las pérdidas, a las incapacidades y a las deficiencias de

cualquier tipo, incluso frente a la aproximacion de la muerte.

(7) Henderson, N. & Milstein, M. (2004). Resiliencia en la Escuela. pp. 30. Buenos Aires, Argentina:
Editorial Paidés.

Por lo tanto, y debido a que el concepto de resiliencia esta vinculado con el concepto
de vulnerabilidad, se dice que quien logra resiliencia es quien es capaz de admitir y
conectarse tanto con sus puntos “fuertes” como con los “débiles”, y que aquellos
individuos que la alcanzan, no son quienes se rigidizan y se acorazan, ya que esas
mismas corazas terminan quebrandose. Son aquellos que admiten su humanidad, los
que pueden reirse de si mismos, los que son capaces de evitar la dureza y la
inflexibilidad tan frecuentemente presente a esta edad; es decir, los que se disponen a

alcanzar la sabiduria subyacente en la profunda comprension y aceptacion del continuo

e inexorable proceso de la impermanencia y el cambio en la existencia. Como diria

Claudel en su Diario (8):

“iOchenta anos! jNi ojos, ni oidos, ni dientes, ni piernas, ni aliento!
iY es asombroso al fin de cuentas,

como uno llega a prescindir de ellos!”
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Partiendo del supuesto de que la psicopatologia esta intimamente vinculada con
deficiencias en los mecanismos de afrontamiento y con la falta o evitacion del
autoconocimiento, es de importancia fundamental vincular a la ruptura de la tendencia
a la inevitabilidad de la depresiéon en el adulto mayor, con el establecimiento de un
contacto de estos pacientes con sus propios pensamientos, afectos y actitudes, asi

como con la relacion de éstos entre si.

Se ha dicho que la base para la realizacion personal deriva del desarrollo del
autoconocimiento, ya que éste conduce al logro de la dignidad, la identidad y la
auténtica independencia, orientando al hombre hacia la potencia primaria para el amor

y la razén que tanto mencionaba Fromm. Este autoconocimiento va de la mano con la

(8) Knopoff, R., Santagostino, L. & Zarebski, G. (2004). “Resiliencia y envejecimiento”. En Melillo, A.,
Suarez Ojeda, E. N. & Rodriguez, D. Resiliencia y Subjetividad. Cap. 11, pp. 226. Buenos Aires,

Argentina: Editorial Paidos.

revaloracion que debe hacer el individuo, tanto de las suposiciones basicas que rigen
sus relaciones con los que lo rodean, como de la vision y orientacion deformadora de la
realidad que maneja. De esta forma, le es posible examinar constructivamente los
origenes de sus sentimientos, pensamientos y conductas, y por ende, de su estilo de
vida. El objetivo es lograr, dentro de un marco de objetividad en la consideracion de las
circunstancias que rodean al adulto mayor, un bienestar que deriva de la aceptacion de
la propia individualidad unica, de la Identidad personal, para alcanzar la Integridad del

Yo de la que hablaba Erikson.

En el ser humano, y en el caso que nos concierne: el adulto senescente deprimido,
resultaria invaluable ponerse en contacto con una importante capacidad de resistencia
y de adaptacion frente a los cambios a los que lo enfrenta la vida, capacidad que le
permita, si no evitar, si reducir el dafo, superar las rupturas, las pérdidas, y seguir

viviendo y desenvolviéndose. Puesto que las manifestaciones de la resiliencia son
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esencialmente el mantenimiento de las aptitudes en medio de un peligro continuo, y el
reestablecimiento tras un trauma, asi como la demostracion de una evolucion
inesperada en el individuo pese a los altos riesgos a los que se enfrenta, el valor del

fomento de esta notable capacidad parece innegable.

Para tener una vision lo mas equilibrada posible de la resiliencia, asi como de su
utilidad en la promocion y manejo de padecimientos como la depresion, es
indispensable considerar tanto sus fortalezas como sus debilidades. Se ha dicho que
hace posible vivir una vida personal y socialmente aceptable, incluso plena y exitosa, a
pesar de las pruebas y los sufrimientos por los que pasaron quienes mostraron poseer
esta capacidad. Sin embargo, hay que puntualizar que es dificil identificar tanto a los
factores de proteccién, como a los de riesgo, porque éstos varian segun la naturaleza
del trauma en cuestion, la personalidad afectada, la situacion y el momento concreto en

que intervengan.

En este sentido, habria que tomar en cuenta que un factor protector puede no ser un
suceso agradable en el sentido comun del término. Lo importante es ver “el juego sutil

entre los distintos factores, sus interacciones y los procesos que tienen lugar” (9)

Es dificil aplicar el concepto y la evaluacion de la resiliencia, debido a la imprecision de
algunos criterios. Sin embargo, es posible basarse en los sentimientos personales y el
juicio que hace el adulto mayor de su historia personal, de sus experiencias, su
sufrimiento, su vida y del destino que él mismo ha seguido. Habria que decirle que, aun
cuando la resiliencia nunca es total ni se garantiza a largo plazo, las historias
personales de muchos sujetos resilientes inspiran y ayudan a otras muchas personas,
pues tras superar sus problemas, éstos se involucran de un modo u otro para ayudar a

sus semejantes.

Un dato interesante es que los programas de grupo inspirados en la resiliencia, que
poseen objetivos claros y precisos de desarrollo comunitario y de fomento a la salud,

han arrojado resultados positivos. (Manciaux, M., 2003). El reto parece ser que debe
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darseles un seguimiento cuidadoso y prolongado, para mantener y evaluar los
resultados a largo plazo. Ademas, habria que evitar caer en los riesgos que se

relacionan con el mal uso del concepto de resiliencia:

1. Tener una falta de rigor al interpretar los hechos observados, viendo resiliencia
donde solo hay negacion del trauma que si es real, en donde se presenta una
ausencia aparente de reacciones negativas, e incluso una simple resistencia sin
reconstruccion.

2. Desviar y desvirtuar la resiliencia:

e Por el profesional: Para que evite considerar que una persona que ha

demostrado resiliencia “ya puede arreglarselas sola”.

(9) Manciaux, M., Lecomte, J., Vanistendael, S. & Schweizer, D. (2003). “Conclusiones y Perspectivas”.

En Manciaux, M. (comp.). La Resiliencia: Resistir y Rehacerse. pp. 306. Barcelona, Espana: Editorial
Gedisa, S.A
e Por los poderes publicos: Se refiere al riesgo de falta de compromiso.
Cuando se ve que alguien “puede salir por si s6lo”, se piensa que no
hace falta ayudarle, concluyendo equivocadamente, ademas, que los
que no pueden hacerlo “son incapaces o0 perezosos”.
e Por la sociedad: Se refiere al riesgo de juzgar con menosprecio a
quienes no consiguen “salir adelante”. Esto lleva a contentarse con una
sociedad que tiene varios niveles de competencia y de competitividad, y
se cae en el desprecio del respeto a la diferencia, menoscabando una
politica gubernamental o social de ayuda mutua y de solidaridad.

Consecuentemente, se pone en marcha un proceso de exclusion.

Afortunadamente, al evitar caer en estos errores, comprendemos la invitacion que
ofrece la resiliencia a cambiar la forma en que el individuo se ve a si mismo y a los
demas, a pesar de la carga que implican la adversidad de sus circunstancias de vida.

Lo invita, ademas, a encontrar recursos internos, a veces insospechados, que le son de
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suma utilidad para hacer frente y seguir viviendo una vida que valga la pena, en un

entorno que le ofrezca el sostén de personas de confianza, y con algun apoyo social.

Dado que esto ayuda a superar las dificiles pruebas a las que pudo haber estado sujeto

el individuo afoso, se origina en él una evolucion, un progreso humano, incluido

también el espiritual.

Los beneficios que pretende lograr el fomento de la resiliencia resultan entonces muy

similares a los objetivos terapéuticos que persiguen los diversos tratamientos y

psicoterapias dedicadas al manejo de padecimientos como la depresion. Entre estos

objetivos se encuentran:

El disfrute, por parte del individuo, de sus propios poderes creadores.

La transformacién, o al menos la minimizacién, del efecto negativo de
las emociones “destructivas”.

El logro de satisfacciones y seguridades basado en la conciencia de la
calidad de las propias relaciones con los demas.

El disfrute de los beneficios de la sabiduria que deja la edad.

La entrega a una interrelacion auténtica y cooperadora, acrecentando la
propia disposicion a compartir con otros.

La disposicion para familiarizarse con lo nuevo.

El sentimiento de insatisfaccion ante las formulaciones estereotipadas y
esquematizadas.

El deseo de romper las cadenas de la autoenajenacién y del
enajenamiento de los otros.

El logro de una buena voluntad para llevar a cabo una perenne
autoindagacion y autoinvestigacion, con el fin de perseguir un
autoconocimiento que reduzca la sintomatologia perturbadora y
autodestructiva.

El inicio de un proceso satisfactorio de autoexpansion, al seguir
interrelacionandose y aprendiendo de los demas.

La evitacion de la inactividad y de la pseudoactividad, llevando a cabo

una actividad auténtica, productiva y creadora.
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e La resolucion de las actitudes negativas y la formacion de nuevas
orientaciones.

e La promocion del gozo por hacer gozar a los demas.

e El logro de la buena disposicion para engancharse en el esfuerzo
interminable de la busqueda del bienestar emocional, para poder
soportar la propia incompletud, la propia finitud y la soledad implicita en

la individualidad.

Entonces, el fomento a la resiliencia parece buscar también la utilizacion de medidas
que favorezcan la expresion del narcisismo benigno, intentando equilibrar al individuo
entre su Yo Ideal y el negativo de ese Yo Ideal, analizando sus posibles distorsiones
cognitivas y modificando sus expectativas de acuerdo con su presente, con el fin de
encontrar una estabilidad en la autoestima. Se trata de eliminar la rigidez
caracteriolégica, y de compensar mecanismos de ajuste ante circunstancias
cambiantes y generalmente, como lo son, entre otras, la pérdida de capacidades,
funciones, roles y personas significativas. Para lograrlo, es necesario movilizar la
energia psiquica disponible, partiendo del rol o la funcion perdida, hacia otras areas.
Los estudiosos de la resiliencia sostienen que esto hace posible la sublimacion de las
necesidades narcisistas por las vias adecuadas para la edad. Asimismo, se considera
de gran utilidad el apoyar los mecanismos defensivos mas maduros en el individuo
afoso, para que le sea posible actualizar dentro de si mismo aquellos aspectos
creativos que habian estado ocultos por mucho tiempo, utiles, ademas, para hacer
frente a la reaparicion de impulsos instintivos. Una consecuencia positiva seria el

aumento en la capacidad de resolucién de conflictos, tanto internos, como externos.

La promocion de la red familiar y de la red social como fuentes de apoyo para el
individuo mayor en su lucha contra los trastornos depresivos, aspectos fuertemente
enfatizados tanto en las estrategias terapéuticas como en aquellas que promocionan la
salud mental y el fomento a la resiliencia, es un asunto muy importante que,
adicionalmente a la busqueda de la mejoria personal en el adulto senescente, puede

fomentar la sintonia interrelacional, lo cual, a su vez, minimizaria tanto los conflictos
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intergeneracionales, como el sentimiento del ridiculo, el rechazo y la agresion de los

coetaneos. En suma, se trata de promover el legitimo bienestar emocional.

A pesar de que los investigadores de este apasionante tema manifestan que la
resiliencia no debe verse ni venderse como una panacea ni como una nueva receta o
técnica de intervencion infalible, si sostienen que es imprescindible reconocer su poder,
y que su fomento puede hacer de ella un instrumento invaluable en pro de la vida
misma. Por eso es necesario entenderla, comprender mejor como nace, cOmo se

desarrolla, como actua y como protege y hace madurar a aquellos que la manifiestan.

Para este fin, es inaplazable la observacion y la investigacion de la resiliencia, asi como
la instauracién de practicas innovadoras para que podamos ayudar a desarrollarla aun
en el sujeto anciano deprimido o traumatizado, aun cuando solo sea para reducir el
efecto destructivo del dafo que ha sufrido. Para algunos de los investigadores mas
conocedores del tema (Manciaux, M., Lecomte, J., Vanistendael, S. & Scweizer, D.,
2003), esta observacion debe ser al mismo tiempo objetiva y empatica, con un enfoque
holistico del sujeto resiliente y de su entorno, considerando la trayectoria de vida del
mismo. Este ejercicio de observacion puede referirse a un individuo o a un grupo entero
involucrado en un programa de desarrollo comunitario, pero implica una renuncia a la
vision determinista y una practica de un realismo neutral pero benevolente. En cuanto a
la investigacion, estos autores enfatizan la importancia de la colaboracién de una gran
diversidad de disciplinas, las cuales, en conjunto, pudieran abordar temas tan
relevantes como: el papel del apego, del temperamento y el de la mentalizacion de los
traumas en relacién a la génesis de la resiliencia o el papel de las diferencias entre
desgracias individuales y dramas colectivos, asi como el de la transformacién gradual

de los factores de proteccion durante la vida en relacion a la resiliencia como proceso.

Por lo tanto, resulta convincente el llamado que se esta haciendo en relacion a la
necesidad de multiplicar esfuerzos que conduzcan a una verdadera y seria formacién
de profesionales que puedan comprender y usar mas y mejor el concepto de resiliencia

en el trabajo de campo, en la clinica y en el ambito educativo, asi como en la
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realizacion de una amplia difusion de una informacién de calidad, para, segun estos

autores, obtener:

e Personas mejor equipadas para la vida.

e Familias y comunidades mutuamente “apoyadoras”.

¢ Profesionales mas empaticos, mas dispuestos a oir, a intercambiar, a
colaborar con las comunidades, los voluntarios y las asociaciones.

e Muchos mas investigadores y mas motivados.

o Responsables mejor informados y mas préximos a sus administrados.

e Politicas mas participativas.

e Una sociedad mas solidaria.

Es claro que el logro de lo anterior exige el compromiso no unicamente de individuos
aislados, sino de la sociedad misma, ya que implica una reorientacion de muchas
practicas y conceptos actuales en diversos ambitos, especialmente el de la educacién y
el de la salud mental. El fomento de la resiliencia demanda la instauracién de nuevas
politicas sociales que, mas que una ayuda asistencial, ofrezcan a los individuos la
promocion del individuo mismo, la oportunidad de una interaccion que valore la vida, la
experiencia y la fuerza generativa en general, asi como el crecimiento de las personas,
las familias y las comunidades. Es decir, deben reorientarse los servicios y las politicas
de educacion y de salud publica y privada, promoviendo a la propia salud de manera
verdaderamente integral. Sabemos que el logro de lo anterior exige la
complementariedad de las aportaciones de un gran numero de disciplinas,
circunstancia que resulta dificil, especialmente en un pais con las carencias que tiene el

nuestro, mas no imposible.

El propio Manciaux (2003) esta convencido de que, aun cuando lo anterior parezca la
propuesta de algunos utopistas, son precisamente éstos los que cambian al mundo. Yo
comparto su opinion, agregando que esta en nuestras manos el caminar en esa
direccidon, especialmente si en verdad queremos revertir las tendencias actuales en

relacion al incremento desmesurado de los padecimientos psiquiatricos, en donde los
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trastornos del estado de animo, especialmente los trastornos depresivos, se

encuentran en primer lugar en las estadisticas a nivel mundial.

Por lo tanto, mas alla de los tratamientos fisicos y farmacolégicos, mas alla de las
diversas teorias psicopatolégicas y de sus respectivos manejos terapéuticos en relacion
a los padecimientos, mas alla de las condiciones y de la edad de las personas que los
sufren, debemos considerar que, como dice Singer, el logro del bienestar emocional
de los individuos no es una cuestion puramente cientifica, sino que es, ante todo,
ética, ya que:

“este bienestar emocional es el reflejo de los valores éticos que sustente el
definidor. Y esto resulta cierto no sélo en psicoterapia, sino también en medicina,
y en cualquiera otra region del esfuerzo humano, donde los datos cientificos

hayan de aplicarse con el fin de alcanzar fines “deseables”. (10)

(10) Singer, E. (1985). “Raices Histdricas y Filosoficas de la Psicoterapia”. En Singer, E. Conceptos

Fundamentales de la Psicoterapia. pp. 34. México: Editorial Fondo de Cultura Econémica.
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ANEXO 1: CRITERIOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR:

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los
sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la
capacidad para el placer. Nota: No incluir los sintomas que son claramente
debidos a enfermedad o enfermedad médica o las ideas delirantes o
alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica
el propio sujeto (Ej.: se siente triste o vacio) o la observacién realizada por otros
(Ej.: llanto). Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser
irritable.

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o

casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el
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propio sujeto u observan los demas).

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (Ej.: un
cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito caso cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los
aumentos de peso esperables.

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirante) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada
dia (ya sea una atribucién subjetiva o una observacion ajena).

Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacién
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse.

. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia

(Ej.: una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (Ej.: hipotiroidismo).

. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (Ej.: después de
la partida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de dos meses
0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones
morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento

psicomotor.
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ANEXO 2: CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE F32.x
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, EPISODIO UNICO (296.2x)

A. Presencia de un unico episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o wun trastorno psicético no

especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto, o un episodio
hipomaniaco. Nota: Esta exclusibn no es aplicable si todos los episodios
similares a la mania, a los episodios mixtos 0 a la hipomania son inducidos por

sustancias o por tratamientos o si se deben a los efectos fisioldgicos directos de
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una enfermedad médica.

Si se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar su estado

clinico actual y/o sus sintomas:

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos/grave con sintomas psicoéticos
Crénico

Con sintomas cataténicos

Con sintomas melancélicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el periodo posparto

Si no se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar el
estado clinico actual del trastorno depresivo mayor o los sintomas del episodio mas
reciente:

En remisién parcial, en remision total

Crénico

Con sintomas catatonicos

Con sintomas melancélicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto
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ANEXO 3: CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE F33.x
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, RECIDIVANTE (296.3x)

A. Presencia de dos o mas episodios depresivos mayores. Nota: Para ser
considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de al
menos dos meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para
un episodio depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia
de un trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un
trastorno psicético no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un

episodio hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los
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episodios similares a la mania, a los episodios mixtos 0 a la hipomania
son inducidos por sustancias o por tratamientos, o si son debidos a los

efectos fisioldgicos directos de una enfermedad médica.

Si se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar su estado

clinico actual y/o los sintomas:

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos/grave con sintomas psicéticos.
Crénico

Con sintomas catatonicos

Con sintomas melancélicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el periodo posparto

Si no se cumplen todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar el
estado clinico actual del trastorno depresivo mayor o los sintomas del episodio mas
reciente:

En remision parcial, en remision total

Crénico

Con sintomas cataténicos

Con sintomas melancélicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

Especificar:
Especificaciones de curso (con y sin recuperacion interepisoédica)

Con patrén estacional
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ANEXO 4: CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE F34.1 _
TRASTORNO DISTIMICO (300.4)

. Estado de animo créonicamente depresivo la mayor parte del dia de la
mayoria de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los
demas, durante al menos dos afios. Nota: En los nifios y adolescentes el
estado de animo puede ser irritable y la duracion debe ser de al menos un
afo.

. Presencia, mientras estd deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes
sintomas:

. Durante el periodo de dos anos (un afio en nifios y adolescentes) de la

alteracion, el sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B
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durante mas de dos meses seguidos.

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros dos
afios de la alteracion (un ano para nifos y adolescentes); por ejemplo, la
alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo
mayor cronico o un trastorno depresivo mayor, en remision parcial. Nota:
Antes de la aparicidn del episodio distimico pudo haber un episodio
depresivo mayor previo que ha remitido totalmente (ningun signo o
sintoma significativos durante dos meses). Ademas, tras los primeros
episodios de trastorno depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe
realizar ambos diagndsticos si se cumplen los criterios para un episodio
depresivo mayor.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno
ciclotimico.

F. La alteracidn no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
no psicotico cronico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debido a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (Ej.: una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (Ej.:
hipotiroidismo)

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:
23 Inicio temprano: Si el inicio es antes de los 21 afios.

24 Inicio tardio: Si el inicio se produce a los 21 afios 0 con posterioridad.

Especificar: (para los ultimos dos afios del trastorno distimico):
25 Con sintomas atipicos: Puede aplicarse cuando estos sintomas predominan
durante las dos semanas mas recientes de un episodio depresivo mayor actual
de un trastorno depresivo mayor o en un trastorno bipolar | o bipolar Il cuando el

episodio depresivo mayor es el tipo mas reciente de episodio afectivo, o cuando
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estos sintomas predominan durante los ultimos dos afios de un trastorno
distimico; si el episodio depresivo mayor no es actual, se aplica si los sintomas
predominan durante un periodo cualquiera de dos semanas).
Reactividad del estado de animo (el estado de animo mejora en respuesta a
situaciones reales o potencialmente positivas).
Dos (0o mas) de los sintomas siguientes:
aumento significativo del peso o del apetito.
hipersomnia.
abatimiento (sentir los brazos o las piernas pesados o inertes).
patrén de larga duracion de sensibilidad al rechazo interpersonal (no limitado a
episodios de alteracion del estado de animo) que provoca un deterioro social o
laboral significativo.

En el mismo episodio no se cumplen los criterios para los sintomas

melancélicos ni para los sintomas catatonicos.

ANEXO 5: ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
(GERIATRIC DEPRESSION SCALE — GDS)

Si No
1. | ¢Esta usted satisfecho con su vida?
2. | ¢Ha abandonado muchos de sus intereses y actividades?
3. | ¢Se siente que su vida esta vacia?
4. | ¢ Se siente usted frecuentemente aburrido?
5. | ¢ Tiene usted mucha fe en el futuro?
6. | ¢ Tiene usted pensamientos que le molestan?
7. | ¢La mayoria del tiempo esta de buen humor?
8. | ¢ Tiene miedo que algo malo le vaya a pasar?
90 | s Se siente usted feliz la mayor parte del tiempo?
10 | ¢Se siente usted a menudo impotente, desamparado, desvalido?
11 | ¢ Se siente a menudo intranquilo?
12 | ¢ Prefiere quedarse en su hogar en vez de salir?
13 | ¢ Se preocupa usted a menudo sobre del futuro?
14 | ;Cree que tiene mas problemas con su memoria que los demas?
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15 | ¢ Cree que es maravilloso estar viviendo?

16 | ¢ Se siente usted a menudo triste?

17 | ¢Se siente inutil?

18 | ¢ Se preocupa mucho sobre el pasado?

19 | ¢Cree que la vida es muy interesante?

20 | ¢ Es dificil para usted empezar proyectos nuevos?
21 | 4 Se siente lleno de energia?

22 | ¢ Se siente usted sin esperanza?

23 | ;Cree que los demas tienen mas suerte que usted?
24 | ;Se preocupa por cosas sin importancia?

25 | ;Siente a menudo ganas de llorar?

26 | ¢ Es dificil para usted concentrarse?

27 | ¢Disfruta al levantarse por las mafanas?

28 | ¢ Prefiere evitar las reuniones sociales?

29 | ¢ Es facil para usted tomar decisiones?

30 | ;Esta su mente tan clara como antes?

Esta es una escala autoaplicada, de cribado, y es la Unica especifica para detectar una posible
depresion en los pacientes de la tercera edad. Si la aplicacion de la escala orienta a la
existencia de un posible trastorno depresivo, tendra que realizarse un examen en profundidad
para confirmar o descartar la presencia del mismo.

La puntuacion total se calcula con la suma de las puntuaciones en cada una de las preguntas.
Una respuesta afirmativa en los items 2 a 4,6,8,10 a 14,16 a 18,20,22 a 26 y 28 obtiene 1
punto. Una respuesta negativa en el resto, en los items 1,5,7,9,15,19,21,27,29 y 30 se califica
también con 1 punto.

e

o

PON~

Puntos de corte recomendados: De 0 a 10: Normal / De 11 a 30: Posible depresion.
Algunos autores diferencian entre: * 11-20: depresion leve
* mas de 20: depresién grave

ANEXO 6: ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON (HDRS)

1. Humor deprimido (tristeza, depresion, desamparo, inutilidad):
Ausente.
Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado.
Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente.
Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, comunicadas por la
expresion facial, la postura, la voz y la tendencia al llanto.
El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal
de forma espontanea.

2. Sensacion de culpabilidad:
Ausente.
Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.
Ideas de culpabilidad o meditacion sobre errores pasados o malas acciones.
La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad.
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Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras.

3. Suicidio:
Ausente.
Le parece que la vida no merece la pena ser vivida.
Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.
Ideas de suicidio o amenazas.
Intentos de suicidio (cualquier intento se califica 4).

4. Insomnio precoz:
Ausente.
Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo mas de media hora.
Dificultades para dormirse cada noche.

5. Insomnio medio:
Ausente.
El paciente se queja de estar inquieto durante la noche.
Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la cama se
califica 2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar medicinas, etc.)

6. Insomnio tardio:
Ausente.
Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse.
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

7. Trabajo y actividades:

. Ausente.

Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionada con su
actividad, trabajo o aficiones.

Perdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado directamente
por el enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacion.
Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad.
Dejo de trabajar por la presente enfermedad.

8. Inhibicion (lentitud de pensamiento y de palabra;
empeoramiento de la concentracién; actividad motor
disminuida):

Palabra y pensamiento normales.
Ligero retraso en el didlogo.
Evidente retraso en el dialogo.
Dialogo dificil.

Torpeza absoluta.
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9. Agitacion:
Ninguna.
“‘Juega” con sus manos, cabellos, etc.
Se retuerce las manos, se muerde las unas, los labios, se tira de los cabellos,
etc.

W=

10. Ansiedad psiquica:
No hay dificultad.
Tension subjetiva e irritabilidad.
Preocupacién por pequenas cosas.
Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla.
Terrores expresados sin preguntarle.

a0~

Signos fisiologicos concomitantes de la ansiedad
como:
— Gastrointestinales: boca seca,
flatulencia, diarrea, eructos, retortijones.
— Cardiovasculares: palpitaciones.
— Respiratorios: hiperventilaciéon, suspiros.
— Frecuencia urinaria.
— Sudoracion.
11. Ansiedad somatica:
1. Ausente:
2. Ligera.
3. Moderada.
4. Grave.
5. Incapacitante.

12. Sintomas somaticos gastrointestinales:
. Ninguno.
2. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que le estimulen. Sensacion de
pesadez en el abdomen.
3. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicacién
intestinal o para sus sintomas gastrointestinales.

—_—

13.Sintomas gastricos generales:
. Ninguno.
2. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, algias

—
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musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad.
Cualquier sintoma bien definido se califica 2.

14.Sintomas genitales:

Sintomas como:

— Pérdida de la libido.
— Trastornos menstruales.

WN=> abhwn =~
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Ausente.
Débil.

Grave.
Incapacitante.

15.Hipocondria:
No la hay.
Preocupado de si mismo (corporalmente).
Preocupado por su salud.
Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
Ideas delirantes hipocondriacas.

16.Pérdida de peso (completar A o B):

. Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacion):

No hay pérdida de peso.
Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual.
Pérdida de peso definida (segun el enfermo).

. Segun pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones siguientes):

Pérdida de peso inferior a 500 g. en una semana.
Périda de peso de mas de 500 g. en una semana.
Pérdida de peso de mas de 1 kg. En una semana (por término medio).

17.Insight (conciencia de enfermedad):

. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo.

Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, etc.
Niega que esté enfermo.
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La escala de Hamilton es una escala heteroaplicada que evalua el perfil de sintomas y
de gravedad del cuadro depresivo. El profesional valora si el sintoma explorado esta o
no presente con una puntuacion para cada item de 5 valores posibles desde 0 a 4
puntos.

La referencia temporal de la presencia de sintomas es el momento de la entrevista,
salvo para los relacionados con el suefio, en donde se valoran las alteraciones de los 2
dias previos.

Proporciona:
1. Puntuacion Global de gravedad del cuadro.
2. Puntuacion en los tres Indices:

e Melancolia: Incluye los items 1 (humor deprimido), 2 (Sensacion de
culpabilidad), 7(trabajo y actividades), 8 (inhibicion), 10 (ansiedad
psiquica) y 13 (sintomas somaticos generales).

e Ansiedad: Formado por los items 9 (agitacion), 10(ansiedad psiquica) y
11(ansiedad somatica).

e Sueno: Constituido por los items 4 (insomnio precoz), 5 (insomnio medio)
y 6 (insomnio tardio).

La Puntuacién Global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item. La
puntuacion de cada uno de los Indices se obtiene sumando las puntuaciones de los
items que los constituyen:

e Melancolia: Items 1,2,7,8,10 y 13

e Ansiedad: Items 9,10y 11

e Suefio: items 4,5y 6.

Puntos de Corte mas usados para la interpretacion de resultados:

De 0 a 7: Depresion.

De 8 a 12: Depresién menor.

De 13 a 17: Menos que depresion mayor.

De 18 a 29: Depresion mayor.

De 30 a 52: Mas que depresiéon mayor.

Otros puntos de corte son: 0-7: no depresion / 8-14: distimia / igual o mas de 15:
depresion de moderada a grave.

Critica mas comun a la escala: Estar contaminada de forma significativa por sintomas
de ansiedad y somaticos, lo cual dificulta su interpretacibn en pacientes con
enfermedades fisicas.

ANEXO 7: ESCALA DE DEPRESION DE MONTGOMERY-ASBERG
(MADRS)

1. Tristeza aparente:

El paciente expresa abatimiento, tristeza y desesperacion a través de la voz, el
gesto y la expresiéon mimica.

Evaluese en funcion de la gravedad e incapacidad para ser animado.

1. No tristeza.
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Parece desanimado, pero se anima faciimente.

Parece triste e infeliz la mayor parte del tiempo.

N oA WN

Parece desgraciado todo el tiempo. Extremadamente abatido.

2. Tristeza expresada:

El enfermo aporta datos verbales sobre su humor deprimido, independientemente
de que lo exprese por su apariencia 0 no. Incluye animo bajo, abatimiento,
desesperanza, sentimiento de desamparo.

Evaluese de acuerdo con la intensidad, duracion e influencia del humor por las
circunstancias.

Tristeza ocasional en consonancia con las circunstancias ambientales.

Tristeza que cede (se anima) sin dificultad.

abrwn =~

Sentimientos de tristeza o abatimiento profundo, pero el humor es todavia
ligeramente influenciable por las circunstancias externas.

N

Continua e invariable tristeza, abatimiento, sentimiento de desgracia.

3. Tension Interior:

El paciente expresa sentimientos de malestar indefinido, nerviosismo, confusion
interna, tension mental que se vuelve panico, temor o angustia.

Evaluese de acuerdo con la intensidad, frecuencia o duracidon de la tranquilidad
perdida.

1. Placidez aparente. S6lo manifiesta tension interna.

2.

3. Ocasionales sentimientos de nerviosismo y malestar indefinido.

4,

5. Continuos sentimientos de tension interna o sentimientos de panico que
aparecen intermitentemente y que el paciente puede dominar, pero con
dificultad.

6.

7. Angustia o temor no mitigado. Panico abrumador.
4. Sueio Reducido:
Expresa una reduccidon en la duracién o en la profundidad de su suefio en
comparacion a como duerme cuando se encuentra bien.
Suefo como los normales.

1
2.
3. Leve dificultad para dormir o suefio ligeramente reducido: suefio ligero.
4
5

Sueno reducido o ininterrumpido al menos durante dos horas.
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6.
7. Menos de dos o tres horas de suefio.

5. Disminucion del apetito:

El paciente expresa una reduccion del apetito en comparacion con cuando se
encuentra bien.

Evaluese la pérdida del deseo de alimento o la necesidad de forzarse uno mismo a
comer.

Apetito normal o aumentado.

Apetito ligeramente disminuido.

Falta de apetito. Los alimentos saben mal.

Noosrwh =

Necesidad de persuasion para comer.

6. Dificultades de concentracion:

El paciente expresa dificultades para mantener su propio pensamiento o para
concentrarse.

Evalluese de acuerdo con la intensidad, frecuencia y grado de la incapacidad
producida.

1. Ninguna dificultad de concentracion.

2.

3. Dificultades ocasionales para mantener los propios pensamientos.

4.

5. Dificultades en la concentracion y mantenimiento del pensamiento que reduce la
capacidad para mantener una conversacion o leer.

NS

Incapacidad para leer o conversar sin dificultad.

7. Laxitud. Abulia:

El paciente expresa o presenta una dificultad para iniciar y ejecutar las actividades
diarias.

Apenas dificultades para iniciar las tareas. Sin inactividad.

Dificultad para iniciar tareas.

NS
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5. Dificultades para comenzar sus actividades rutinarias, que exigen un esfuerzo
para ser llevadas a cabo.
6

7. Completa laxitud, incapacidad para hacer cualquier cosa sin ayuda.

8. Incapacidad para sentir:

El paciente expresa un reducido interés por lo que le rodea o las actividades que
normalmente producian placer. Reduccién de la capacidad para reaccionar
adecuadamente a circunstancias o personas.

Interés normal por las cosas y la gente.

Reduccion de la capacidad para disfrutar de los intereses habituales.

Pérdida de interés en lo que le rodea, incluso con los amigos o conocidos.

Nooas~wbh -~

Manifiesta la experiencia subjetiva de estar emocionalmente paralizado,
anestesiado, con incapacidad para sentir placer o desagrado, y con una falta
absoluta y/o dolorosa pérdida de sentimientos hacia parientes y amigos.

9. Pensamientos pesimistas:
El paciente expresa pensamiento de culpa, autorreproche, remordimiento,
inferioridad, ideas de ruina, ideas de pecado.

1. Sin pensamientos pesimistas.

2.

3. ldeas fluctuantes de fallos, autorrreproches o autodepreciaciones.

4.

5. Persistentes autoacusaciones o ideas definidas, pero todavia razonables de
culpabilidad o pecado. Pesimismo.

6.

7. ldeas irrefutables de ruina, remordimiento o pecado irremediable.

8. Autoacusaciones absurdas e irreductibles.

10.ldeacién Suicida:

El paciente expresa la idea de que la vida no merece vivirse, de que una muerte
natural seria bienvenida, o manifiesta ideas o planes suicidas.

1. Se alegra de vivir. Toma la vida como viene.

2.

3. Cansado de vivir. Ideas suicidas fugaces.
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o s

Manifiesta deseos de muerte, ideas suicidas frecuentes. El suicidio es
considerado como una solucién, pero no se han elaborado planes o hecho
intencion.

N o

Planes explicitos de suicidio cuando exista una oportunidad. Activa preparacion
para el suicidio.

Esta escala evalua el perfil de los sintomas y de la gravedad de la depresion y esta
disefiada para ser aplicada por un médico que valorara la presencia y la intensidad de
cada uno de los parametros que explora.

La puntuacion de cada item oscila entre 0 y 6 y las puntuaciones son 0,2,4 6 6 puntos.
Para designar el valor a cada item el profesional debe basarse en la entrevista con el
paciente y también otras fuentes de informacion distintas al propio paciente (familia,
amigos, etc.).

Esta escala no esta tan contaminada por items que evaluen ansiedad. Sin embargo, si
presenta varios que exploran sintomas somaticos y vegetativos que dificultan la
aplicacion en pacientes con enfermedades médicas.

Puntuacién Global: Se obtiene sumando la puntuacién asignada a cada uno de los
apartados. Puede oscilar entre 0 y 60 puntos.

Puntos de Corte recomendados:

De 0 a 6: no depresion.

De 7 a 19: depresion menor.

De 20 a 34: depresion moderada.
De 35 a 60: depresion grave.

Otros puntos de corte utilizados en distintos ensayos clinicos son:
De 0-12: no depresidn

De 13-26: depresion leve

De 27-36: depresion moderada

Igual o mas de 37: depresion grave

ANEXO 8: ESCALA DE ZUNG-CONDE (SDS)

Raramente | Alguna Vez | Bastante | Siempre

1. | ¢Estoy triste?




165

Por la mafana estoy mejor. *

¢ Lloro?

¢ Duermo mal?

¢ Tengo hambre? *

oA WIN

iMe atrae el sexo como
antes!

¢ Pierdo peso?

¢ Estoy estrenido?

¢ Palpitaciones?

¢ Cansancio facil?

= =210 |00

¢ Tengo la cabeza
despejada? *

12 | ¢Hago las cosas facilmente
como antes? *

13 | ¢ Estoy nervioso?

14 | ;Esperanza en el futuro? *

15 | ¢ Estoy mas irritable?

16 | ¢ Me cuesta decidir?

17 | ¢Soy util? *

18 | ¢ Encuentro agradable vivir? *

19 | ¢ Seria mejor morirme?

20 | 4 Tengo interés por mis
aficiones habituales? *

Esta es una escala autoaplicada por el propio paciente. Permite detectar una depresion
en forma sencilla y rapida. Los valores que se asignan a cada respuesta puntuan de 1
ad4:

La puntuacion 1 equivale a “Raramente”.

La puntuacion 2 a “Alguna vez”.

La puntuacién 3 a “Bastante”.

La puntuacién 4 a “Siempre”.

Las preguntas 2,5,6,11,12,14,16,17,18 y 20 marcadas con un asterisco puntuan al
revés donde el 1 equivaldria a “Siempre” y el 4 a “Raramente”.

La interpretacion de los resultados es la siguiente:

e Mas de 33 puntos: Sospecha de depresion.
e Mas de 47 puntos: depresion clara.

ANEXO 9: ESCALA DE DEPRESION DE BECK

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los
21 enunciados. Delante de cada frase marque con una cruz el circulo que mejor refleje
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1. Estado de animo

Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos
No me encuentro triste

Me siento algo triste y deprimido

Ya no puedo soportar esta pena

Tengo siempre como una pena encima que no
me la puedo quitar

2. Pesimismo

Me siento desanimado cuando pienso en el futuro
Creo que nunca me recuperaré de mis penas

No soy especialmente pesimista, ni creo que las
cosas me vayan a ir mal

No espero nada bueno de la vida

No espero nada. Esto no tiene remedio

3. Sentimientos de
fracaso

He fracasado totalmente como persona (padre,
madre, marido, hijo, profesional, etc)

He tenido mas fracasos que la mayoria de la
gente

Siento que he hecho pocas cosas que valgan la
pena

No me considero fracasado

Veo mi vida llena de fracasos

4. Insatisfaccion

Ya nada me llena

Me encuentro insatisfevho conmigo mismo
Ya no me dvierte lo que antes me divertia
No estoy especialmente insatisfecho
Estoy harto de todo

5. Sentimientos de culpa

Aveces me siento despreciable y mala persona
Me siento bastante culpable

Me siento practicamente todo el tiempo mala
persona y despreciable

Me siento muy infame (perverso, canalla) y
despreciable

No me siento culpable

6. Sentimientos de
castigo

Presiento que algo malo me puede suceder
Siento que merezco ser castigado

No pienso que esté siendo castigado

Siento que me estan castigando o me castigaran
Quiero que me castiguen
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Odio a si mismo

Estoy descontento conmigo mismo
No me aprecio

Me odio (me desprecio)

Estoy asqueado de mi

Estoy satisfecho de mi mismo

Autoacusacion

No creo ser peor que otros

Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal

Me siento culpable de todo lo malo que ocurre
Siento que tengo muchos y muy graves defectos
Me critico mucho a causa de mis debildades vy
errores

Impulsos suicidas

Tengo pensamientosde hacerme dafo, pero no
llegaia a hacerlo

Siento que estaria mejor muerto

Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera
Tengo planes decididos de suicidarme

Me mataria si pudiera

No tengo pensamientos de hacerme dafo

10.

Periodos de llanto

No lloro mas de lo habitual

Antes podia llorar, ahora no Illoro ni aun
queriéndolo

Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo
Ahora lloro mas de lo normal

11.

Irritabilidad

No estoy mas irritable que normalemente
Me irrito con mas facilidad que antes

Me siento irritado todo el tiempo

Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

12.

Aislamiento social

He perdido todo mi interés por los demas y no me
importan en absoluto

Me intereso pos la gente menos que antes

No he perdido mi interés por los demas

He perdido casi todo mi interés por los demas y
apenas tengo sentimientos hacia ellos

13.

Indecision

Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro
evitar tomar decisiones

Tomo mis decisiones como siempre

Ya no puedo tomar mi decisines en absoluto

Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

14.

Imagen corporal

Estoy preocupado porque me veo mas viejo y
desmejorado
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Me siento feo y repulsivo

No me siento con pero aspecto que antes

Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que
me hacen parecer desagradable (0o menos
atractiovo)

15. Capacidad laboral

Puedo trabajar tan bien como antes

Tengo que esforzarme mucho para hecer
cualquier cosa

No puedo trabajar en nada

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer
algo

No trabajo tan bien como lo hacia antes

16. Trastorno del sueio

Duermo tan bien com antes

Me despierto mas cansado por la mafana

Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y
me resulta dificil volver a dormir

Tardo 1 o 2 horas en dormirme por la noche

Me despierto sin motivo en mitad de la noche vy
tardo en volver a dormirme

Me despierto temprano todos los dias y no
duermo mas de 5 horas

Tardo mas de 2 horas en dormirme y no duermo
mas de 5 horas

No logro dormir mas de 3 6 4 horas seguidas

17. Cansancio

Me canso mas facilmente que antes
Cualquier cosa que hago me fatiga

No me canso mas de lo normal

Me canso tanto que no puedo hacer nada

18. Pérdida del apetito

He perdido totalmente el apetito

Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito es ahora mucho menor
Tengo el mismo apetito de siempre

19. Pérdida de peso

No he perdido peso ultimamente
He perdido mas de 2.5 kg

He perdido mas de 5 kg

He perdido mas de 7.5 kg

20. Hipocondria

Estoy tan preocupado por mi salud que me es
dificil pensar en otras cosas

Estoy preocupado por dolores y transtornos

No me preocupa mi salud mas de lo normal
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Estoy constantemente pendiente de lo que me
sucede y de cdmo me encuentro

21. Libido

Estoy menos interesado por el sexo que antes

He perdido todo mi interés por el sexo

Apenas me siento atraido sexualmente

No he notado ningun cambio en mi atraccion por
el sexo

Correccién e Interpretacion:

El valor de cada una de las respuestas a cada uno de los items es distinto. Aqui se
pondra en valor de cada uno, siguiendo el orden en que aparecen en el cuestionario:

ltem 1: 2-0-1-3-2
ltem 2: 1-2-0-2-3
ltem 3: 3-1-2-0-2
ltem 4: 2-1-1-0-3
ltem 5: 1-2-2-3-0
ltem 6: 1-3-0-2-3
ltem 7: 1-1-2-2-0
ltem 8: 0-2-3-2-1
ltem 9: 1-2-2-3-2-0
ltem 10: 0-3-2-1
ltem 11: 0-1-2-3
ltem 12: 3-1-0-2
ltem 13: 1-0-3-2
ltem 14: 1-3-0-2
ltem 15: 0-1-3-2-1
ltem 16: 0-1-2-2-2-3-3-3
ltem 17: 1-2-0-3
ltem 18: 3-1-2-0
ltem 19. 0-1-2-3
ltem 20. 2-1-0-3
ltem 21: 1-3-2-0
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La puntuacion total es la suma de las puntuaciones en cada uno de los items. Aqui no
hay puntos de corte establecidos. Las puntuaciones medias correspondientes a las
distintas gravedades de la depresion son:

Depresion ausente o minima: puntuacién mediade 10,9 puntos.
Depresion leve: puntuacion media de 18,7 puntos.

Depresion moderada: puntuacion media de 25,4 puntos.
Depresion grave: puntuacién media de 30 puntos.

Los 21 items de esta escala evauan fundamentalmente los sintomas clinicos de
melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la depresién. Se considera que,
dentro de las escalas de depresion, es la que mayor porcentaje de items cognitivos
presenta, lo cual estd en concordancia con la teoria cognitiva de la depresion de Beck
(salim-Pascual, 2004).
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI) — VERSION ABREVIADA

Instrucciones: Este es un cuestionario en el que hay grupos de afirmaciones. Lea
integro el grupo de afirmaciones de cada apartado y escoja la afirmacion de cada grupo
que mejor describa el modo en que se siente hoy, es decir, actualmente. Haga una cruz
en el circulo de la afirmacion que haya escogido.

No me encuentro triste

Me siento triste o melancdlico

Constantemente estoy melancolico o triste y no puedo superarlo
Me siento tan triste o infeliz que no puedo resistirlo

No soy particularmente pesimista y no me encuentro desalentado
respecto al futuro

Me siento desanimado respecto al futuro

No tengo nada que esperar del futuro

No tengo ninguna esperanza en el futuro y creo que las cosas no
pueden mejorar

No me siento fracasado

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas

Cuando miro hacia atras en mi vida, todo lo que veo son un montén de
fracassos

Creo que como persona soy un completo fracasado (padre, marido,
esposa)

No estoy particularmente descontento
No disfruto de las cosas como antes
No encuentro satisfaccion en nada
Me siento descontento de todo
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No me siento particularmente culpable
Me siento malo o indigno muchas veces
Me siento culpable

Pienso que soy muy malo e indigno

No me siento decepcionado conmigo mismo
Estoy decepcionado conmigo mismo

Estoy disgustado conmigo mismo

Me odio

No tengo pensamientos de dafiarme
Creo que estaria mejor muerto

Tengo planes precisos para suicidarme
Me mataria si tuviera ocasion

No he perdido el interés por los demas

Estoy menos interesado en los demas que antes

He perdido la mayor parte del interés por los demas y pienso poco en

ellos

He perdido todo el interés por los demas y no me importa en absoluto

Tomo mis decisiones con la misma facilidad que antes

Trato de no tener que tomar decisiones

Tengo grandes dificultades para tomar decisiones

Ya no puedo tomar decisiones

10.

No creo que mi aspecto haya empeorado

Estoy preocupado porque me veo viejo y poco atractivo
Creo que mi aspecto empeora constantemente quitdandome atractivo

Siento que mi aspecto es feo y repulsivo

11.

Puedo trabajar igual de bien que antes

Me canso mas facilmente que antes

Me canso por cualquier cosa

Me canso demasiado por hacer cualquier cosa

12.

No me canso mas que antes

Me canso mas facilmente que antes

Me canso por cualquier cosa

Me canso demasiado por hacer cualquier cosa

13.

Mi apetito no es peor de lo normal
Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito es ahora mucho peor
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\ \ e He perdido el apetito

Puntuacion e Interpretacion:

Los valores de las cuatro opciones de respuesta son iguales en todos los items:

| 12respuesta: 0 pts. | 22 respuesta: 1 pto. | 3%respuesta: 2 ptos. | 4%respuesta: 3 ptos. |
Puntos de corte recomendados:

Depresion ausente o minima: 0-4 ptos.

Depresion leve: 5-7 ptos.

Depresion moderada: 8-15 ptos.

Depresion grave: mas de 15 ptos.

ANEXO 10: ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK

Verdadero (1) Falso (2)

1. Yo veo el futuro con esperanza y entusiasmo.

2. Puedo darme por vencido facilmente por que no
hay nada que pueda hacer para mejorar mi situacién.
3. Cuando las cosas van mal, me ayuda el pensar que
no pueden estar asi siempre.

4. No puedo imaginarme como sera mi vida dentro de
diez afos.

5. Tengo suficiente tiempo para realizar las cosas que
quiero hacer.

6. En el futuro espero triunfar en las cosas que mas
me interesan.

7. Mi futuro me parece oscuro.

8. Soy particularmente afortunado y espero obtener
mas cosas buenas de la vida que la mayoria de las
personas.

9. No puedo superar mis problemas, y no hay razén
para pensar que podré hacerlo en el futuro.

10. Mis experiencias pasadas me han preparado bien
para mi futuro.

11. Todo lo que puedo ver delante de mi es
desagradable.

12. No espero conseguir lo que realmente quiero.

13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas
feliz de lo que soy ahora.

14. Las cosas simplemente no funcionaran de la
forma que yo quiero.

15. Tengo mucha fé en el futuro.

16. Yo nunca consigo lo que quiero, asi que es tonto
querer algo.

17. Es poco probable que yo consiga una satisfaccion
en el futuro.
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18. El futuro me parece vago e incierto.

19. Yo puedo prever mas buenos tiempos que malos
tiempos.

20. Es realmente inutil tratar de conseguir algo que yo
quiera porqgue probablemente no lo conseguiré.

Este es un cuestionario de autoinforme. El individuo debe describir su actitud en la
ultima semana, incluyendo el dia en que lo responda.

Es una escala disefiada para evaluar, desde el punto de vista subjetivo, las
expectativas negativas que una persona tiene sobre su futuro y su bienestar, asi como
su habilidad para salvar las dificultades y conseguir el éxito en su vida (Salim Pascual,
2004).

Es importante tomar en cuenta que las puntuaciones obtenidas en desesperanza son
un predictor util de posible suicidio.

Correccion e Interpretacion:

Las respuestas sefialadas como “verdadero” en los items 2,4,7,9,11,12,14,16,17,18 y
20 valen un punto y las sefialadas como “falso” en esos items valen 0 puntos. Las
respuestas sefaladas como “falso” en los items 1,3,5,6,8,10,13,15y 19 valen 1 punto y
las sefaladas como “verdadero” en esos items valen 0 puntos.

Se lleva a cabo una puntuacion total, y puntuaciones en tres factores diferentes:
e Factor afectivo (sentimientos sobre el futuro)
e Factor motivacional (pérdida de motivacion)
e Factor cognitivo (expectativas sobre el futuro)

Obtencién de las puntuaciones:

e Puntuacion total: Se suman todos los items. Esta puntuacién puede oscilar
entre 0 y 20.

e Puntuacion en el factor afectivo: Se suman los items 1,6,13,15 y 19. Puede
osciliar entre 0 y 5.

e Puntuacion en el factor motivacional: Se suman los items 2,3,9,11,12,16,17 y
20. Puede oscilar entre O y 8.

e Puntuacion en el factor cognitivo: Se suman los items 4,7,8,14 y 18. Puede
oscilarentre Oy 5.

En funcién de la puntuacion total se recomiendan los siguientes puntos de corte:
e De 0-8: riesgo bajo de cometer suicidio.
* De 0-3: ninguno o minimo.
* De 4-8: leve
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De 9-20: riesgo alto de cometer suicidio.
* De 9-14: moderado
* De 15-20: alto

ANEXO 11: ESCALA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL

(EEAG)

Hay que considerar la actividad psicoldgica, social y laboral a lo largo de un hipotético
continuum de salud-enfermedad. No hay que incluir alteraciones de la actividad debidas
a limitaciones fisicas (o ambientales).

Cddigo (Nota: Utilizar los cédigos intermedios cuando resulte apropiado, p. e€j.,

45,68,72).

100 | Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece
superado por los problemas de su vida, es valorado por los demas a causa de
sus abundantes cualidades positivas.

91 | Sin sintomas.

90 | Sintomas ausentes o minimos (p. €j., ligera ansiedad antes de un examen),
buena actividad en todas las areas, interesado e implicado en una amplia
gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho de su vida,
sin mas preocupaciones o problemas que los cotidianos (p. €j., una discusion

81 | ocasional con miembros de la familia).

80 | Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante
agentes estresantes psicosociales (p. €j., dificultades para concentrarse tras
una discusién familiar); sélo existe una ligera alteracion de la actividad social,

71 | laboral o escolar (p. ej., descenso temporal del rendimiento escolar).

70 | Algunos sintomas leves (p. ej., humor depresivo e insomnio ligero) o alguna
dificultad en la actividad social, laboral o escolar (p. ej., hacer novillos
ocasionalmente o robar algo en casaa), pero en general funciona bastante

61 | bien, tiene algunas relaciones interpersonales significativas.

60 | Sintomas moderados (p. €j., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis
de angustia ocasionales) o dificultades en la actividad social, laboral o escolar

51 | (p. €j., pocos amigos, conflictos con comparieros de trabajo o de escuela).

50 | Sintomas graves (p. €j., ideacién suicida, rituales obsesivos graves, robos en
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tiendas) o cualquier alteracion grave de la actividad social, laboral o escolar (p.
ej., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).

40

31

Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacion (p. ej., el
lenguaje es a veces ilogico, oscuro o irrelevante) o alteracion importante en
varias areas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el
pensamiento o el estado de animo (p. €j.,, un hombre depresivo evita a sus
amigos, abandona la familia y es incapaz de trabajar; un nifio golpea
frecuentemente a ninos mas pequefios, es desafiante en casa y deja de acudir
a la escuela).

30

21

La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o
alucinaciones o existe una alteracion grave de la comunicacion o el juicio (p.
ej., a veces es incoherente, actta de manera claramente inapropiada,
preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en casi todas las areas (p.
ej., permanece en la cama todo el dia, sin trabajo, vivienda o amigos).

20

11

Algun peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. €j., intentos de
suicidio sin una expectativa manifiesta de muerte; frecuentemente violento;
excitacidn maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la higiene personal
minima (p. ej., con manchas de excrementos) o alteracion importante de la
comunicacion (p. ej., muy incoherente o mudo).

10

Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a si mismo (p. ej.,
violencia recurrente) o incapacidad persistente para mantener la higiene
personal minima o acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.

(@] IERN

Informacioén inadecuada.
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ANEXO 12: ESCALA AUTOAPLICADA DE ADAPTACION SOCIAL

(SASS)

Instrucciones: Por favor, responda todas estas sencillas preguntas, teniendo en cuenta
su opinién en este momento. Haga una cruz encima del circulo de la respuesta que

haya

escogido.

e ;Tiene usted un trabajo u ocupacion remunerada? Si No

Si la respuesta es “si”: e Mucho
1. ¢ En qué medida le interesa su trabajo? e Moderadamente
e Un poco
¢ Nada en absoluto
Si la respuesta es “no”: e Mucho
2. ¢.En qué medida le interesan las tareas e Moderadamente
domésticas u otras ocupaciones no e Un poco
remuneradas? ¢ Nada en absoluto
3. Cuando participa en el trabajo o en la ¢ Disfruta mucho
actividad que constituye su ocupacion e Disfruta bastante
principal (tareas domésticas, estudios, etc.): e Disfruta tan s6lo un poco
¢ No disfruta en lo absoluto
4. ¢Le interesan los hobbies/actividades de e Mucho
ocio? e Moderadamente
e Un poco
¢ Nada en absoluto
5. La calidad de su tiempo libre es: e Muy buena
e Buena
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Aceptable
e |Insatisfactoria
6. ¢Con qué frecuencia busca usted el e Muy frecuentemente
contacto con miembros de su familia? e Frecuentemente
(cényugue, hijos, padre, etc.)? e Raras veces
e Nunca
7. En su familia, las relaciones son: e Muy buenas
e Buenas
e Aceptables
e Insatisfactorias
8. Aparte de su familia, se relaciona usted e Muchas personas
con: e Algunas personas
e Tan sdélo unas pocas personas
¢ Nadie
9. ¢Intenta usted establecer relaciones con e Muy activamente
otros? e Activamente
e De forma moderadamente activa
¢ De ninguna forma activa
10. ¢,CbOmo calificaria en general sus e Muy buenas
relaciones con otras personas? e Buenas
e Aceptables
e Insatisfactorias
11. ¢ Qué valor le da usted a sus relaciones e Gran valor
con los demas? e Bastante valor
e Tan sdélo un poco de valor
e Ningun valor en absoluto
12. 4Con qué frecuencia buscan contacto e Muy a menudo
con usted las personas de su circulo e A menudo
social? e Raras veces
e Nunca
13. ¢Respeta usted las normas sociales, e Siempre
las buenas maneras, las normas de e La mayor parte del tiempo
educacion, etc.? e Raras veces
e Nunca
14. ; En qué medida esta usted involucrado e Plenamente




en la vida de la comunidad? (asociaciones,
comunidades de vecinos, clubes, iglesia,
etc.)?

Moderadamente
Ligeramente
Nada en absoluto
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15. ¢Le gusta buscar informaciéon sobre e Mucho
cosas, situaciones y personas, para mejorar e Moderadamente
la comprension que tiene usted de ellas? e No mucho
e Nada en absoluto
16. ¢Esta usted interesado en |la e Mucho
informacion cientifica, técnica o cultural? e Moderadamente
e Tan solo ligeramente
e Nada en absoluto
17. ¢Con qué frecuencia le resulta dificil e Siempre
expresar sus opiniones a la gente? e A menudo
e Aveces
e Nunca
18. ¢Con qué frecuencia se siente e Siempre
rechazado, excluido de su circulo? e A menudo
e Aveces
e Nunca
19. ¢Hasta qué punto considera usted que e Muy importante
es importante su aspecto fisico? ¢ Moderadamente importante
e No muy importante
¢ Nada en absoluto
20. ¢ En qué medida tiene usted dificultades e Siempre
para manejar sus recursos e ingresos? e A menudo
e Aveces
e Nunca
21. ;Se siente capaz de organizar su e En gran medida
entorno segun sus deseos y necesidades? e Moderadamente
e No mucho
¢ Nada en absoluto

Esta escala autoaplicada recoge la percepcion del sujeto de su funcionamiento social y
fue disefiada para evaluar la conducta y el ajuste social de los pacientes con depresion.
Los 21 items exploran el funcionamiento del individuo en las siguientes areas de su

vida:
e Trabajo
e Familia
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e QOcio
e Relaciones Sociales
e Motivacion / Intereses

Se pide al sujeto que conteste cada item utilizando una escala tipo Likert con 4 grados
de respuesta que van desde 0 (peor funcionamiento) a 3 (el mejor funcionamiento). El
marco de referencia temporal es el momento actual.

Correccion e Interpretacion:

Debe obtenerse una puntuacion total sumando todas las puntuaciones en todos los
items. Esta puntuacion total oscila entre 0 y 60 (en vez de 63, ya que dos items, el 1
que se refiere al trabajo remunerado, y el 2 que se refiere a tareas domésticas o trabajo
no remunerado, son mutuamente excluyentes).

Puntos de corte sugeridos:
e Menos de 25: desadaptacion social
e De 25-52: Normalidad
e Mas de 55: “superadaptacion” patolégica
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ANEXO 13: MODELO INTEGRADOR DIATESIS-ESTRES _
(DR. ALVARO LISTA)
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HECHOS NEUROBIOL OGICOS PARA EXPLICAR LA CRONICIDAD Y LA RECURRENCIA

Genes predisponentes 4
T

e

=
* Hiperactividad CRHHHA \l A

' Fenotipo vulnerable

Vulnerabilidad aumentada al

Hiperactividad NAdren.

Actividad

* Eventos adversos tempranos
*Hiperactividad glutamatérgica
cortico-hipocampico

*Alteracion
neurogenesis (HC)

*Neurotoxicidad (HC)

- A GSK-3
Actividad bel2
; dopaminergica
’ ALTERACIONES
EHT ESTRUCTURALES
+Disminucion en la capacidad
DA de enfrentamiento. !—L Ach
+Disminucion en la perfor mance o0
ﬁ EE psicosocial
SHT
DA
TRASTORNOS AFECTIVOS
Depresion A >
B
ﬂ i Ansiedad

Modelo del Dr. Alvaro Lista
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