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INTRODUCCION

La senectud es el ultimo estadio del ciclo vital de una persona, tiene sus propios
valores y defectos como cualquier otro estadio anterior. Conviene considerarlo
como el resumen y culminacion de toda la vida de la persona humana, consiste en
un proceso que se va prolongando a lo largo del tiempo y que sobreviene sin
apenas darse cuenta. Este Ultimo estadio de la vida deberd ser vivido con

naturalidad, como se vive cualquier otro.*

En paises desarrollados una persona es adulta mayor cuando ésta tiene 65 afos,
sin embargo, en paises como el nuestro y de acuerdo con la Organizacion de las
Naciones Unidas, se considera adulto mayor cuando se tienen 60 afios de edad.

Hasta 2008 la esperanza promedio de vida de la poblacion mexicana es de 75.1
afos, 77.5 en las mujeres y 72.7 en los varones. Es por ello que éste grupo resulta

interesante, ya que va incrementando, de acuerdo al cambio demogréfico.

Desafortunadamente, este grupo ha sido marginado y olvidado, ya que no se tiene
la cultura de respeto a los mayores. La sociedad mexicana es excluyente y
marginal para las personas de la tercera edad. De esta manera, existe entre la
poblacién una resistencia a hacerse viejos por el temor a perder el control, la

independencia o la autonomia, el estatus social, familiar y personal.

Los adultos mayores son de por si un sector vulnerable en la sociedad, y aun mas
cuando en esta etapa de la vida se presenta el trastorno depresivo mayor. Los
adultos mayores son generalmente vistos como personas que no tienen ya una

disposicion fisica para realizar actividades en las que ellos se sientan (tiles,

! Rodriguez Carrajo, M. (1999). Sociologia de los Mayores. Salamanca: Publicaciones Universidad Pontificia
de Salamanca. Pag. 77



ademas de creer que ya solo esperan el dia en que mueran. Es por ello que la

depresion afecta a los adultos mayores y los pone en mayor riesgo.

Aunado a lo anterior, esta el hecho de que en la vejez es mas dificil detectar la
presencia de la depresién, ya que en la mayoria de los casos se confunden los
sintomas de ésta con los malestares naturales de la edad.

Debido a ello, es importante investigar acerca de los factores socioeconémicos
presentes en el Trastorno Depresivo Mayor de personas adultas mayores, para lo

cual se realiz6 un estudio cuantitativo de tipo descriptivo y transversal.

En este trabajo se aborda el tema de los adultos mayores para tener un amplio
conocimiento sobre este grupo de personas. De esta manera en el apartado se
destacan las caracteristicas del grupo poblacional, se describe también el proceso

de envejecimiento, asi como las teorias que explican dicho proceso.

En toda problemética sobre la salud de una persona es fundamental la presencia
de la familia, y sobre todo en los trastornos del estado de animo. La familia es el
apoyo directo del adulto mayor con Trastorno Depresivo Mayor y es también el
espacio donde se pueden identificar algunas causas que originan el problema de
la depresion. Por eso, es importante conocer sobre las relaciones familiares, la
situacién socioeconémica de la familia, su organizacion, su estructura y las redes
sociales que se encuentran alrededor de ella para asi comprender la situacion del

adulto mayor con depresion.

Es por ello que el objetivo principal de esta investigacion son los factores
socioeconémicos presentes en el Trastorno Depresivo Mayor de personas adultas
mayores que asisten al Hospital Fray Bernardino Alvarez, para lo cual se realiz6

un estudio cuantitativo de tipo descriptivo y transversal.



Por otro lado, este estudio trata de aportar conocimiento sobre el Trabajo Social
en la salud mental, ya que en la actualidad no hay vastas investigaciones de este
tipo que aborden temas sobre padecimientos mentales. Asimismo se trata de
brindar estrategias y propuestas de intervencion para la prevencion del Trastorno
Depresivo Mayor en los adultos mayores, ademas fortalecer sus relaciones

familiares y sociales a fin de mejorar su calidad de vida.

En este trabajo se abordaran como temas principales el Trastorno Depresivo
Mayor, los adultos mayores y la familia. En cuanto a la depresion se exponen los
antecedentes histéricos de este padecimiento, los tipos existentes de depresion,
asi como las caracteristicas de ésta en los adultos mayores, todo ello, para tener
mejor comprension sobre esta enfermedad que en la actualidad esta siendo de

mucha mas relevancia, ya que afecta a una gran cantidad de personas.

La depresion es parte de los trastornos del estado de animo. En el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV encontramos la siguiente

clasificacion de los Trastornos del Estado de Animo.

e Episodios afectivos
Episodio depresivo mayor
Episodio maniaco
Episodio mixto
Episodio hipomaniaco

e Trastornos depresivos
Trastorno depresivo mayor
Trastorno distimico
Trastorno depresivo no especificado

e Trastornos bipolares

Trastorno bipolar |
Trastorno bipolar Il



Trastorno ciclotimico
Trastorno depresivo no especificado
e Otros trastornos del estado de animo
Trastorno del estado de animo debido a... (enfermedad médica)
Trastorno del estado de animo inducido por sustancias

Trastorno del estado de animo no especificado

Un episodio depresivo tipico se caracteriza porque: “el paciente sufre un
decaimiento del &nimo, con reduccion de su energia y disminucién de su actividad.
Se deteriora la capacidad de disfrutar, el interés y la concentracién, y es frecuente
un cansancio importante, incluso después de la realizacién de esfuerzos minimos.
Habitualmente el suefio se encuentra perturbado, en tanto que disminuye el
apetito. Casi siempre decaen la autoestima y la confianza en si mismo, y a
menudo aparecen algunas ideas de culpa o de ser inutil. El decaimiento del animo
varia poco de un dia al siguiente, es discordante con las circunstancias y puede
acompanarse de los asi llamados sintomas “somaticos”, el despertar matinal con
varias horas de antelacién a la hora habitual, el empeoramiento de la depresion
por las mafianas, el marcado retraso psicomotor, la agitacion y la pérdida del

apetito, de peso y de la libido.”

El Trastorno Depresivo Mayor se caracteriza por un periodo de al menos dos
semanas, durante el que hay un estado de &nimo melancdlico o una pérdida de
interés o placer en casi todas las actividades. El sujeto también debe experimentar
otros sintomas que incluye cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad
motora, falta de energia y sentimientos de culpa.

Para la realizacion de esta investigacion se entrevistd a 41 adultos mayores que

presenten el Trastorno Depresivo Mayor, por lo que para efectos de este estudio

2 Servicios de Salud Mental. (sin fecha). Programa Especifico de Depresién 2001 — 2006. [En linea].
Recuperado 20 de noviembre de 2009 de:
http://iwww.ssm.gob.mx/pdf/salud_mental/guias_tecnicas/depresion.pdf



se eligid el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’, ya que en él se
encuentra la poblacion con las caracteristicas que se requiere. Ademas de ser una
institucion en la que se desarrolla la investigacion como parte fundamental de su

guehacer en la sociedad.

Cabe mencionar que el apoyo del personal de salud del hospital fue importante ya
que contribuyo a la realizacion de esta investigacion, el cual en todo momento se
mostro interesado, debido a que en el hospital no se ha realizado suficiente

investigacion de corte social.

Finalmente, hacemos sugerencias de intervencion que permitan la prevenciéon y
deteccién temprana de la depresion mayor, tanto en adultos mayores como en
personas mas jovenes, a través de lineamientos que sirvan como guia para la

elaboracion de un programa social.



CAPITULO I. DEPRESION

La depresidn ocupa el cuarto lugar en la lista de afecciones que contribuyen a la
carga mundial de morbilidad, calculando que para el afio 2020 pasara al segundo
lugar.! Hoy por hoy es una enfermedad que afecta a entre cinco y 12 por ciento de
la poblacion total, de acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica de 2005, en México se
estima que existen 10 millones de habitantes que padecen depresién sin saberlo’.
Por otro lado, una de cada cuatro personas con depresion recibe ayuda; una de
cada 10 es atendida por un médico; una de cada 20 es atendida por un psiquiatra,
y solo uno de cada tres pacientes a los que se les prescribe un tratamiento toma el

medicamento prescrito.>

De las poblaciones mas afectadas por este padecimiento son los adolescentes y
mujeres jovenes, sin embargo, el sector de los adultos mayores también se ve
afectado por la depresion, no obstante, es mas dificil reconocer la depresion
debido a que muchos de los sintomas tales como menos actividad fisica,
problemas para dormir y dificultades de memoria podrian parecer como cambios
normales relacionados con la edad. También, la mayoria de los ancianos

deprimidos tienden a negar que lo estan.

Generalmente, en los ancianos deprimidos hay un sentimiento de inutilidad y
tienden a somatizar, hay un mayor nimero de suicidios que de ideas suicidas.

Asimismo los adultos mayores se quejan con menor frecuencia de baja autoestima

! Servicios de Salud Mental. (sin fecha). Programa Especifico de Depresion 2001 — 2006. [En lineal].
Recuperado 20 de noviembre de 2009 de:
http://www.ssm.gob.mx/pdf/salud_mental/guias_tecnicas/depresion.pdf

2 Briones, G. (21 de octubre de 2009). Depresion: enfermedad que afecta a entre 5 y 12%. [En Lineal).
Recuperado 25 de noviembre de 2009 de: http://www.milenio.com/node/307 132

% Secretaria de Salud. (sin fecha). Programa Nacional de Salud 2007 — 2012. [En linea]. Recuperado 22 de
marzo de 2010 de: http://alianza.salud.gob.mx/descargas/pdf/pns_version_completa.pdf



y sentimientos de culpa, mientras que el deterioro cognoscitivo (memoria,

capacidad de concentracién) y la fatigabilidad son mas comunes.”

La sociedad actual concede un menor apoyo social a los adultos mayores que a
otros grupos de edad, lo que puede provocar un aumento del estrés social. Son
factores sociales estresantes para el adulto mayor la falta de un papel especifico a
jugar en la sociedad actual, la pérdida de poder adquisitivo, la existencia de una
definicion cultural preconcebida de la vejez, el mayor riesgo de muerte de
familiares, amigos y también, el mayor riesgo de padecer su propia muerte. Los
adultos mayores tienen una pérdida de capacidades perceptuales, lo que les hace
mas vulnerables. Los problemas de salud y familiares son més frecuentes, lo que
origina un mayor riesgo de institucionalizacion. Estos factores sociales se asocian

con un mayor riesgo de padecer enfermedad depresiva.

1.1 ANTECEDENTES

Desde el siglo IV a.C. Hipocrates dio los primeros aportes sobre la melancolia,
basado en la teoria de los humores, los cuales se representaban con los
componentes basicos del cuerpo y asociados con distintos elementos del cosmos,

fuego, aire, agua y tierra, esta Ultima comparada a la bilis negra.

Hipocrates atribuia el origen de la melancolia a un exceso de bilis negra
caracterizado por aversion a los alimentos, desanimo, insomnio, irritabilidad e
inquietud. Posteriormente, Soranos de Ephesus sefialaba los principales sintomas
de la melancolia: la tristeza, deseos de morir, suspicacia acentuada, tendencia al

llanto e irritabilidad.

4 Quintanar, F. (2007). Comportamiento suicida. México: Editorial Pax México. Pags. 126-134



Cerca del afio 30 d. C. Celsus describio el concepto de melancolia como una
depresion causada por la bilis negra. El término continué siendo utilizado por otros
autores médicos, como Areteo, Galeno y Alejandro de Tralles en el siglo VI.

En 1725 en Inglaterra, Richard Blackmore utiliza por primera vez el término
“depresién”, a partir de esto va ganando terreno y se usa junto al de melancolia

para designar a la enfermedad.

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX, Kraepelin categorizé a la
melancolia, en ellas designé a la depresion como locura depresiva, también
afirmaba que las melancolias eran formas de depresion mental. En 1899 defini

una psicosis maniaco-depresiva y la diferencio de la demencia precoz.

Adolf Meyer a diferencia de Kraepelin “destaca la importancia de la historia de
toda la vida de la persona para comprender su existencia Unica con la
enfermedad.”™ Ademas realiza una categorizacion donde incluye las depresiones

gue no estaban consideradas en la categoria de sintomas clasicos.

Eugen Bleuler dice que la melancolia o la fase depresiva tifie de tristeza todas las
experiencias, con frecuencia se aflade a esto la ansiedad. Menciona brevemente
las depresiones del periodo involutivo, mostrando su desacuerdo con Kraepelin al

clasificarlas con la insania maniaco-depresiva.®

En este mismo periodo, el psiquiatra aleman Karl Kahlbaum, mediante el término
ciclotimia, describi6 la mania y la depresibn como fases de una misma

enfermedad.

Otros autores como Freud, Abraham y Edward Bibring de la teoria psicoanalista

describen a la depresién con enfoques propios.

® Jackson Stanley, W. (1986). Historia de la Melancolia y la depresion. Madrid: Editorial Turner. Pag. 184
® Jackson Stanley, W. (1986). Historia de la Melancolia y la depresion. Madrid: Editorial Turner. Pag. 190


http://es.wikipedia.org/wiki/Emil_Kraepelin

Freud “utiliza el término melancolia para referirse a todo el espectro de estados
clinicos que el psiquiatra llamaria depresion, pero otras veces se refiere tan solo a

lo que hoy se denominaria depresion psicética.”’

“Hablo de la depresion periddica y la diferencié de la melancolia, ya que la primera
era un fendmeno mas elaborado y relacionado con una pérdida. Se trataba de una
pérdida en la que la separacién del objeto perdido sucede en un momento dado y

"8 De esta

en la mayoria de las circunstancias da por resultado el trabajo del duelo.
manera, establece la hipdtesis de que la melancolia consiste en el duelo por la

pérdida de la libido.

Freud hace especial hincapié en explicar hasta qué punto los afectos depresivos
producen varios sintomas fisicos, claras enfermedades fisicas, aumentar la

susceptibilidad a las enfermedades fisicas 0 empeorar las ya existentes.®

Abraham por su parte, hizo énfasis en el papel que la oralidad desempefia en la
depresion. Creia que algunas personas experimentan una fijacion en el nivel oral y
tienen necesidades orales desordenadas que se manifiestan comiendo, hablando
o chupando. Asimismo, las personas con este tipo de fijaciébn son extremadamente

sensibles a las frustraciones orales.*°

Edward Bibring propuso un modelo de depresién basado en el conflicto que
implicaba la expresion emocional de un estado de desvalimiento e impotencia del
yo. Creia que lo que lleva a la depresion es la tensién entre las aspiraciones
propias, cargadas de narcisismo, y la conciencia que el yo tiene de su
desvalimiento, y diferenciaba la depresion de la despersonalizacion, pero en el

caso de la depresién la autoestima se hace afiicos.™

" Jackson Stanley, W. (1986). Historia de la Melancolia y la depresion. Madrid: Editorial Turner. Pag. 205
® Anthony, J. (1981). Depresion y existencia humana. Barcelona: Salvat editores. Pag. 110
% Jackson Stanley, W. (1986). Historia de la Melancolia y la depresion. Madrid: Editorial Turner. Pag. 207
% Anthony, J. (1981). Depresién y existencia humana. Barcelona: Salvat editores. Pag. 112
™ Anthony, J. (1981). Depresién y existencia humana. Barcelona: Salvat editores. Pag. 113
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En aflos mas recientes la depresion fue descrita en el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IIl) y actualmente en el DSM-IV.
Ademas esté considerada en la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-
10.

1.2 DEPRESION

La depresion es una enfermedad que se caracteriza por la falta de confianza en si
mismo, dificultad para dormir, indecision, irritabilidad, llanto facil, cansancio, falta
de interés en la familia y en los amigos, las personas que la padecen parecen no
disfrutar de las cosas como siempre, olvidan sus proyectos y sus aficiones,
ademas puede haber ideas de muerte o intentos de suicidio.*?

Un episodio depresivo tipico se caracteriza porque: “el paciente sufre un
decaimiento del &nimo, con reduccion de su energia y disminucién de su actividad.
Se deteriora la capacidad de disfrutar, el interés y la concentracion, y es frecuente
un cansancio importante, incluso después de la realizacion de esfuerzos minimos.
Habitualmente el suefio se encuentra perturbado, en tanto que disminuye el
apetito. Casi siempre decaen la autoestima y la confianza en si mismo, y a
menudo aparecen algunas ideas de culpa o de ser inutil. El decaimiento del animo
varia poco de un dia al siguiente, es discordante con las circunstancias y puede
acompanarse de los asi llamados sintomas “somaticos”, el despertar matinal con
varias horas de antelacién a la hora habitual, el empeoramiento de la depresion
por las mafianas, el marcado retraso psicomotor, la agitacion y la pérdida del

apetito, de peso y de la libido.”*

2 servicios de Salud Mental. (sin fecha). Programa Especifico de Depresién 2001 — 2006. [En linea].
Recuperado 20 de noviembre de 2009 de:
http://www.ssm.gob.mx/pdf/salud_mental/guias_tecnicas/depresion.pdf
13 ‘servicios de Salud Mental. (sin fecha). Programa Especifico de Depresion 2001 — 2006. [En linea].
Recuperado 20 de noviembre de 2009 de:
http://iwww.ssm.gob.mx/pdf/salud_mental/guias_tecnicas/depresion.pdf
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Gallagher y Thopson aportan una definicion multicausal: la depresion ha de ser
considerada como un producto final, que refleja un conjunto de problemas
simultaneos en diferentes aéreas: psicolégica, biologica y social. Aunque la
caracteristica inicial de la depresion sea el sentimiento de desanimo y de
melancolia, la depresion implica, ademas, determinadas conductas (actividades,
apariencia fisica), pensamientos (ideas de inutilidad, suicidas...) y suele
acompafarse de ciertas manifestaciones fisicas, como insomnio o pérdida de

apetito.**

En esta definicion los autores sefialan que no sélo el sujeto es la causa, sino su
conducta y factores que giran alrededor de él, que precipitan la sintomatologia

depresiva.

La depresion emerge cuando la diferencia entre el yo ideal y el real se hace tan
grande que el individuo no puede tolerarla. El objeto perdido puede ser real o
simbdlico, pero la pérdida en si no es tan importante como el cambio en la
autoevaluacion del individuo como resultado de ésta. Muchas personas basan el
concepto que tienen de si mismas en quienes son y qué tienen. La diferencia entre
el yo ideal de una persona y sus percepciones del estado real de las cosas es la

fuente de depresién y ansiedad.’

1.3 CLASIFICACION DE LA DEPRESION

Diferentes autores han intentado hacer una clasificaciéon de la depresion. De
acuerdo a las causas que inciden en la aparicion de la depresion se establecen

tres tipos de depresiones:*®

* Gonzalez Nufez, M., Gil Gregorio, P., Carrasco Cabeza, |I. & Garcia Moraga, S. (2001). Depresién. Un
enfoque gerontoldgico. Espafia: Ediciones 2010. Pag. 14

!5 Instituto Nacional de Tanatologia. (2008). Como enfrentar la muerte. (2da. Ed.). México: Trillas. Pag. 270

® Gonzélez Nafez, M., Gil Gregorio, P., Carrasco Cabeza, |I. & Garcia Moraga, S. (2001). Depresion. Un
enfoque gerontoldgico. Espafia: Ediciones 2010. Pag. 21
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e Enddgena: También conocidas como melancolias, su origen es
fundamentalmente biolégico y estdn muy condicionadas por factores

constitucionales y hereditarios.

En cuanto al factor genético, el riesgo de morbilidad en parientes directos
incrementa. Asimismo, las causas biologicas de la depresion tienen que ver
con ciertas alteraciones en los neurotrasmisores del sistema nervioso
central, como la dopamina que esté relacionada con la esquizofrenia, la
noradrenalina relacionada con los trastornos de ansiedad y la serotonina

involucrada en la variacion del humor.*’

Es comdn que las causas de la depresion sean multifactoriales, es decir,

como causa de factores genéticos, quimicos y psicosociales.

e Somatdgenas: Secundarias a diversas enfermedades o medicamentos,
entre los que se destacan anticonceptivos orales, antihipertensivos,

psicolépticos y sobre todo antipsicaticos.

e Exdgenas: Causadas por trastornos de la personalidad, por conflictos o

distres ambiental. También conocidas como depresiones reactivas.

La depresién reactiva o exdgena describe un estado que surge en
asociaciéon con experiencias de estrés. Se trata de una respuesta a
situaciones de fracaso y decepcion. Implica una experiencia en la que el
individuo sufre una pérdida (real o simbdlica) de un objeto querido. Es la
respuesta comun en intensidad o duracion a conflictos, disgustos o
tragedias personales, se presenta como una reaccion normal en su origen

gue se sale de su cauce y desarrollo normal.

' Guadarrama, L., Escobar, A., Zhang, L. (2006). Bases neuroquimicas y neuroanatémicas de la depresion.
[En linea]. Recuperado 30 de octubre de 2010 de: http://www.ejournal.unam.mx/rfm/no49-2/RFM49208.pdf
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Los factores exdgenos son inespecificos, ademés se dan diferencias
intraindividuales segun el desarrollo de la depresion, influyendo la
persistencia de lo sucedido, la profundidad de la experiencia vivida y si son

inesperados o no.

Por otro lado, encontramos otra clasificacion de la depresion de acuerdo a su

intensidad. Los tres tipos mas comunes son: el Trastorno Depresivo Mayor, la

Distimia y el Trastorno Bipolar o Psicosis Maniaco-Depresiva.

El Trastorno Depresivo Mayor: Se caracteriza por un periodo de al menos
dos semanas, durante el que hay un estado de animo deprimido o una
pérdida de interés o placer en casi todas las actividades. El sujeto también
debe experimentar otros sintomas que incluye cambios de apetito o peso,

del suefio y de la actividad motora, falta de energia y sentimientos de culpa.

La Distimia: También conocida como depresién crénica. Es un estado de
animo en la que la persona esta deprimida la mayor parte del dia durante al
menos dos afios. Los sintomas depresivos son menos graves y
prolongados. Los periodos de distimia se alternan con breves periodos de
normalidad y pone a la persona en riesgo para desarrollar una depresion
mayor. Los pacientes pueden llevar una vida normal pero se sienten
permanentemente deprimidos, tienen dificultad para disfrutar la vida y no
muestran cambios aparentes en la conducta o comportamiento diario,
aunqgue tienen menos energia, una negatividad general, y un sentido de

insatisfaccion y desesperanza.

El Trastorno Bipolar o Psicosis Maniaco-Depresiva es una alteracion de los
mecanismos que regulan el estado de animo. Quienes la sufren pasan
alternativamente de la euforia o0 mania a la depresion. Los cambios de

estado de animo son dramaticos y rapidos, pero mas a menudo son
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graduales. Cuando una persona esta en la fase depresiva del ciclo, son de
uno, de varios o de todos los sintomas del trastorno depresivo. Cuando esta
en la fase maniaca, la persona esta hiperactiva, habla excesivamente y

tiene una gran cantidad de energia.

1.4 DEPRESION EN ADULTOS MAYORES

Actualmente en México se estima que el 14% de la poblacién padecen depresion.
De esta manera se considera que el 8.4% de la poblacion ha sufrido un episodio
depresivo mayor una vez en su vida. Asi también se dice que el 80% de las
personas que han sufrido un episodio, podrian tener otro. La depresion es la
cuarta causa de discapacidad en el mundo y se espera que para el afio 2025 pase
a ser el segundo lugar de enfermedades mas discapacitantes.*®

Particularmente en el grupo de los adultos mayores, la depresion se ha convertido
en un importante problema de salud publica, caracterizada por una mayor
gravedad, un elevado riesgo de suicidio y dificultades a la hora de identificarla, es
una enfermedad que, con todo, debe ser tratada.

Desafortunadamente, en este grupo no se detecta a tiempo debido a que se
confunde con los malestares propios de la edad, también por la pérdida de algun
familiar o persona cercana, por la inactividad econdémica, la presencia de una
enfermedad grave o el abandono familiar. Es por ello que cuando se presenta no
se preste la atencion adecuada, ni se lleve a cabo un tratamiento que le ayude a

continuar la ultima etapa de la vida.

Cuando un anciano esta deprimido se encuentra ante una triada caracteristica:

dificultad del pensamiento, depresion del animo y disminucion psicomotriz.

¥ Martinez Roldan, G. (2008). Depresion. Manual de tratamientos psicoldgicos y farmacoldgicos de la
depresion. [En lineal. Recuperado 30 noviembre de 2009 de:
http://catarina.udlap.mx/u_dl_a/tales/documentos/Ips/martinez_r_a/capitulo3.pdf
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Aparecen ideas de ruina, pobreza, culpa o persecucion y manifestaciones de
irritabilidad y excitacion psicomotriz.*® Asimismo, se identifica una disminucion de
los intereses y del gusto que se tenia por ellos, fatiga y pérdida de energia,
disminucién de la habilidad para pensar o concentrarse y sentimientos de

desesperanza.

En general todos los sujetos somos vulnerables a la depresion, sin embargo, los
adultos mayores son mas sensibles a la soledad. Esto ultimo es un problema
social al que se enfrentan las personas de la tercera edad y uno de los mas
comunes; desafortunadamente muchos de ellos son abandonados por sus
familiares y tienen que vivir solos y superar los problemas cotidianos que se van

presentando.

Esta soledad se vuelve un problema si se toma en cuenta que los seres humanos
somos por naturaleza sociables y que necesitamos de los demas para poder vivir.
En el caso de los adultos mayores que viven solos se torna mas complicado
superar los problemas sin alguien que les ofrezca ayuda para combatirlos, la
soledad los orilla a experimentar sentimientos de inutilidad, de inadaptacion y de
rechazo de la sociedad, lo que ocasiona en ellos un deterioro en su salud
emocional que repercute en otros aspectos de su vida como en su salud fisica o

psicoldgica.

La soledad emocional es sentida como la falta de vinculos con personas que son
incondicionales (sentimientos de pérdida irreparable, de desamparo, de
inseguridad, de no tener a nadie disponible y proximo, que acomparie en la vida y
que dé seguridad, etc.) justo cuando mas se necesita, en este momento de
inevitable sufrimiento y afliccion. La soledad social hace referencia a la ausencia
de red de relaciones sociales extrafamiliares, muy importante a lo largo de la vida

para satisfacer las necesidades ludicas y sociales, pero menos importante en

' De Nicola, P. (1985). Geriatria. México: EI Manual Moderno. Pag. 267
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estos momentos finales de la vida, en los que lo fundamental es disponer, al

menos, de una persona eficaz para ofrecer los cuidados.?

Asi mismo, la pérdida de un ser querido también afecta el estado de animo de los
adultos mayores, ya que el duelo es inevitable entre los ancianos; uno por uno
amigos, hermanos, familiares, esposos, todos tienen que morir. Cabe mencionar
que en el caso de una perdida, el duelo se centra sélo en el evento, mientras que

en la depresion, la pérdida de un ser querido se agrega a las causas de la misma.

La importancia de la pérdida de un pariente radica en la dependencia que se tenia
con ésta. Generalmente, los adultos mayores mantienen una relacion mas
estrecha con hermanos y hermanas, en el caso de las mujeres, y los hombres con
su conyuge. “Las personas mas vulnerables son las que tenian una relacién
ambivalente de amor- odio con la persona perdida, o que habian dependido
pasivamente de ella. Lo relevante es la sensacion de liberacién de una relacion

dificil, con la culpa acompariante por no sentirse triste.”**

Ademas de esto, la jubilacion es un factor que también esta presente en la
depresion mayor de los adultos mayores, debido a que no se les prepara para esta
etapa y se tienen que enfrentar a la pérdida del estatus y el cambio de rol, a la

dependencia y a la inactividad.

En la actualidad la jubilacién también es una oportunidad de disfrutar y realizar
aguellas actividades que de joven no se lograron. Hay ancianos que destinan su
tiempo a convivir con personas que comparten su misma situacion; para ello se
han ido creando nuevos espacios exclusivos para la recreacion de los adultos
mayores, tales como: casas de dia, universidad del adulto mayor, club de baile en

las delegaciones, entre otros.

% Rodrigo, M. & Palacios, J. (2002). Familia y desarrollo humano. Madrid: Alianza Editorial. Pag. 134
2! Lars, F. (1986). Aspectos psicosociales de la depresién. México: Fondo de Cultura Econdmica. Pag. 73



17

Sin embargo, hay otros que se sienten inutiles al no realizar alguna actividad que
contribuya a la economia familiar. Tal es el caso de aquellos adultos mayores con
una vida profesional activa que son obligados a jubilarse, con lo que se interrumpe
bruscamente sus actividades sociales, se sienten inutiles, pierden su autonomia y

se hacen dependientes de la familia, afectando su estado emocional.

Unos més se ven obligados a seguir trabajando para satisfacer sus necesidades,
pero debido a la situacion que se vive no se encuentran oportunidades para ellos,
buscando alternativas como el comercio informal, que en ocasiones resulta

fatigoso y pone en peligro su salud.



CAPITULO Il. ADULTOS MAYORES

Segun el INEGI en México hay 106.7 millones de habitantes,* de los cuales el 7%,
es decir, 8.2 millones son adultos mayores? y para 2050 habra 40 millones de
ancianos en México. Hasta 2008 la esperanza promedio de vida de la poblacion

mexicana es de 75.1 afos, 77.5 en las mujeres y 72.7 en los varones.

Para 2012 México los adultos mayores rebasaran el 10% de la poblacién, con un
ritmo de crecimiento de 3.7% anual la poblacion adulta y los adultos mayores se
perfilan a convertirse en el grupo social dominante en la piramide demografica del
pais en menos de dos décadas, segun estimaciones recientes del Consejo
Nacional de Poblacién.®

La senectud es el dltimo estadio del ciclo vital de una persona. Tiene sus propios
valores y defectos como cualquier otro estadio anterior. Conviene considerarlo
como el resumen y culminacion de toda la vida de la persona humana, consiste en
un proceso que se va prolongando a lo largo del tiempo y que sobreviene sin
apenas darse cuenta. Este (ltimo estadio de la vida deberd ser vivido con

naturalidad, como se vive cualquier otro.*

La edad para determinar cuando un individuo pasa a ser considerado como un
adulto mayor varia, hay quienes marcan este parteaguas a los 60 afios mientras

que otros lo hacen a partir de los 65 afios.

! Uribe, J. (10 de Julio de 2008). INEGI: México tiene mas de 106 millones de habitantes. [En linea].
Recuperado 23 febrero 2010 de: http://vivirmexico.com/2008/07/inegi-mexico-tiene-mas-de-106-millones-de-
habitantes.

2 Demayores.com (23 de agosto de 2009). Preocupante son los sistemas de pensiones y vejez en México. [En
linea]. Recuperado 23 de febrero de 2010 de: http://www.demayores.com/2009/08/23/preocupante-son-los-
sistemas-de-pensiones-y-vejez-en-mexico.

8 Demayores.com (12 de septiembre de 2008). México envejece y los viejos se empobrecen. [En linea].
Recuperado 23 de febrero de 2010 de: http://www.demayores.com/2008/09/12/mexico-envejece-y-los-viejos-
se-empobrecen.

* Rodriguez Carrajo, M. (1999). Sociologia de los Mayores. Salamanca: Publicaciones Universidad Pontificia
de Salamanca. Pag. 77


http://vivirmexico.com/2008/07/inegi-mexico-tiene-mas-de-106-millones-de-habitantes
http://vivirmexico.com/2008/07/inegi-mexico-tiene-mas-de-106-millones-de-habitantes
http://www.demayores.com/2009/08/23/preocupante-son-los-sistemas-de-pensiones-y-vejez-en-mexico/
http://www.demayores.com/2009/08/23/preocupante-son-los-sistemas-de-pensiones-y-vejez-en-mexico/
http://www.demayores.com/2009/08/23/preocupante-son-los-sistemas-de-pensiones-y-vejez-en-mexico/
http://www.demayores.com/2008/09/12/mexico-envejece-y-los-viejos-se-empobrecen/
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Para los paises desarrollados se recomienda considerar a una persona adulta
mayor a partir de los 65 afos, debido a que el incremento en la esperanza de vida
y las condiciones de salud de las cuales goza el sujeto son mas elevados en estos
paises. Mientras que para los paises en via de desarrollo, un adulto mayor es
aquel individuo que tiene 60 afios 0 mas, pues en estos, la esperanza de vida y las
condiciones de salud de la poblacién son menores. La Organizacion de las
Naciones Unidas recomienda que para ser considerado adulto mayor un individuo

debe contar con 60 afnos o mas.

En nuestro pais actualmente ésta sugerencia es tomada en cuenta, en la ley de
los derechos de las personas adultas mayores asi como el Instituto Nacional de
las Personas Adultas Mayores (INAPAM), ya que consideran que el adulto mayor

es aquella persona que cuenta con 60 afios 0 méas de edad.’

Dentro de este sector de la poblacién varios autores han hecho divisiones en

categorias por edad debido a la variabilidad que presenta dicho grupo.
Por su parte Robert Atchley sugiere las siguientes categorias:®
e Viejo —joven, de los 65 a los 74 afos.
e Viejo de mediana edad, de los 75 a los 84 afios.
e Viejos — viejos, de los 85 afios en adelante.
Por otro lado, Carmen Sanchez reconoce dos clases de poblaciones viejas:’
e En el grupo de los viejos — jovenes, las personas estan mas saludables,

utilizan sus recursos y talentos de forma significativa, estan atentos y con

una esperanza de vida mas alargada.

® Camara de Diputados. (sin fecha). Ley de los derechos de las personas adultas mayores. [En linea].
Recuperado 27 de febrero de 2010 de: http://www.cddhcu.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/245.pdf

® Sanchez Salgado, C. (2000). Gerontologia Social. Buenos Aires: Espacio editorial. Pag. 23

" Sanchez Salgado, C. (2000). Gerontologia Social. Buenos Aires: Espacio editorial. Pag. 23
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e En el grupo de los viejos — viejos, las personas sobrepasan los 80 afios y
tienen posibilidades de padecer mas enfermedades e incapacidades, por tal
motivo se enfrentan a condiciones que limitan su actividad de la vida diaria

y requieren de apoyo en multiples esferas.

Es por ello que el tema de los adultos mayores se debe analizar debido a que este
grupo social estd aumentando y con esto las probleméticas alrededor de ellos.

Desafortunadamente, este grupo ha sido marginado y olvidado, ya que no se tiene
la cultura de respeto a los mayores. La sociedad mexicana es excluyente y
marginal para las personas de la tercera edad. De esta manera, existe entre la
poblacién una resistencia a hacerse viejos por el temor a perder el control, la

independencia o la autonomia, el estatus social, familiar y personal.

FACTORES SOCIOECONOMICOS

Los factores socioeconémicos forman parte de los factores psicosociales.® Existen
numerosos tipos de estos, pero so6lo algunos de ellos se retomaran en la
investigacion, tales como: el nivel educativo, ya que éste nos proporciona

informacion acerca del nivel de conocimientos que las personas tienen.

Otro factor socioecondémico es la ocupacion, el cual nos arroja informacion sobre
el &mbito laboral donde las personas se desarrollan, asi como el nivel de ingresos
que obtiene, lo cual es un factor importante, debido a que nos proporciona datos

sobre el nivel econdmico en el que se encuentra la familia.

Asimismo, nos interesa un factor mas, la distribucion de los ingresos, ya que nos
da una vision acerca de como se utilizan los recursos econémicos de la familia y

de sus necesidades.

& Colominas, M. (sin fecha). Factores socioeconémicos y enfermedad cardiovascular. [En linea]. Recuperado
2 de septiembre de 2010 de: http://www.fac.org.ar/1/revista/05v34n2/epi_prev/epiOl/colominas.pdf
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El género y edad, por su lado, nos permiten conocer cOmo se presenta la
enfermedad en los pacientes, para asi observar el comportamiento del

padecimiento y qué tipo de personas son mas vulnerables ante ella.

Estos indicadores son tomados en cuenta debido a que la mayoria forman parte
de la vida diaria de las personas y porque para el trabajo social son de suma

importancia abordarlos.

Dichos factores influyen de manera directa en el padecimiento de la depresion
mayor ya que para algunos de los adultos mayores depender de otro familiar no
resulta facil, también es importante resaltar que en el contexto en el que nos
encontramos las oportunidades de desarrollo son limitadas y para personas de

ésta edad lo son alin mas.

2.1 ENVEJECIMIENTO

“El envejecimiento es una evolucidn progresiva, lenta e irreversible que afecta a
todos los seres vivos. Es, hasta el momento, el Gnico camino posible para vivir

muchos afios. Este proceso comienza con el nacimiento y termina con la muerte.

Se trata pues de algo natural, que le ocurre a todas las personas, si bien en cada
una a un ritmo diferente. Nadie puede escapar al envejecimiento, pero cada cual

envejece a su manera, dependiendo de un conjunto de factores y circunstancias.”

Envejecer es entrar en una etapa de la vida que comienza con la pérdida de
capacidades vitales, habilidades, trabajos, pertenencias, carreras y papeles

sociales.

El envejecimiento trae consigo una modificacion de las capacidades biologicas asi

como del sistema de situaciones y tareas que ligan al anciano con la sociedad. La

° Diaz Aledo, L. (1993). Envejecer es vivir. Espafia: Editorial Popular. P4g. 23
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vida del adulto gira principalmente alrededor de dos mundos: el mundo del trabajo
y el mundo familiar. Una vez que termina el primero, sélo el segundo puede
asegurar el equilibrio personal. El resultado de esto es una acentuacion de las

relaciones familiares o el aislamiento.*°

Se puede entender al envejecimiento como el proceso natural de transformaciones
bioldgicas psicologicas y sociales, que gradualmente suceden con el paso del

tiempo.

Desde que nacen las personas experimentan una serie de cambios que hacen que
se llegue al punto maximo de madurez, sin embargo, en el ciclo vital no hay etapa
alguna que se extienda, es decir, no hay momento en la vida del ser humano en
que los cambios y transformaciones hagan un alto y permitan que el ciclo vital se
prolongue. Por lo que una vez que se ha llegado a este punto méximo de adultez
se pasa a la etapa en la cual se van disminuyendo todas las capacidades que se

tenian, experimentando asi la vejez.

Es posible considerar el envejecimiento desde cuatro puntos de vista: el

cronoldgico, el biolégico, el psicologico y el social.

e Edad cronoldgica:

La manera mas simple de definir la vejez consiste en contar los afios
transcurridos desde el nacimiento. En ciertas personas la transicion se efectla
gradualmente mientras que en otras es rapida y traumatica. Sin embargo, en
algunos el envejecimiento se produce suavemente, marcado por los cabellos
gue se vuelven grises, los hijos que abandonan el hogar, los amigos que

mueren y otros signos cada vez mas frecuentes.

% Fuentes Aguilar, R. (1989). Vida y Salud en la tercera edad. México: EDAMEX. Pag. 8
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Para Laforest “la vejez es la edad de la jubilacion como consecuencia del
declive biolégico acarreado por el proceso de envejecimiento.”** Por otro lado,
Ricardo Moragas sefiala que la edad es un mal indicador del envejecimiento
de las personas, ya que en el proceso interviene un niumero considerable de

variables o factores que lo iran modelando y configurando diversamente.

e Edad bioldgica:

El organismo individual experimenta tres etapas esenciales: 1) crecimiento y
desarrollo; 2) madurez, y 3) involucidon y declive. Estas tres etapas suceden

inexorablemente.

Durante el envejecimiento se producen dos procesos inseparables: el declive
fisiolégico y la mayor frecuencia de enfermedades. Teniendo en cuenta los
cambios que en el transcurso de los afios experimenta el organismo humano,
los tejidos pierden flexibilidad y capacidad de recuperacién, se producen
alteraciones respecto a la inmunidad frente a las enfermedades, los 6rganos y

los sistemas corporeos reducen la velocidad y la capacidad de sus funciones.

e Edad psicoldgica:

La personalidad y las funciones cognitivas se ven afectadas por
acontecimientos como la jubilacion, la muerte del conyuge y otros aspectos de

la vida social.

Los cambios psicolégicos se dividen en dos grupos: 1) los cognitivos, es decir
los que afectan la manera de pensar y las capacidades; y 2) los que

conciernen a la afectividad y a la personalidad.*?

™ Rodriguez Carrajo, M. (1999). Sociologia de los mayores. Salamanca: Publicaciones Universidad Pontificia
de Salamanca. Pag. 79
2 Mishara, B. & Riedel, R. (1995). El proceso de envejecimiento. Madrid: Ediciones MORATA. Pag. 27
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e Edad social:

El envejecimiento depende de la generacion a la que pertenece el individuo y
del momento histérico que le tocO vivir, también del significado a los
acontecimientos de la vida. Se considera al individuo como miembro de un
grupo y de una sociedad determinada. La edad social de una persona suele
medirse por la capacidad funcional de contribuir al trabajo, a la proteccion de
los grupos a que pertenece y de la sociedad que les acoge.™®

La edad social es una estimacion referencial que variara segun las
sociedades. Tiene una utilidad social, ya que es la sociedad quien la ha

organizado.

Para José Luis Vega la edad social se refiere a los roles y habitos sociales que
el sujeto es capaz de asumir en relacibn a su contexto, con los que
desempeiia otros miembros de su grupo social y los que pudiera asumir de
estos en un momento dado. Es un producto de la propia cultura y de las

caracteristicas del sujeto, las normas y valores sociales, etc.**

Como proceso natural del envejecimiento el cuerpo sufre modificaciones que se

manifiestan tanto interna como externamente.

En el aspecto bioldgico, ocurre una disminucion de las funciones fisicas de los
organos y sistemas debido a la ineficiente duplicacién celular y lo vulnerables que
éstas se vuelven cada vez que se reproducen. No obstante el cuerpo en ésta
etapa deja de producir cierto tipo de células como son las nerviosas, las renales y
las del miocardio que cuando mueren no son reemplazadas, lo que ocasiona
cambios negativos que gradualmente se ven reflejados en la apariencia personal,

en la paridad de habilidades fisicas y en la reduccion de la esperanza de vida.

'3 Rodriguez Carrajo, M. (1999). Sociologia de los mayores. Salamanca: Publicaciones Universidad Pontificia
de Salamanca. Pag. 81
1 Vega, J., Saez, N. (1989). Accién socioeducativa en la tercera edad. Espafia: Ediciones CEAC. Pags. 12-13



25

Tienen menor agilidad mental, su reaccion ante cualquier situacion es mas lenta y

costosa, pierden memoria y su capacidad de aprendizaje es menor y mas lenta.

En el aspecto psicoldgico, se nota una disminucion de las habilidades cognitivas,
adaptativas, mentales, emocionales y perceptuales, es decir, se reduce la
capacidad de aprender, la creatividad, y el rendimiento intelectual. Hay cambios en

lo afectivo y en lo referente al crecimiento personal.

En cuanto al aspecto social, la vejez es un proceso individual y diferente para cada
persona que también repercute en la relacion del sujeto con la sociedad, ya que
provoca la disminucion de las relaciones sociales funcionales de las personas,
ademas de diferentes tipos de dependencia, como la econémica o la fisica. En
ésta Ultima se requiere de la asistencia de una o varias personas para realizar
actividades como son el aseo personal, el transportarse a algun sitio, entre otras,

lo que genera un cambio de posicion social.

Generalmente el envejecimiento social se observa en la capacidad de contribuir a
la sociedad en @mbitos como lo son el trabajo, la familia, los grupos sociales en los
que participa y en la dinamica que el individuo genera en todos los circulos

sociales a los que pertenece.

2.2 TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO

Las teorias son intentos de organizar y explicar los datos crudos de la conducta.
Interpretan las observaciones que se hacen de los adultos mayores. Las teorias
deben ser claras, de amplio alcance, ofrecen nuevas ideas y encajan con las
observaciones. Explican por qué ocurrieron los hechos pasados, hacen
predicciones firmes sobre el futuro y ofrecen indicaciones concretas de como

intervenir para mejorar la calidad de vida. Ademas, permiten describir 6 predecir
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los cambios que con el tiempo y la edad se producen en el funcionamiento

psicoldgico de las personas.

Para tratar de explicar el proceso del envejecimiento se describiran las siguientes

teorias:

Teorias sobre la irrelevancia de la edad.

e Perspectiva conductista.

Teoria basada en el conductismo tradicional donde se piensa que las acciones
estadn determinadas por las experiencias del mundo exterior y no por la
genética. Explica que el aprendizaje se produce por un estimulo automatico a

una emocion determinada hasta establecer una conexion.

Por otro lado, el conductismo cognitivo recurre al medio ambiente para explicar
la conducta, y se cree que las personas cambian con facilidad como respuesta
a intervenciones en ese medio. Los conductistas cognitivos se concentran en
identificar, comprender, y cambiar las percepciones sobre el mundo. La teoria
ofrece una perspectiva positiva facilmente reversible sobre los problemas que

se plantean en la vejez.

No es Unicamente una teoria de la personalidad o del funcionamiento fisico,
sino que se puede aplicar de manera global. “Los principios del aprendizaje
sirven de marco para comprenderlo todo, desde el aprendizaje que se produce
en la vejez hasta las afecciones de esta edad.”*® Con la aplicacién de los
principios del aprendizaje no s6lo se comprende por qué las personas mayores
tienen determinadas conductas sino que se interviene para mejorar su calidad

de vida en la vejez.

!5 Belsky, J. (2001). Psicologia del envejecimiento. Espafia: Editorial Paraninfo. Pag. 32
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e Perspectiva psicoanalitica.

Su principal exponente es Sigmund Freud. Esta teoria explica que la
personalidad basica se forma en la primera infancia, para seguir después
relativamente estable. Freud pensaba que la personalidad tiene aspectos
conscientes e inconscientes, y estos ultimos son los principales determinantes

de la conducta.

Asimismo, establece que los padres son los responsables del aprendizaje, y
por tanto que se tenga una salud mental toda la vida. “Si nuestros padres son
empéticos y sensibles durante nuestra infancia, desarrollamos un ego fuerte
gue nos permita adaptarnos a las crisis de la vida. Si son insensibles, o si por
alguna razon el cuidado que nos ofrecen es deficiente, la formacién del ego no
sera oOptima y seremos vulnerables, propensos a la erupcion de impulsos
provenientes del id, proclives a tener problemas cuando nos enfrentemos a las

tensiones que sin duda nos traera la vejez.”*

Esta es una teoria vaga, ya que describe a los ancianos como personas
incapaces de cambiar y ve a la ultima fase de la vida como un periodo de

pérdida y declive.

e Perspectiva conductista genética.

Trata de explicar los determinantes hereditarios de la personalidad. Hace una
correlacion entre la importancia de las experiencias del mundo exterior y los
factores hereditarios. “Los tedricos de la genética conductista piensan que

existe una influencia hereditaria en el grado en que cambiamos y en la relacion

1 Belsky, J. (2001). Psicologia del envejecimiento. Espafia: Editorial Paraninfo. Pag. 33



28

entre determinados rasgos, como la incidencia que el hecho de estar bien de

salud tiene en nuestro sentimiento general de bienestar a diferentes edades.”’

Esta teoria demuestra que el papel de la genética desempefia en la conducta
es proporcionar condiciones externas en las que las tendencias genéticas
negativas se inhiban y el potencial genético positivo se exprese, ya que sin una

crianza adecuada nunca se podra saber lo que la herencia guarda.

Teorias sobre los cambios que se producen con la edad.

e Teoria de Erikson.

Erik Erikson pensaba que las inquietudes psicosociales, o bien cuestiones
relacionadas con la identidad y las relaciones, son de importancia en la vida,
segun Erikson existen ocho labores o crisis psicosociales desde que se nace

hasta que se alcanza la vejez.

La primera labor de jovenes y adultos es la generatividad, que trata de guiar a
la generacion siguiente para tener una vida plena durante la mediana edad. “Si
no se es generativo hay un sentimiento omnipresente de estancamiento y de
empobrecimiento personal.”*® La siguiente labor psicosocial de la vejez es la
integridad del ego, que supone la aceptacion de la propia vida para aceptar la

préxima muerte.

Las personas mayores que alcanzan ésta integridad sienten que su vida tiene
un significado y cuando no es asi se sienten frustrados, con terror a la muerte,

sin esperanza, deprimidas y con desesperacion. En ésta ultima labor es

v Belsky, J. (2001). Psicologia del envejecimiento. Espafia: Editorial Paraninfo. Pag. 38
18 Belsky, J. (2001). Psicologia del envejecimiento. Espafia: Editorial Paraninfo. Pag. 41



29

importante realizar un repaso de la vida o reminiscencia para minimizar este

tipo de sentimientos.

e Teoria de Carl Gustav Jung.

Una fase de la vida adulta es la que él llama juventud (que va desde la
pubertad hasta los 35 afios), en ésta fase existe la energia necesaria para
realizar todas las actividades que uno se proponga. Sin embargo, a los 40 afos
la energia comienza a declinar, ya se conocen las capacidades y los limites de

lo que se puede hacer.

Cuando no se renuncia a la primera fase y se arrastra hasta la edad mediana y

la vejez, hay un estancamiento, las personas se hacen infelices y rigidas.

El punto central de esta teoria es que el crecimiento de la personalidad se da

pasada la mediana edad.

e Teoria de Paul Baltes.

Sefala tres estrategias para emplear a medida que se avanza en la edad y se

pierden facultades.

1) La seleccién: Centrar las energias en aquellas actividades de la vida que

sean mas importantes.

2) Optimizacion: Desarrollar el potencial necesario para trabajar con especial

interés en las areas fundamentales de la vida.

3) Compensacion: Se requiere del apoyo externo en lo que no se puede llevar

a cabo.
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e Teoria de la actividad.

Su autor Havighurst plante6 a fines de los afios cuarenta una teoria en la que
se sitla la actividad como la base del envejecimiento saludable. Tras estudiar a
personas entre 50 y 90 afios detectd que las personas mas adaptadas y que
sobrevivian mas afos en mejor estado, eran aquellas que mas actividades
realizaban, porque continuaban con las mismas tareas y roles o porque

cambiaban sus roles y tareas por otros mas acordes con sus preferencias.

e Teoria de la continuidad.

Consiste en que todos aquellos habitos, actitudes, valores y forma de ser que
se adquieren o desarrollan en las etapas previas a la vejez se prolongan
durante esta Ultima etapa, por lo cual la vida de las personas no cambia
abruptamente, pero si existe la tendencia a disminuir la capacidad para realizar

algunas actividades.

Mantiene el continuo desarrollo del individuo adulto, incluyendo su adaptacion
a situaciones externas negativas. Los supuestos basicos proceden del hecho
de que a pesar de los cambios significativos que ocurren en la salud, en el
funcionamiento del individuo, asi como en sus circunstancias sociales, una
enorme proporcion de personas mayores muestra considerable consistencia a
través del tiempo en sus patrones de pensamiento y, sobre todo, en el perfil de

sus actividades, donde y como viven y en sus relaciones sociales.

Asimismo, la teoria de la continuidad se ha ocupado de la adaptacion de la
persona mayor a situaciones diversas. La continuidad sirve como base al
proceso de adaptaciéon al cambio que ocurre a través de dos grandes
mecanismos. En primer lugar, el deseo de continuidad motiva a las personas a

prepararse previamente para cambios como la jubilacién, la viudedad o



31

incluso, la discapacidad; y en segundo lugar, el deseo de continuidad sirve

como una meta para la adaptacion.

e Teoria de la separacion o el retraimiento.

Sus autores Elaine Cummings y William Henry, sostienen que a medida en que
las personas se vuelven viejas poco a poco van alejandose de las actividades
que han realizado en la sociedad. Esto lo hacen como parte del envejecimiento
normal, ya que los viejos se preparan para la muerte y la sociedad requiere de
esta separacion para que los roles que desempefiaba ese individuo sean
transferidos a las generaciones jovenes para que se sigan desempefiando,
éste proceso se convierte en un acuerdo no explicito entre la sociedad y el

individuo.

e Teoria de la modernizacibn o modernismo.

Sus principales exponentes son Donald Cowgill y Lewell Colmes quienes
sustentan que a mayor industrializacion y avances tecnoldgicos en una
sociedad, los viejos enfrentan el deterioro y pérdida de poder y estatus,
convirtiéndose el proceso de envejecimiento en experiencia negativa. Esta
teoria toma cuatro aspectos fundamentales a considerar en las diferentes

sociedades industrializadas:

1) Los avances de la medicina moderna que benefician a la poblacion mas
joven, lo que ha llevado elevar el promedio de vida de las personas. La
implementacion de nuevas tecnologias en los centros de trabajo, las cuales
requieren de una mejor y mayor especializacion, provoca el despido de los

viejos.



32

2) El urbanismo de las sociedades modernas ha generado la lejania del lugar
de trabajo con el hogar, por lo que la comunicacién entre los viejos y los

miembros mas jovenes de la familia se vuelve escasa.

3) La educacion formal principalmente estd enfocada para la gente joven,
marginando a las personas mayores, dejando a muchos miembros de este

sector de la poblacion en el analfabetismo y por tanto en desventaja.

e Teoria de la competencia y el fracaso social.

Esta teoria establece que cuando un adulto mayor es vulnerable
psicolégicamente se debe a la pérdida de funciones sociales, ya que es
seflalado como dependiente. De esta manera el sujeto percibe un entorno
social negativo, envia sefiales que él vuelve parte de su propia imagen y en

consecuencia deja de competir.

Para lo cual, se sugiere una reconstruccién social, que consiste en educar a la
sociedad y cambiar la idea que se tiene de los adultos mayores, ya que su
valor no reside en su productividad. Asimismo proporcionarles un mejor y
mayor acceso a los servicios sociales, y por ultimo, que la sociedad en general

apoye a los ancianos para que tengan una mayor autonomia.



CAPITULO IIl. FAMILIA

Andersen establece “que la familia como concepto abstracto no existe, sino que

"1 Por

existen tantos tipos de familias como sujetos que las definan en su discurso.
lo que a continuacion se expresa diferentes conceptos de familia que ayuden a su

comprension.

La familia es considerada como nucleo primario y fundamental donde se
satisfacen las necesidades basicas del hombre, asi como para su desarrollo, el

cual depende de ella para su supervivencia y crecimiento.

La familia es un grupo de individuos unidos por un lazo no sélo biologico, pues
puede ser legal o simplemente afectivo. Este grupo desempefa ciertas funciones.
El parentesco y el nimero de miembros de la familia son muy variados. Una
caracteristica mas de la familia es que los miembros vivan bajo el mismo techo,
aunque algunos autores consideren que no precisamente tengan que vivir en la

misma residencia.

“La familia es un constructo social complejo, que se desenvuelve en un mundo de
multiples interrelaciones pluridimensionales que se intersectan en diversos planos

del quehacer cotidiano.”

La concepcién de la familia no sélo est4 determinada por intereses en comun de
dos o mas personas que comparten un lazo consanguineo, conyugal o de
adopcion, sino que va mas all4, tomando en cuenta su estructura, y sus funciones
en las que estan presentes factores socioecondmicos, que la llevan al plano

social.

! valdés Cuervo, A. (2007) Familia y desarrollo. Intervenciones en terapia familiar. México: El Manual
Moderno. Pag. 6

% Tello Pedn, N. (sin fecha). La estructura familiar en las colonias populares del DF. [En linea]. Recuperado 15
abril de 2010 de: http://www.femumex.org/femu/revista/0102/0102art03/art03pdf.pdf
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Segln Lopez y Escudero,’ una familia es como un sistema en el que sus
miembros establecen relaciones de intimidad, reciprocidad, dependencia, afecto y
poder condicionados por vinculos sanguineos, legales o de compromiso implicito
de larga duracién, que incluye, al menos, una generacion con una residencia

comun la mayor parte del tiempo.

Existen dos tipos de familia: la de procreacion y la de origen. La primera formada
por dos personas unidas en matrimonio las cuales generan una descendencia
comun, la segunda o familia en la que se nace, aqui se encuentra toda la

experiencia familiar y es donde los abuelos son la generacién mas longeva.

Generalmente los adultos mayores se apoyan en su familia de procreacion, donde
ellos son la primera generacion. En las familias modernas ya no sélo son tres

generaciones sino que los lazos generacionales se extienden a cuatro o cinco.

La familia es la que satisface las necesidades de sus miembros: “fisicas
(alimentacién, vivienda, cuidado en la enfermedad), psiquica (autoestima, afecto,
amor, equilibrio psiquico) y sociales (identificacion, relacion, comunicacion y
pertenencia al grupo).”

A través del tiempo la familia ha sido el grupo social donde se forjan valores y
costumbres. Es una red de apoyo ante las situaciones dificiles. Por ello, cuando
uno de los miembros se encuentra vulnerable ante una enfermedad, la familia

juega un papel importante para su recuperacion.

Por lo que creemos que en la familia del adulto mayor con depresion mayor, el
apoyo emocional que brindan los miembros de la misma ayuda a preservar la

salud fisica y psicolégica de ellos, debido a que se aproximan a la etapa final de la

3 Lopez Larrosa, S. & Escudero Carranza, V. (2003). Familia, evaluacion e intervencion. Madrid: CCS. Pag. 24
4 Moragas Moragas, R. (1991). Gerontologia social. Barcelona: Herder. Pag. 137
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vida, la cual esta llena de sentimientos de autorrealizacion personal, familiar, etc.,
0 puede vivirse con la sensacion de haber perdido la vida. Cuando esto ocurre es
importante que los integrantes de la familia se mantengan unidos y sean el apoyo

principal para el adulto mayor.

Por otro lado, un problema social al que se enfrentan las personas de la tercera
edad y que es uno de los mas comunes es la soledad; desafortunadamente
muchos de ellos son abandonados por sus familiares y tienen que vivir solos y

superar los problemas cotidianos que se van presentando.

Esta soledad se vuelve un problema si se toma en cuenta que los seres humanos
somos por naturaleza sociables y que necesitamos de los demas para poder vivir,
en el caso de los adultos mayores que viven solos se torna mas complicado
superar los problemas sin alguien que les ofrezca ayuda para combatirlos; la
soledad los orilla a experimentar sentimientos de inutilidad, de inadaptacién y de
rechazo de la sociedad, lo que ocasiona en ellos un deterioro en su salud
emocional que repercute en otros aspectos de su vida como lo son en su salud

fisica y/o psicologica.

Se ha constatado que muchas personas que no tienen familiares directos viven
con otras personas que no guardan relaciones con ellas, ésto ayuda a combatir la
soledad de que son objeto muchos adultos mayores sin descendencia directa o los
gue no han contraido matrimonio debido al buen entendimiento y confianza mutua.
Las personas adultas mayores solteras también combaten su soledad
intensificando mas sus relaciones de amistad con los vecinos y amigos de su
misma generacion, a diferencia de los adultos mayores que tienen familiares

directos.

Las figuras de apego juegan un papel importante en esta etapa, ya que seran
éstas las que determinen la estabilidad emocional, sin embargo, todas las

personas tienen que enfrentarse ineludiblemente al hecho de la muerte. La
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soledad emocional, por pérdida o ausencia de figuras de apego y la soledad

social, por la pérdida de la mayor parte de la red de relaciones sociales.

La soledad emocional es sentida como la falta de vinculos con personas que
sabemos que son incondicionales (sentimientos de pérdida irreparable, de
desamparo, de inseguridad, de no tener a nadie disponible y préximo, que los
acomparie en la vida y les de seguridad, etc.) justo cuando mas se necesitan, en

este momento de inevitable sufrimiento y afliccion.

La soledad social hace referencia a la ausencia de red de relaciones sociales
extrafamiliares, muy importante a lo largo de la vida para satisfacer las
necesidades ludicas y sociales, pero menos importante en estos momentos finales
de la vida, en los que lo fundamental es disponer, al menos, de una persona eficaz
para ofrecer los cuidados.” La familia es basica para el adulto mayor, ya que vivir

con los parientes y seguir ligado a ellos lo fortalece emocional y afectivamente.

3.1 ESTRUCTURA DE LA FAMILIA

“Hablar de la estructura familiar, precisa ubicarse en tiempo y espacio concretos,
dada la gran diversidad de expresiones socioculturales existentes para agruparse
en pequefios grupos consanguineos o no, llamados familias. Por definicién, la
familia es el nacleo basico y la estructura permanente para la sobrevivencia de la
sociedad. Mucho tiempo la familia fue la unidad econémica basica de las
sociedades; hoy el concepto de familia se refiere mas a eventos relacionales y de

reproduccién socio-cultural.”®

A lo largo del tiempo la familia ha sufrido cambios en su estructura, debido a la

evolucion de las sociedades tales como el cambio demogréfico, el aumento de la

> Rodrigo, M. & Palacios, J. (2002). Familia y desarrollo humano. Madrid: Alianza Editorial. Pag. 134
® Tello Pedn, N. (sin fecha). La estructura familiar en las colonias populares del DF. [En linea]. Recuperado 15
abril de 2010 de: http://www.femumex.org/femu/revista/0102/0102art03/art03pdf.pdf
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esperanza de vida, el descenso de mortalidad y fecundidad, por lo que se han
debilitado las estructuras sociales entre las diversas generaciones. De esta
manera, ha aumentado la diversidad de las formas familiares, normas vy

costumbres.

Estos cambios han generado que las familias sean intergeneracionales y se
disminuyan los miembros pertenecientes a una generacién, asimismo el cambio
en los roles y relaciones familiares, generando asi diversidad en las familias.
"Aunque haya mas generaciones, es mas comun en las ciudades industrializadas
que una persona anciana viva sola o con su conyuge, lo que no significa que no

siga manteniendo intensos lazos afectivos y emocionales con su familia.”’

Hoy en dia, es mas complicado mantener unida a la familia debido a las
dificultades de los padres, estabilidad como pareja, falta de recursos, jornadas

laborales muy largas y poco tiempo para convivir.

De esta manera se produce una multiplicidad de estructuras familiares, producto
de un aumento en las rupturas matrimoniales seguidas de nuevas
recomposiciones legales o de hecho, de un aumento de las uniones libres sin

intencidn procreativa y de madres solteras adolescentes.

Uno de los tipos de familia es la nuclear, es decir la familia integrada por dos
generaciones (padres e hijos). Estas han evolucionado constantemente conforme
a las condiciones socioculturales; dichas modificaciones se han dado acorde al
contexto social, en conexion con los procesos econdmicos, culturales y de

desarrollo cientifico de cada época.

" Fernandez Ballesteros, R. (2000). Gerontologia social. Espafia: Ediciones Piramide. Pag. 243
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Es por ello que se pueden encontrar otros tipos de estructuras:

= Familias nucleares solas: conyuges
= Familias nucleares con agregado: conyuges y otro pariente
= Familias nucleares completas: padre, madre con hijos

= Familias nucleares incompletas: padre o madre con hijos

Otro tipo de estructura son las familias extensas las cuales se componen por tres
generaciones 0 mas, es decir, abuelos, padres e hijos. Son muchas las causas del
porque se conforman este tipo de familias, entre ellas la falta de recursos, que no
permiten que los hijos adquieran un lugar para formar su propia familia; el
aumento de madres solteras; la disolucién de matrimonios que hace regresar a la
familia de origen; las segundas nupcias de los hijos, o bien aquellos que no han
contraido matrimonio; la esperanza de vida que hace que los hijos se encarguen
de los abuelos, lo cual se concibe como una alternativa para sus miembros, en
razon a la necesidad de proteger a los ancianos, porque han quedado en estado
de viudez, por su estado de salud y requieren del apoyo afectivo de las nuevas

generaciones.

Este tipo de estructuras familiares también han tenido modificaciones a lo largo
del tiempo, se encuentran familias extensas donde sus miembros son: abuelos-
nietos; abuelo(a)- hijo(a)- nietos(as); abuelos- tios-nietos; etc.?

Sin embargo, las familias extensas se enfrentan a mas dificultades al interior de la
familia, ya que son mas probables los conflictos entre generaciones. Y adn
mayores cuando existe un adulto mayor enfermo, debido a que los hijos delegan
responsabilidades a los nietos, provocando alteraciones en los roles de los

miembros de la familia.

® Echeverria Angel, L. (1994). Familia y vejez: realidad y perspectivas en Colombia. [En linea]. Recuperado 17
de abril de 2010 de: http://www.digital.unal.edu.co/dspace/bitstream/10245/806/5/04CAPI103.pdf
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Por dltimo existen también familias uniparentales, que corresponden a las
personas que viven con uno de los padres. Asi como las familias homosexuales,’
que a Ultimas fechas se han aprobado en el pais, al igual que las adopciones™®
entre los mismos; lo que genera nuevas estructuras familiares y con ello, una

forma diferente de concebir a la familia.

3.2 ORGANIZACION DE LA FAMILIA

Al interior de la familia existe una serie de situaciones que hacen que ésta se
organice para satisfacer las necesidades de sus miembros. Asi como en las
estructuras de las familias, en la organizacion también se han presentado grandes
modificaciones a lo largo del tiempo. En la mayoria de los hogares actuales la
distribucion de las tareas son cuestiones de género, el hombre es el encargado de

llevar el ingreso familiar y la mujer del cuidado de los hijos y la casa.

Sin embargo, existen familias en las que la madre soltera es la que se encarga de
la economia, los hijos y la casa. De esta manera, ya no solo el hombre es el
encargado de la economia de la familia, sino la mujer se ha insertado en el area

laboral para contribuir al ingreso familiar.

El papel de la mujer ha ido ganando terreno ya que su participacion se hace mas
relevante, asi mismo el papel del hombre también cambid, hay familias en las que
el hombre realiza tareas del hogar y se encarga del cuidado de los hijos.

La organizacion de las familias es tan variada y depende de los roles y funciones

de cada una de ellas. Sobre todo cuando un miembro de la familia se encuentra

° Aranda, J. (11 de agosto de 2010). Validas en todo el pais las bodas gays del DF, determina la Corte. La
Jornada. [En linea]. Recuperado 02 de septiembre de 2010 de:
http://www.jornada.unam.mx/2010/08/11/index.php?article=040n1soc&section=sociedad

Los matrimonios gays podran adoptar en Ciudad de México. (16 de agosto de 2010). AFP. [En linea].
Recuperado 02 de septiembre de 2010 de :
http://www.google.com/hostednews/afp/article/ALeqM5j5uoFyEgoC4Tz0ts6ureDNcCCISg
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enfermo, ya que se provocan alteraciones al interior de la familia, principalmente
cuando es un padecimiento incapacitante como la depresion mayor y el miembro

afectado se vuelve dependiente.

Aunado a lo anterior, se vuelve complicado cuando este integrante de la familia es
un adulto mayor, pues generalmente los hijos ya han hecho una familia
independiente y en algunos casos la pareja ha muerto. Por ello es importante
conocer ¢como hace la familia de los adultos mayores con depresion para

cuidarlo?

Las relaciones entre los padres mayores y los hijos adultos se vuelven mas
estrechas debido a que los hijos han experimentado su rol de padres. “La relacién
parento-filial entre mayores y adultos se asienta sobre la solidaridad
intergeneracional o, lo que es lo mismo, el compromiso de interdependencia entre

las generaciones adultas de la misma familia.”**

Dicha solidaridad se manifesta de diferentes formas (segun Mangen, Bengston y
Landry, 1988):

e Solidaridad asociativa. Los hijos adultos ofrecen a sus padres diferentes
tipos de apoyo afectivo, econdmico, etc. Mantienen comunicaciéon
frecuente, los visitan, los llaman, los cuidan si es necesario. Para la
solidaridad asociativa es importante la cohabitacion, el compartir la vivienda

con diferentes generaciones.

e Solidaridad afectiva. Los padres mantienen su rol protector y de crianza
con los hijos mayores, y los hijos se responsabilizan del bienestar de los

padres “desarrollan lo que se ha denominado madurez filial.”*? los hijos no

™ Arranz Freijo, E. (2004) Familia y desarrollo psicolégico. Madrid: Pearson Prentice Hall. Pag. 134
12 Arranz Freijo, E. (2004) Familia y desarrollo psicolégico. Madrid: Pearson Prentice Hall. Pag. 135
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prevén la enfermedad de los padres, por lo que no esperan tener que

cuidar de los padres lo que les provoca desilusion, ira y culpabilidad.

e Solidaridad funcional. Existe cuando los cuidados son mutuos entre padres
e hijos. Los hijos acuden a los padres en cuestiones econOmicas y de
consejo asi como para el cuidado de los nifios y por otro lado los hijos
brindan apoyo emocional, ayuda en cuestiones domésticas y cuidados en
situacién de enfermedad a sus padres. El cuidado de los padres genera en
los hijos responsabilidad, principalmente son las hijas quienes se encargan

de ello.

El cuidado de los padres enfermos para las hijas significa una triple jornada
laboral ya que ademas de ésto se encarga de las labores del hogar y el
cuidado de sus propios hijos. Actualmente, esta situacion aunque sigue

siendo comin no es la Gnica.*®

“Una historia de relacion parento-filial en la que destaquen el amor y la
aceptacion puede ser menos estresante el cuidado de los padres
dependientes. El recuerdo del amor y la dedicacién de los padres
incrementa los deseos de reciprocidad en los hijos. No se debe olvidar que
el apoyo a los ancianos tiende a estar basado en sentimientos de amor y
afecto, o en sentimientos de obligacion y responsabilidad, o en la
conjugacion de ambos. Cuanto mas se basa en el amor, mas
probabilidades hay de evitar los dos efectos mas indeseables de esta

situacion: la sobre carga del cuidador y el maltrato de la persona mayor.”**

e Solidaridad normativa. Existe una responsabilidad filial entre padres e hijos,

aunque depende de la cultura de cada familia.

3 Arranz Freijo, E. (2004) Familia y desarrollo psicolégico. Madrid: Pearson Prentice Hall. Pag. 136
1 Arranz Freijo, E. (2004) Familia y desarrollo psicoldgico. Madrid: Pearson Prentice Hall. Pag. 137



42

No en todas las familias ocurre que haya una solidaridad entre padres e
hijos, hay familias donde al presentarse una enfermedad en los adultos
mayores piensan que el Estado que es el que tiene que atender la
problematica. Sin embargo, es mas comun que la familia se encargue del
cuidado del adulto mayor lo que provoca una alteracion en la vida de la
familia, sobre todo cuando el parentesco no es el mas proximo. “El grado de
obligacion que el familiar siente de atender a su ser querido enfermo
condicionara sus reacciones hacia la psicopatologia que éste presente.”*®
En algunas ocasiones el sentimiento de obligacion es el que impera en el
cuidado del enfermo. Por otro lado, la reciprocidad también origina que los
familiares devuelvan las atenciones hacia el adulto mayor, ya que este

cuido de sus hijos en su momento.

Generalmente, el adulto mayor deprimido se percibe como una carga para
la familia, lo que genera inseguridad en €l y que se sienta extrafio en su
propia familia. Los familiares por su parte también experimentan
sentimientos negativos con respecto al adulto mayor, tales como enojo,
irritabilidad y tension, lo que conlleva a que no haya una buena relacion, y

gue tanto el familiar como el adulto mayor se sientan incomprendidos.

Debido a los cambios en la organizacién familiar para el cuidado del adulto
mayor se requiere de mayor apoyo en la atencién y cuidado, ya que la
presencia de la depresién mayor en los adultos mayores afecta no sélo a

guien la padece sino también a su familia.

!5 Gradillas, V. (1998). La familia del enfermo mental. Madrid: Diez de Santos. Pag. 30
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3.3 ECONOMIA FAMILIAR

La presencia de un miembro de la familia enfermo afecta la economia familiar,
sobretodo, cuando este miembro es el principal proveedor econémico, y cuando
se trata de una enfermedad como la depresion mayor, ya que al deprimido no
debe presionarsele para asistir a su trabajo, pues se le afiade otro sufrimiento

7

mas.

De esta manera, como ya se Vio en la organizacion de la familia, los miembros de
la misma se ven en la necesidad de optar por incorporarse al &mbito laboral para
cubrir las necesidades de la familia y del enfermo.

En cuanto al area laboral, los adultos mayores se encuentran en desventaja, ya
que debido a su edad y a su condicién fisica son pocas las oportunidades que se
les brinda para desempefar una actividad remunerada, por lo que en algunos
casos se ven obligados a recurrir a un empleo informal para obtener un ingreso,

sin embargo, en ocasiones resulta fatigoso y pone en peligro su salud.

Por otro lado, los adultos mayores se enfrentan a la jubilacién, que puede llegar a
ser una etapa provechosa para el adulto mayor o ser el principio de una etapa de

desesperanza y tristeza.

La jubilacién se define como el cese del trabajo o de una profesion a una edad
determinada generalmente al cumplir sesenta afios y el correspondiente cobro de
una pensién o equivalente. Afecta a todos los trabajadores que han cumplido la
edad reglamentaria, independientemente de que por su estado de salud pudieran
seguir trabajando mas tiempo, otros por causa de enfermedad o invalidez solo

cuentan con la ayuda de familiares.
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En la actualidad la jubilacién también es una oportunidad de disfrutar y realizar
aguellas actividades que de joven no se lograron. Hay personas que destinan su
tiempo a convivir con personas que comparten su misma situacion; para ello se
han ido creando nuevos espacios exclusivos para la recreacion de los adultos
mayores, tales como: casas de dia, universidad del adulto mayor, clubs de baile
en las delegaciones, entre otros.

Sin embargo, hay quienes se sienten inutiles al no realizar alguna actividad que
contribuya a la economia familiar. Tal es el caso de aquellos adultos mayores con
una vida profesional activa que son obligados a jubilarse, con lo que se interrumpe
bruscamente sus actividades sociales, se sienten indtiles, pierden su autonomia y

se hacen dependientes de la familia, afectando su estado emocional.

“La persona vieja retirada, se siente un estorbo dentro de la familia y la sociedad, y
dia a dia va marginandose, para caer en un estado de pasividad y dependencia
total; este fendbmeno se acelera si se rompe el estado de salud y empiezan a
aparecer todos los achaques y enfermedades, para convertirse en un anciano
inactivo, enfermo, que en sus pocos periodos de lucidez, lo Unico que desea es

morir.”*®

Segun datos del INEGI en el Distrito Federal solo el 28% de los adultos mayores
son jubilados o pensionados y de este porcentaje el 90% recibe so6lo un salario
minimo con el que tienen que sobrevivir, esta cantidad es insuficiente para cubrir
sus necesidades basicas, con mucha mas razén si se habla de adultos mayores
que tienen otro tipo de gastos adicionales al de los demas grupos sociales, por
ejemplo visitas médicas frecuentes, obtencion de medicamentos, alimentacion

especial, entre muchos otros.

'8 Fuentes Aguilar Radl. Vida y Salud en la Tercera Edad. Problemas de la vejez y el envejecimiento. EdaMex,
México 1989. Pag. 110
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Existen otras maneras de cémo los adultos mayores obtienen ingresos,
principalmente recurren al apoyo de sus hijos, ademas de los apoyos econémicos

gue ofrece el gobierno y las pensiones por viudez.

A nivel federal, el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM)
ofrece una credencial de afiliacion a los adultos mayores de 60 afios y més, con la
cual se obtienen descuentos en la adquisicion o utilizacion de servicios de
alimentacion, salud, recreacion y cultura, vestido y hogar, asi como el transporte,

entre otros beneficios.!’

Por su parte, a nivel estatal, en el Distrito Federal el gobierno ofrece la tarjeta de
pensién alimentaria a los adultos mayores de 70 afios, que ofrece $822.%
mensuales®® los cuales pueden ser utilizados en alimentos, vestido,

medicamentos, articulos para el hogar y para uso personal, etc.

Por ultimo, a nivel local las delegaciones cuentan con diversos programas sociales
de ayuda a adultos mayores. En el caso de la delegacién Cuauhtémoc se otorgan
tarjetas con apoyo econémico mensual de entre $250.%° y $300.%,*° para obtener
articulos de la canasta basica. Por su parte la delegacion Gustavo A. Madero
entrega una beca alimentaria de $200.% bimestrales.?

La delegacion lztapalapa cuenta con el Programa de Ayuda Viva lztapalapa, el

cual otorga a los adultos mayores de 65, 66 o 67 afios de edad $600.%

" Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores. (sin fecha). Directorio de beneficios para los afiliados al
Inapam. [En linea]. Recuperado 28 de abril de 2010 de:
http://www.inapam.gob.mx/archivos/1/file/Preliminares.pdf

'8 ‘Gobierno del Distrito Federal. (sin fecha). Reglas de operacion de la pensién alimentaria. [En lineal].
Recuperado 28 de abril de 2010 de:
http://www.adultomayor.df.gob.mx/pdf/Reglas%20de%200peracion%20de%20la%20Pension%20Alimentaria
%202009.PDF

19 Delegacion Cuahutémoc. (19 de abril de 2010). Intercambio de tarjetas del programa de justicia social. [En
linea]. Recuperado 21 de octubre de 2010 de:
http://www.cuauhtemoc.df.gob.mx/comunicacion/galeria/abril2009/justicia.html

20 Delegacién Gustavo A. Madero. (20 de abril de 2010). Se entregaron 3 mil 710 tarjetas de pension
alimentaria a adultos mayores de GAM. [En linea]. Recuperado 21 de octubre de 2010 de:
http://www.gamadero.gob.mx/index.php?Option=com_content&view=article&id=436:se-entregaron-3-mil-710-
tarjetas-de-pension-alimentaria-a-adultos-mayores-de-gam-y-de-azcapotzalco&catid=201:boletines&ltemid=1
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bimestrales, que podran ser utilizados en la compra de bienes o servicios, o

disponer en efectivo.?

La delegacidon Venustiano Carranza lleva a cabo el Programa de Dignificacion al
Adulto Mayor, el cual otorga a este sector de la poblacién becas por $700.%
bimestrales a personas de 60 a 69 afios de edad. Por otro lado, la delegacion
Magdalena Contreras ofrece a los adultos mayores de su demarcacion una

despensa mensual con articulos de primera necesidad.?

Las delegaciones Benito Juarez, Alvaro Obregon, Milpa Alta, Coyoacan,
Azcapotzalco, Tlahuac, Xochimilco y Tlalpan brindan apoyo al adulto mayor a
través de atencion médica, asesoria juridica, psicoldgica, asi como actividades
culturales, fisicas y de recreacion, también cuentan con casas de dia y grupos de

apoyo.

En cuanto a las pensiones por viudez, ésta se obtiene cuando ocurra la muerte del
asegurado o del pensionado por invalidez. Con la que se adquieren las
prestaciones de pensibn por viudez, pension por orfandad, pension a
descendientes, ayuda al pensionado por viudez y asistencia médica.?®

A modo de conclusion, el apoyo de la familia es de suma importancia en la
contribucion a la economia del adulto mayor, teniendo en cuenta que éste no debe
sentir que es una carga para la familia y darle la oportunidad de realizar
actividades que no pongan en riesgo su salud y que le sean benéficas para su

estado emocional.

2 Delegacion lztapalapa. (7 de mayo de 2010). Acuerdo por el que se expiden las reglas de operacion del
programa de ayuda econdémica Viva Iztapalapa con derechos plenos para los adultos mayores. [En linea).
Recuperado 21 de octubre de 2010 de: http://www.iztapalapa.df.gob.mx/pdf/programa_vivaiztapalapa.pdf

22 Delegacién Magdalena Contreras. (23 de julio de 2010). Entrega la magdalena contreras mil despensas
mas a adultos mayores. [En linea]. Recuperado 21 de octubre de 2010 de:
http://www.mcontreras.df.gob.mx/noticias/detalleNoticias.html?id_noticia=1500

2 Instituto Mexicano del Seguro Social. (sin fecha). [En linea]. Recuperado 28 de abril de 2010 de:
http://www.imss.gob.mx/tramites/catalogo/IMSS_01_003.htm
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Ademas del apoyo econdmico, la familia debe brindar soporte emocional a los
adultos mayores para que tengan una vejez plena y disfrutar de la Gltima etapa de

la vida de la mejor manera posible.



CAPITULO IV. TRABAJO SOCIAL EN SALUD MENTAL

TRABAJO SOCIAL

A nivel mundial la Asamblea General de la Federacion Internacional de

Trabajadores Sociales en el aflo 2000 define al Trabajo Social:

“‘La profesion de Trabajo Social promueve el cambio social, la solucién de
problemas en las relaciones humanas y el fortalecimiento y la liberacion de las
personas para incrementar el bienestar. Mediante la utilizacion de teorias sobre el
comportamiento humano y los sistemas sociales, el trabajo social interviene en los
puntos en los que las personas interactGan con su entorno. Los principios de los
derechos humanos vy la justicia social son fundamentales para el trabajo social.
Los elementos mas importantes y significativos de la misma son: cambio, valores,

teorfa y practica.”

El Trabajo Social tiene como objeto de estudio al individuo y los problemas y
necesidades que éste enfrenta. Utiliza métodos y técnicas para potencializar los

recursos de los sujetos, para asi lograr un cambio y alcanzar su bienestar.

El trabajo social da una respuesta a las necesidades y problemas especificos de
manera integradora y globalizadora. Actla sobre éstos para evitarlos y para
mejorarlos. Promueve los recursos individuales y comunitarios para superar los
conflictos derivados de la interrelacion con el medio o con otros individuos,
asimismo, promueve la participacion de los grupos e individuos para fortalecer las

relaciones solidarias.

“Trabajo social es la unica profesién que tiene su objetivo de trabajo las

necesidades y problemas sociales, que estd orientada a intervenir en ellos de

! Martin Garcia, M. (2003) Trabajo Social en Gerontologia. Espafia: Editorial sintesis. Pag. 53
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manera profesional, integrando en los modelos de intervencion los saberes tanto

de otras disciplinas como de las sociedades concretas.”?
FUNCIONES DE TRABAJO SOCIAL

Las principales funciones del trabajador social son:®

e Realizar investigaciones sociales.

e Planear, administrar, ejecutar, supervisar y evaluar programas y proyectos
sociales.

e Formar y organizar grupos para la prevencion y atencion de los problemas
sociales.

e Disefar, desarrollar y evaluar estrategias de intervencion social en los
niveles individual, grupal y comunitario.

e Aplicar estrategias de educacion social para desarrollar las capacidades y
habilidades de la poblacion.

e Organizar y capacitar a la poblacién para motivar su participacion social.

e Promover y fundamentar politicas sociales de acuerdo con las necesidades
y demandas colectivas.

El trabajo social actia en variados campos de accién entre ellos el de la salud que
aborda el proceso salud-enfermedad desde una perspectiva multidisciplinaria e
integral, se ocupa de las necesidades sociales combatiendo por lograr la salud de
los individuos, desde una perspectiva biopsicosocial. Mediante la investigacion
sociomédica que le permita conocer los aspectos que inciden en la salud-
enfermedad, asi como en educacion y organizacion social que incluyen a la familia

y a la comunidad.

% Tello Peon, N. (2004) Trabajo Social Contemporaneo. En Manual de Trabajo Social. México: Plaza y Valdés.
Pag. 130

% Escuela Nacional de Trabajo Social. (Sin fecha). Funciones de Trabajo Social. [En linea]. Recuperado 20 de
mayo de 2010 de: http://www.trabajosocial.unam.mx/queestsocial.html



50

De esta manera las funciones y actividades principales en esta area de

intervencion del trabajo social son:*

Funciones Acciones

Investigacion - Identificar y caracterizar factores econdmicos, sociales y
culturales que inciden en la frecuencia y distribucion de la
enfermedad.

- Disenar perfiles de los usuarios de los servicios de salud.

- Llevar a cabo investigacion — evaluativa en torno a la calidad
de los servicios médicos.

- Participar con equipos multidisciplinarios en la elaboracion
diagnostica de salud a nivel local, regional o nacional.

- Detectar las causas y condiciones sociales que originan la

falta de apego al tratamiento sociomédico.

Administracion - Propiciar la coordinacion institucional con el fin de desarrollar
programas de salud integrales.

- Generar procesos y mecanismos de gestidbn social que
permiten la obtencidon de recursos y requerimientos, asi
como la asesoria y orientacion de los usuarios para el uso
de los servicios médicos.

- Pugnar por la eficacia y eficiencia de los servicios médicos.

Educacion social - Desarrollar modelos preventivos de educacion para la salud

tanto a poblacion cautiva como a poblacion abierta.

* Galeana de la O, S. (2004). Campos de accion del Trabajo Social. En Manual de Trabajo Social. México:
Plaza y Valdés. Pag. 148
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- Llevar a cabo acciones de capacitacion que permitan
habilitar tanto al paciente como a la familia ante los

requerimientos del tratamiento sociomédico.

Asistencia - Valorar el otorgamiento de servicios a partir de estudios
socioecondmicos y psicosociales.
- Canalizacion de pacientes a otras instituciones médicas.
- Proveer servicios de apoyo (ambulancias, agencias

funerarias, medicamentos, aparatos, etc.)

Dentro del area de intervenciéon de la salud, el trabajo social también se interesa
mas especificamente en la salud mental de los individuos y la sociedad,

desempeiiando un gran trabajo en ello.

El trabajo social se encarga de ser el vinculo entre paciente, médico y familia;
elabora un estudio socioecondmico para conocer la situacion social del paciente y
la familia, entre otras funciones y actividades que trabajo social realiza en este

campo.

SALUD MENTAL

“La salud mental no es so6lo la ausencia de trastornos mentales. Se define como
un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de
forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su

comunidad.”™

° Organizacion Mundial de la Salud. (Sin fecha). ¢ Qué es la salud mental? [En linea]. Recuperado 24 de mayo
de 2010 de: http://www.who.int/features/qa/62/es/index.html
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Con salud mental el individuo tiene la capacidad de interactuar con otros de tal
manera que se promueva el bienestar, el desarrollo y el uso de habilidades

mentales.

Entre las principales quince causas de pérdida de vida saludable (AVISA), se
encuentran las enfermedades psiquiatricas y neurolégicas, seis de ellas estan

relacionadas con los trastornos mentales y las adicciones.®

La salud mental es un fendmeno complejo determinado por mudltiples factores
sociales, ambientales, biologicos y psicoldgicos, e incluye padecimientos como la
depresion, la ansiedad, la epilepsia, las demencias, la esquizofrenia, los trastornos
del desarrollo en la infancia, algunos de los cuales se han agravado en los altimos

tiempos, entre otros.

La mayoria de las enfermedades y trastornos mentales tienen factores de riesgo y
proteccion que interactiuan entre si, en el complejo sistema biopsicosocial. Los
problemas de salud mental y los trastornos mentales se desarrollan a partir de

éste y rara vez es posible identificar una causa Unica.

La salud mental esta relacionada con el comportamiento mental, social y los
problemas de salud mental interactian para intensificar sus efectos sobre el
comportamiento y el bienestar. Los problemas sociales como: la violencia, la
drogadiccién, infecciones de transmisién sexual, el desempleo, la pobreza, el
estrés laboral, la exclusion social y en general los estilos de vida, propician la

depresion y ansiedad en la sociedad.

Roberto Escandon afirma que “la salud mental debe radicar principalmente en la

prevencion, lo cual significa que debe pugnar por el establecimiento de aquellas

® Secretaria de Salud. (2001). Programa de accion en Salud mental. (En linea]. Recuperado 24 de mayo de
2010 de:
http://sap.salud.gob.mx/descargas/BIBLIOGRAFIA_ COMPLETA/PROGRAMA_DE_ACCION_EN_SALUD_ME
NTAL.pdf
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condiciones que propicien la vida emocional normal y el tratamiento de los
trastornos leves de conducta, con objeto de que las perturbaciones mentales

serias puedan evitarse.”’

Consideramos que en nuestro pais, existe poca prevencion en materia de salud
mental, sin embargo, debido al aumento de la poblacién que padece trastornos
mentales, en los Ultimos afios se ha brindado mayor importancia a estos
padecimientos, por lo cual se han creado planes y programas para atender dicha

problematica.

4.1 ANTECEDENTES

Desde la época prehispénica, con los aztecas florecio el quehacer terapéutico en
pro de la salud mental. M4s tarde en la época de la Colonia, se tomaban bajo
cuidado a los dementes que deambulaban por las calles o se encontraban en las
carceles. El primer hospital dedicado al cuidado de tales enfermos fue el de San
Hipolito, fundado en 1566 en la Ciudad de México por Fray Bernardino Alvarez
Herrera; posteriormente, en 1698 José Sayago fundo6 el Real Hospital del Divino
Salvador. Ambas instituciones se mantendrian funcionando por mas de 350 y 200

afos respectivamente, hasta principios del siglo pasado.

A partir de 1794 a lo largo del pais se crearon instituciones dedicadas a la
atencion de enfermos mentales. Asimismo, en los ultimos afios del siglo XIX y la
primera década del siglo XX, abrieron sus puertas otras instituciones privadas y
publicas entre ellos la Clinica San Rafael, que es uno de los centros privados mas

importantes del area metropolitana.

" Castillo Nechar, M. (2000). Salud mental, sociedad contemporanea. México: Universidad Auténoma del
Estado de México. Pag. 17
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En 1910 se cred el manicomio general de la hacienda de La Castafieda, el cual
fue considerado como la cuna de la psiquiatria publica en México, sin embargo,
“se carecia de conocimientos y de recursos terapéuticos efectivos, y se asumia
que el deterioro mental de los enfermos era consecuencia natural, inexorable, del
avance de su enfermedad y no, como ahora sabemos, resultado en buena parte

del aislamiento y el abandono.”

En las décadas de 1960 y 1970 cuando México vivié el cierre de un ciclo y el inicio
de otro en materia de asistencia a los enfermos mentales, pues entre esos afios el
Estado cre6 una red de once hospitales a lo largo del pais, con el fin de clausurar
el viejo manicomio capitalino (La Castafieda), en donde entre las muchas
necesidades que debia colmar el hospital se encontraban las espirituales, y
muchas veces en estas instituciones, mas que perseverar por la salud terrenal se
buscaba la salvacion espiritual, de ahi que la religion fuera el mejor auxilio frente a

la enfermedad.’®

Uno de los hospitales que se cred en este periodo fue el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez, el cual hasta la fecha sigue operando en la ciudad de México,
y donde se atiende a la poblacion mayor con enfermedades mentales, al igual que
en otros hospitales. Asi mismo se creo el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén
de la Fuente”, el Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro”, el Hospital
Psiquiatrico “Samuel Ramirez Moreno”, los cuales atienden a la poblacién con las

mismas caracteristicas.

Estos hospitales brindan una atencion biopsicosocial para los pacientes y para los
familiares. De la misma manera entre sus funciones principales se encuentra la de
investigacién. De acuerdo a una busqueda somera de estudios de corte social en

los hospitales, concluimos que en ésta area se han realizado multiples trabajos

® De la Fuente, R., Medina Mora, M., Caraveo, J. (1997). Salud mental en México. México: Fondo de Cultura
Economica. Pag. 15

® Sacristan, C. (2005). Historiografia de la locura y la psiquiatria en México. [En linea]. Recuperado 27 de
mayo de 2010 de: http://www.frenia-historiapsiquiatria.com/pdf/fasciculo%209/Cristina_...pdf
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sobre los padecimientos mentales enfocadas mayormente al campo de la

medicina psiquiatrica y de la psicologia, un poco apartadas del ambito de lo social.

4.2 APORTACIONES

En la actualidad son pocas las investigaciones que se han realizado en el &mbito
social de la salud mental en nuestro pais, las aportaciones que ha hecho Trabajo
Social a esta area han sido relevantes, ya que se ha dado a conocer la
importancia del Trabajo Social en este campo, que se pensaban eran exclusivas

de la parte médica y psicoldgica.

Una investigacion realizada por Rosalba Tenorio y Ma. Nanut Hernandez, titulada
“Panorama de investigacion de Trabajo Social en el ambito de la salud mental”,
trata acerca de las publicaciones, en un periodo de 1997 al 2000, de trabajo social

en la salud mental en México.

Este estudio da a conocer que las investigaciones de Trabajo Social en el campo
de la salud mental se han dado tardiamente, ya que a partir de 1970 se inicia la
publicacién de trabajos sobre salud mental en la revista de Trabajo Social de la
Escuela Nacional de Trabajo Social de la UNAM, “llama la atencién que en 30
afios se tengan 37 articulos publicados.”*® En su mayoria los estudios realizados

se enfocan a temas como el alcoholismo y la drogadiccion.

Cabe mencionar que “casi no hay trabajos en relacion con los ancianos, los
discapacitados, los pacientes psiquiatricos, entre otros, lo que puede deberse a la

falta de cobertura de los profesionales en el trabajo social que laboran en

% Tenorio, R. & Hernandez, M. (2005). Panorama de investigacion de trabajo social en el ambito de la salud
mental. [En linea]. Recuperado 2 de junio de 2010 de: http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/582/58242803.pdf



56

instituciones que brindan atencion a este tipo de poblacién vulnerable.”*! Sin
embargo, con el paso del tiempo ha habido mayor participacion de los

trabajadores sociales en investigaciones en el campo de la salud mental.

Particularmente en el &rea de la salud mental de los adultos mayores se han
realizado trabajos de investigaciéon por parte de trabajadores sociales. Un ejemplo
de ello es el “Estudio psicosocial del anciano” el cual fue realizado por una
trabajadora social del servicio de psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez, publicada en la revista “Psiquis” de 1995, del mismo

hospital.*?

Asimismo, en otros hospitales que atienden a poblacibn de las mismas
caracteristicas, también desarrollan investigaciones sociales. Sin embargo,

consideramos que éste campo aun tiene mucho por estudiar.

Con esto se pretende destacar la importancia de la investigacion en trabajo social
en el campo de la salud mental, ya que es necesaria la vision social en este tipo
de enfermedades. Asi como tomar parte de lo psicosocial, integrar los aspectos
sociales, culturales, ideolégicos, econdmicos y politicos que repercuten en la salud

mental de la poblacién.

! Tenorio, R. & Hernandez, M. (2005). Panorama de investigacion de trabajo social en el &mbito de la salud
mental. [En linea]. Recuperado 2 de junio de 2010 de: http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/582/58242803.pdf
2 vargas Pineda, M. (1995). Estudio psicosocial del anciano. Revista Psiquis, Vol. 4 (nim. 4), 73-75.



CAPITULO V. HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY
BERNARDINO ALVAREZ".

5.1 ANTECEDENTES

Bernardino Alvarez Herrera llegé de Espafia pocos afios después de la caida de
México-Tenochtitlan, su labor humanitaria comenz6 con el establecimiento de la
orden de los hipdlitos; siguiendo la tradicion de establecer hospitales para atender
a los enfermos de todas clases, impuesta por los arabes en Espafia inicia su

excelsa labor en tierras mexicanas.

Su primera gran obra fue la fundaciébn en 1566 del primer hospital dedicado
exclusivamente al cuidado de los enfermos mentales en todo el nuevo mundo: el
Hospital de San Hipdlito, que se localizaba en lo que actualmente es el centro de
la Ciudad de México. Su siguiente accion benéfica fue fundar en 1586 el Hospital

de Santa Cruz para enfermos mentales ubicado en Oaxtepec, Estado de Morelos.

En 1660 José Sayago y su esposa deciden alojar algunas enfermas mentales que
deambulaban en las calles en precarias condiciones, posteriormente el arzobispo
de México, don Francisco Aguilar y Seijas les facilitan alojamiento provisional para
60 mujeres dementes en una vieja casa, conocida como Hospital de la Canoa. En
este lugar permanecen hasta que la Congregacion del Divino Salvador en el afio
de 1770 compra una casa Yy funda el Hospital del Divino Salvador para enfermos

mentales.

En 1910 se inauguré el Manicomio General de la Castafieda por instrucciones del
presidente de la Republica el General Porfirio Diaz, con una capacidad de 1000

enfermos mentales, sin embargo, con el tiempo llegd a alojar a 3500.
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A mediados de este siglo el Manicomio General resultd insuficiente, por lo que se
cred el plan “Operacion Castafieda” mediante el cual se lograron construir seis

hospitales modernos.

Es asi que en 1967 se inaugur6 el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”
para pacientes agudos, adultos, de ambos sexos, como una unidad de
concentracion del Distrito Federal y area conurbada y posteriormente como una
unidad de cobertura nacional, dedicada a la atencion psiquiatrica, asi como a la

ensefianza e investigacion.

El Hospital depende desde 1967 hasta 1984 de la Direccion General de Salud
Mental. En 1976 se establecieron las funciones de coordinacion operativa de
servicios especializados, se sumaron las de formacion de recursos humanos y de
desarrollo de investigaciones en los campos de la salud mental y la
farmacodependencia, al adicionarse a la unidad estructural EI Centro Mexicano de

Estudios en Farmaco-dependencia.

Posteriormente, el Hospital pasa a depender de la Direccion General de Servicios
de Salud Publica en el Distrito Federal, la cual en 1986 aprueba la estructura

organica del hospital.

A partir de este afio se inicia una reorganizacion, con el funcionamiento de nuevos
programas de atencion, incidiendo en otras modalidades de tratamiento bio-psico-
socioterapéutico, con énfasis en la rehabilitacion; se reduce la capacidad de
camas censables de 600 a 400, mas acorde con los recursos disponibles, se
logran reducir los dias- estancia en incrementar el porcentaje de ocupacion, se
establecen acciones de mantenimiento correctivo y preventivo a toda la planta
fisica. Se reorganiz6 y optimizé la distribucién de recursos humanos, mismos que
se incrementaron asi como, los recursos materiales. Ademas se impulso la

investigacion en psiquiatria y ciencias afines a la salud mental.
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En 1992 pasé a depender de la Coordinacion de Hospitales en el Distrito Federal,
misma que depende directamente de la Subsecretaria de Servicio de Salud. En
este afio se inicia la construccion de una nueva area fisica, un edificio de dos
niveles para el funcionamiento de los servicios de urgencias, consulta externa,

hospitalizacion parcial y psiquiatria comunitaria.

Se implement6 el modelo de atencidn que fundamenta sus acciones en la atencion
interdisciplinaria, sobresaliendo la rehabilitacion y participacion de la familia con
proyeccion a la comunidad. Para ello se realiz6 un cambio de estructura organica
y se cred la Divisibn de Hospital Parcial, Psiquiatria Comunitaria y Rehabilitacién
con alternativas de hospital de dia y de fin de semana, vinculando al paciente con
su medio familiar, social y a la institucion. Se implementaron acciones de
promocion y difusion de la salud mental en la comunidad y se integraron

actividades de rehabilitacion en todo el hospital.

Desde 1993 hasta la actualidad el personal del hospital capacita al personal de
otras unidades hospitalarias especializadas en psiquiatria, implementando los
modelos de atencion que la unidad maneja. En este mismo afio se crea el
programa para pacientes de la tercera edad, creando la unidad de psicogeriatria,

la cual brinda atencion de consulta externa y hospitalizacion.

Ademas, de acuerdo a las necesidades y demandas de la poblacién se originan
nuevas modalidades terapéuticas como la psicoterapia grupal breve, las terapias
expresivas, el psicoballet y el programa de fisioterapia entre otros. A partir de 1995

se establecio su capacidad operativa con 300 camas censables.

En 1997 mediante la expedicién del reglamento interno de la Secretaria de Salud
en el diario oficial de la federacién se crea la coordinacién de salud mental,
instancia que se encarga de la supervision y evaluacion de los servicios
especializados de salud mental. Por tal motivo en 1998 se modifica la estructura

organica de la unidad.
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En el afio 2000 se reestructura el oOrgano desconcentrado cambiando la
denominacion a la de Servicios de Salud Mental. En 2003 estos servicios se
convierten en servicios de atencion psiquiatrica, el cual depende del gobierno

federal actualmente.

5.2 MISION Y VISION

Mision
Brindar atencién integral, humanista y de alta calidad a la poblacion que requiera
servicios especializados en psiquiatria y salud mental, asi como formar recursos

humanos en la materia.

Vision
Continuar como el mejor hospital de psiquiatria en México y ser lider en
Latinoamérica en los modelos de atenciéon, salud mental, rehabilitacion

psicosocial, ensefianza e investigacion.

5.3 POBLACION

La poblacion que se atiende en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
debe cumplir con las siguientes caracteristicas:

e Adultos (a partir de los 18 afios de edad)

e Ambos sexos

e Presenten trastornos mentales y del comportamiento agudo
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5.5 SERVICIOS

e Preconsulta

La atencion que se brinda en este servicio es a pacientes adultos, de ambos
Sexos y que cursan con trastornos mentales y del comportamiento agudos que se
presenten por primera vez al hospital. Se canalizan a la Consulta Externa,

Hospitalizacion Continua, Hospital Parcial u otras unidades.
e Consulta Externa

Este servicio brinda atencién psiquidtrica a adultos provenientes de

Hospitalizacion Continua y Hospital Parcial.
e Consultas de primera vez.

Se otorgan consultas subsecuentes, terapias individuales, terapias de grupo
(neurdticos, psicoticos, borderline, mujeres victimas de violencia, alcohdlicos,

farmacodependencia, orientacién a familiares, autoayuda, reflexion).

e Hospitalizacion Continua.

Este servicio estd destinado a la atencion de pacientes psiquiatricos agudos,
mayores de 18 afos, que requieren hospitalizacion continua, cada paciente que
ingrese al servicio es valorado por un equipo técnico multidisciplinario y se le
realizan examenes de laboratorio, gabinete, pruebas psicoldgicas y estudio socio-
econdmico familiar, se aplica tratamiento farmacolégico y se incluye en grupos de
psicoterapia, participa en terapias de rehabilitacion, recreativas y ocupacionales. A

los familiares se les invita a participar en platicas de orientacion.
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e Unidad Médico-Quirurgica de atencion psiquiatrica

En este servicio se atiende a todo paciente con trastornos mentales que por sus
caracteristicas requiere de vigilancia estrecha asi como intercurrencias médicas y

quirurgicas. Pacientes en sindrome de abstinencia alcohélica y/o drogas de abuso.

e Unidad de Psicogeriatria

En esta unidad se cuenta con el servicio de diagndéstico, tratamiento y
rehabilitacion integral, ademas de seguimiento de consulta externa para los
trastornos mentales, psicoldgicos y adaptativos de las personas mayores de 55

afos.

e Hospital de Dia

Es un servicio de atencion Psiquiatrica ambulatoria con estancia diaria parcial, que
incluye manejo farmacolégico y psicoldgico tanto en un sentido individual como
grupal, integrando a los familiares a procesos de recuperacién del paciente que

incluye los 3 niveles de prevencion.

e Hospital de Fin de Semana

Este es un servicio de tratamiento ambulatorio a pacientes psiquiatricos que no

puedan acudir al hospital entre semana

e Urgencias

La atencion que se brinda en este servicio es a pacientes adultos, de ambos
sexos, y que cursan con trastornos mentales y del comportamiento agudo. En
caso de trastornos transitorios que no puedan ser manejados en su domicilio se

ingresan en la sala de urgencias, con el fin de lograr un mayor cuidado. De éste
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servicio se efectla la canalizacion para la consulta externa, hospitalizacion

continua y parcial y otras unidades segun lo requiera.
¢ Rehabilitacion

Este servicio plantea programas dirigidos a la utilizacion del potencial maximo de
crecimiento personal de un individuo, superando o disminuyendo desventajas
adquiridas a causa de la enfermedad. Se imparten talleres de terapia ocupacional
como pintura, alebrijes, pirograbado, artesanias con madera, repujado, trabajos
manuales y mecanografia. Se realiza una induccién laboral, entrenamiento en
habilidades sociales, armado de bolsas y procesamiento de alimentos; asi como la
rehabilitacion fisica de los pacientes.

5.6 UBICACION Y MAPA

El Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se encuentra ubicado al sur de la
Ciudad de México, en la calle de Nifio de Jesus No. 2, Col. Tlalpan, Delegacion
Tlalpan, C.P. 1400. Teléfono: 55 73 15 00, 55 73 15 50.




CAPITULO VI. FACTORES SOCIOECONOMICOS
PRESENTES EN EL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR DE
ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN AL HOSPITAL
PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”

6.1 DISENO DE INVESTIGACION

JUSTIFICACION

Existen pocos estudios que abordan la problematica de la depresibn mayor en
adultos mayores, por ello este estudio tiene como finalidad ampliar el conocimiento
sobre el tema, ya que debido a que la pirAmide poblacional se invertira, se espera

el aumento de esta poblacion.

Segun datos del censo del afio 2000, una de cada diez personas del Distrito
Federal es un adulto mayor, 10%; esta razén aumentara a una de cada siete
personas en el afio 2020, 14.6%. La esperanza de vida al nacimiento en el Distrito

Federal es de 77.2 afios, y se espera que para el afio 2020 sea de 81.3 afios.!

El abandono social, padecimientos que les aquejan, la insuficiencia de servicios
meédicos asi como los problemas econdmicos y las diferentes situaciones que se
viven al interior de la familia, son dificultades a las que se enfrenta este sector de

la poblacion.

Por otro lado, las padecimientos mentales, como el trastorno obsesivo compulsivo,
la esquizofrenia, las demencias, la depresién, entre otras, han ido ganando terreno
debido a diversos estilos de vida, y han sido estudiadas desde la perspectiva
clinica y apartadas de lo social.

! Consejo de Poblacion del Distrito Federal. (11 de Julio de 2008). Dia Mundial de la Poblacién. [En linea]
Recuperado 22 de noviembre de 2009 de:
http://www.copo.df.gob.mx/eventos/especiales/dia_mundial_poblacion2007.html
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Es por ello que surge el interés de abordar la salud mental vista desde la
perspectiva de Trabajo Social, donde el profesional tenga participacion para
aportar alternativas y generar estrategias que permitan a los adultos mayores con
Trastorno Depresivo Mayor encontrar los medios necesarios para resolver sus

dificultades y asi mejorar su calidad de vida.

Ademas, promover la investigacion social enfocada en la salud mental de
padecimientos psiquiétricos, ya que comunmente no se realizan estudios de este

tipo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresién ocupa el cuarto lugar en la lista de afecciones que contribuyen a la
carga mundial de morbilidad, calculando que para el afio 2020 pasara al segundo
lugar®. Hoy por hoy es una enfermedad que afecta a entre 5y 12 por ciento de la
poblacion total, de acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México
actualmente se estima que existen 10 millones de habitantes que la padecen sin

saberlo en nuestro pais.®

Esta investigacion pretende ampliar el conocimiento sobre factores
socioeconémicos que inciden en la depresion mayor de los adultos mayores, tales
como la economia y la interaccién familiar. Esto para identificar los problemas que
se hayan al interior de la familia y asi comenzar la busqueda de alternativas que
contribuyan a la prevenciéon de la enfermedad y al bienestar tanto del enfermo

como de la misma familia.

% Servicios de Salud Mental. (sin fecha). Programa Especifico de Depresién 2001- 2006. [En linea].
Recuperado 20 de noviembre de 2009 de:
http://iww.ssm.gob.mx/pdf/salud_mental/guias_tecnicas/depresion.pdf

3 Briones, Gabriela. (21 de octubre de 2009). Depresion: enfermedad que afecta a entre 5y 12%. [En Linea].
Recuperado 25 de noviembre de 2009 de: http://www.milenio.com/node/307132
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Considerando que el proceso demogréafico en los proximos afios incrementara el
namero de adultos mayores con depresion, conocer las dificultades que se
suscitan en la familia permitira disefiar estrategias de prevencion, orientacion y
sensibilizacion que permita a la familia y la comunidad afrontar estos procesos con

menores efectos negativos.
Es por ello que hacemos el siguiente planteamiento:

e (Se presentan factores socioeconomicos en el Trastorno Depresivo Mayor
diagnosticado en adultos mayores que asisten al Hospital Psiquiatrico “Fray

Bernardino Alvarez’?
OBJETIVO GENERAL

e Identificar los factores socioeconémicos que inciden en el trastorno
depresivo mayor diagnosticado en adultos mayores que asisten al Hospital

Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la economia familiar de los adultos mayores diagnosticados con
trastorno depresivo mayor que asisten al Hospital Psiquiatrico “Fray

Bernardino Alvarez’.

e Describir la interaccion familiar de los adultos mayores diagnosticados con
trastorno depresivo mayor que asisten al Hospital Psiquiatrico “Fray

Bernardino Alvarez”.

HIPOTESIS

e Se presentan factores socioecondémicos en el Trastorno Depresivo Mayor,
diagnosticado en los adultos mayores que asisten al Hospital Psiquiatrico

“Fray Bernardino Alvarez”.
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Factores socioecondmicos:

Son variables sociales y econdmicas
que caracterizan a una persona o a
un grupo. En la dimensién de lo
social se refiere a la organizacion y
dinamica familiar; en la dimensién de
lo econémico se refiere al ingreso
familiar mensual.

Ocupacion del
proveedor econdémico.

Ingreso familiar.

Distribucion del

ingreso familiar.

Nivel educativo de la
familia.

Variable

Independiente

Trastorno  depresivo
adultos mayores:

mayor en

Enfermedad presente en la etapa
final de la vida, de origen externo al
sujeto. Se produce como reaccion a
fendmenos del entorno.

Se caracteriza por un periodo de al
menos 2 semanas, durante el que
hay un estado de &nimo deprimido o
una pérdida de interés o placer en
casi todas las actividades.

Pacientes con
diagndstico de
trastorno  depresivo
mayor.

Variable

Dependiente

METODOLOGIA

Tipo de estudio cuantitativo, de tipo descriptivo y transversal ya que se
recolectaran datos en un solo momento. De acuerdo con Heinz Dieterich hay
hipotesis de diferentes tipos, para fines de esta investigacion sera de constatacion

porque se trata de establecer la presencia o ausencia de un fenémeno o de una

caracteristica del fendmeno.*

4 Dieterich, Heinz. (2004). Nueva guia para la investigacion cientifica. México: Ariel. Pags. 119-123
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La muestra serd no probabilistica,” de tipo intencional, debido a que la
investigacion seleccionara los casos de aquellos adultos mayores con diagnastico
de depresion mayor que acudan al hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”,
ubicado en la delegacion Tlalpan. El tamafio de la muestra serd de 41 sujetos, ya
que es un numero representativo para la demostracion de la hipotesis y se
encuentra en funcién de las posibilidades de nuestra investigacion. La informacion
sera recabada mediante la entrevista estructurada utilizando una guia de
entrevista en la que los rubros para obtener la informacion son:

Datos generales

Vivienda

Familia

Alimentacion

Salud

Redes Sociales

Economia Familiar

La participacion de los entrevistados queda sujeta a los siguientes criterios:
Pacientes adultos mayores de 60 afios y mas.

Pacientes diagnosticados con trastorno depresivo mayor.

Los criterios de exclusion son:
Pacientes menores de 60 afios.

Pacientes con diagndstico de distimia o depresién menor.

*Las muestras no probabilisticas son aquellas que no son formales, se seleccionan a consideracion

del investigador.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los principios de ética que estaran presentes en el proceso de investigacion son:

El respeto al derecho de confidencialidad, las entrevistas seran andnimas y
voluntarias, no se revelara informacion proporcionada en las entrevistas a terceros
por ningun motivo. Se utilizara un lenguaje claro y comprensible para informar a
las personas del objetivo de proyecto de investigacion, se les solicitara su
consentimiento bajo informacion por escrito, se respetar4 el derecho de las
personas a negarse a dar el consentimiento o a retirarlo cuando decidan no

continuar participando.

RECURSOS

HUMANOS

Egresadas de la Licenciatura en Trabajo Social.
o Castro Cruz Josefina

o Rodriguez Vazquez Andrea

MATERIALES

Material de papeleria

Fotocopias

FINANCIEROS

Los gastos estimados de transporte serdn cubiertos con recursos de las
investigadoras.

= TECNICOS

- Internet

- Equipo de computo

- Paqueteria SPSS
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6.2 ANALISIS DE RESULTADOS

Para la realizacion de esta investigacion fue necesario aplicar a 41 adultos
mayores el instrumento disefiado para la obtencion de la informaciéon. Para ello
acudimos al Hospital “Fray Bernardino Alvarez’ en donde se encuentra la unidad

de psicogeriatria.

Cabe mencionar que el apoyo del personal de salud del hospital contribuy6 a la
realizacion de esta investigacion, el cual en todo momento se mostro interesado,
debido a que en el hospital no se ha realizado suficiente investigacién de corte

social.

El primer acercamiento se realiz6 con la trabajadora social de la Unidad de
Psicogeriatria, en la cual se llevan a cabo grupos de apoyo a pacientes con
diversos padecimientos psiquiatricos, entre ellos, la depresién mayor.

La trabajadora social permitié el contacto con las psicologas responsables de los
grupos de apoyo y a las cuales se les informd sobre la investigacién y las

entrevistas a los pacientes.

Debido a que en dichos grupos asistian pacientes con diferentes padecimientos,
se realizaron entrevistas a todos los participantes, ya que por experiencia de las
psicologas era lo méas pertinente. Posteriormente se realiz6 una depuracion de
instrumentos, quedando para el andlisis los pacientes con diagndéstico de

depresion mayor.

Ademas de las preguntas del instrumento, se utiliz6 la observacion como
herramienta para la obtencién de informacion adicional, la cual permitié6 hacer un
analisis mas profundo. Asimismo, el uso de la técnica de la entrevista, motivé a
que los adultos mayores ahondaran mas en sus respuestas, con lo cual se hace

mas completo el analisis de la informacion.
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A continuacién se presentan los resultados obtenidos.
Datos Generales.

De los 41 entrevistados el 70.76% oscilan entre los 60 y 69 afios de edad, y el
24.4% entre los 70 y 84 afos de edad.

No. 1

Edad
20
17.07%
N=7
157
.0 12.2%
)
(= N=5
8 10 9.76% 9.76%
s
o N=4 N=4 —
7320 Estadisticos
N=3. Edad
5 4.88% 4.88% N Vélldos 41
N=2 N=2 Perdidos 0
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De acuerdo con las estadisticas, la depresion se presenta en mayor medida en
mujeres. En la muestra de la investigacion, el 82.9% son mujeres y el 17.1% son

hombres.
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El 39% de los adultos mayores entrevistados son casados, mientras que el 29.3%

son viudos. Por otro lado, el 24.4% son solteros y sélo el 7.3% son separados o

divorciados.
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La muestra nos indica que el 75.7% de nuestros entrevistados tienen estudios que

oscilan desde primaria a nivel universitario.
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Poco menos de la mitad de la muestra se dedica al hogar, el 48.8%. El 19.5%
tiene un empleo informal; otra parte igual de la muestra no desarrolla ninguna

ocupacion. Y sélo el 12.2% se encuentra desarrollando un empleo formal.
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La mayoria de la muestra (87.8%) residen en el Distrito Federal, mientras que el

12.2% radica en el Estado de México.
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Vivienda.

La mayoria de los entrevistados cuenta con una vivienda propia, 73.2%. El 22%
habita una vivienda prestada y soélo el 4.9% de la muestra paga una renta.
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El 87.8% de la muestra cuenta con una habitacion propia en su vivienda, mientras

que el 12.2% comparte la habitacion donde duerme.
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Familia.

La mayoria de los entrevistados (87.8%) refieren compartir la vivienda con otros
familiares, mientras que solo el 12.2% de los adultos mayores vive solo.
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El 21.95% de los adultos mayores entrevistados tienen seis hijos o mas. El
19.51% tiene tres hijos. 12.2% no tiene ningun hijo, o tienen dos, o tienen 5. Y una

pequefia parte (7.32%) so6lo tiene un hijo.
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Salud.

Al 41.5% de los adultos mayores entrevistados, sus hijos son lo que lo apoyan en
el tratamiento de la depresion mayor. Mientras que al 34.1% no recibe apoyo de
ninguna persona.

¢Quién le apoya en su tratamiento?

No. 1T
50
41.5%
40
N=17
34.1%
& 30 N=14
€
Q
2
& Estadisticos
o ¢ Quién le apoya en su
14.6% tratamiento?
0.8% Ne6 N Valld_os 41
107 Perdidos 0
N=4 Media 2.51
Mediana 3.00
0 , : : : Moda 3
Nadie (el mismo) Pareja Hijo(a) Otro pariente

El 43.9% de la muestra tiene de 1 a 5 afios con el diagndstico de depresion mayor;
el 19.5% de 6 a 10 afios; el 14.6% menos de un afo; el 12.2% de 11 a 15 afios y
el 9.8% mas de 16 afios. Sin embargo, los entrevistados refieren que sus sintomas
comenzaron tiempo antes de que se les diagnosticaran, en algunos casos, se dan
cuenta que desde su infancia presentaban sintomas de depresion.
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La mayoria de la muestra (68.3%) acude sin compafiia al hospital; el 19.5% refiere
gue lo acompafia su hijo, mientras que solo el 7.3% le acompafa su pareja. Esto
se debe a que los adultos mayores que acuden a los grupos de ayuda del hospital,

se encuentran en la etapa de recuperacion.
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El 75.6% de los adultos mayores entrevistados padece alguna enfermedad grave,

ademas de la depresion. Soélo el 24.4% no tiene algun otro padecimiento grave.
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Las enfermedades mas frecuentes que padecen los adultos mayores son: otros
padecimientos tales como cancer, enfermedades respiratorias y enfermedades
gastrointestinales con 36.59%, hipertension con 26.83% e hipotiroidismo con un
9.8%. Es importante resaltar que el 24.39% de los entrevistados reportd no

padecer ninguna enfermedad.

¢ Qué otra enfermedad grave padece?
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El 60.98% de los adultos mayores entrevistados llevan un tratamiento para sus
diferentes padecimientos.
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Redes Sociales.

El 41.46% de los adultos mayores entrevistados reportaron estar acompafnados

por algan familiar en su casa.
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El 26.83% de los entrevistados estdn acompafiados de su pareja cuando se

encuentran en casa.

No. 18
¢Cuando esta en casa lo acompana su pareja?
80
73.2%
N=30
60
2
©
€
[
O 40+
g Estadisticos
26.8% ¢ Cuando estéa en casa lo
acompafa su pareja?
20 Ne1l N Valld_os 41
Perdidos 0
Media 1.73
Mediana 2.00
Moda 2




81

De los familiares que mas acompafian a los adultos mayores se encuentran los

nietos con un 21.95%
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El 100% de los adultos mayores refirid no tener relacidbn con sus amistades

cuando estan en casa.
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El 41.46% de los entrevistados dijo nunca frecuentar a sus amistades, mientras

que el 26.83% refirio visitar a sus amistades tres o cuatro veces al mes.
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Las actividades que mas realizan los adultos mayores entrevistados en su tiempo
libre son: actividades de ocio con 26.83%, actividades relacionadas con el
mantenimiento del hogar con 24.39% y actividades fisicas con 17.07%.
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Las actividades domésticas imperan en aquellas que los adultos mayores realizan
en sus hogares con un 82.93%, mientras que el 7.32% dijo s6lo ayudar en las

labores del hogar.
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Economia.

El 43.90% de los adultos mayores entrevistados fungen como proveedores
econémicos, el 31.71% reciben apoyo por parte de sus hijos y el 21.95% reciben

apoyo de sus parejas.
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La situacion que viven actualmente los adultos mayores entrevistados es de

desempleo con el 46.34%, el 31.71% desarrollan un empleo informal, tan sélo el

14.53% reciben pension y con un 7.32% estan aquellos que son jubilados.
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Solo el 43.90% de los entrevistados percibe apoyo econdémico de una

empleo informal

persona.
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Los hijos son los que mas apoyan economicamente a los adultos mayores, esto
esta representado con el 36.59%, por otro lado el 56.10% dijo no recibir apoyo por

ningun otro familiar.
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El apoyo que brindan los hijos hacia sus padres es utilizado para la compra de
medicamentos, esto lo representa el 31.71% de las entrevistas.
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El 97.56% de los adultos mayores no recibe ningiin apoyo por parte del gobierno
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local.
No. 29
¢Recibe apoyo econémico de algun programa social de su localidad?
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El 75.61% de los entrevistados tampoco recibe el apoyo que brinda el gobierno del
Distrito Federal, esto es porque aun no cuentan con la edad reglamentaria, solo el
24.39% cumple con los requisitos para recibir dicho apoyo.
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El 17.07% de los que reciben el apoyo por parte del gobierno del DF lo emplean

para la compra de alimentos.
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El salario que percibe el 48.78% de los entrevistados no asciende a mas de
$3,000 mensuales, pero el 29.27% tiene un ingreso mensual casi de $7,000.
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Mas del 50% de los entrevistados considera que el ingreso mensual que perciben

no es suficiente para cubrir todas sus necesidades basicas.

No. 33
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El 100% de los adultos mayores entrevistados se valen por si mismo y pueden
caminar por su propio pie. Esto se debe a que los pacientes se encuentran en la

etapa de recuperacion.
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El 100% de los entrevistados muestran aseo en su persona, lo cual puede

atribuirse a que los adultos mayores tienen mejor animo.

No. 35
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En el momento de la entrevista, sélo el 19.5% de los adultos mayores fueron
acompafnados por un familiar, mientras que el 80.5% acudieron solos al hospital.

Cabe mencionar que la mayoria de los entrevistados viven con algun familiar.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos de las entrevistas realizadas a los adultos
mayores se concluye que el principal problema al que se enfrenta ésta poblacion
es la falta de prevencion de la depresion, ya que en la mayoria de los casos los

sintomas estuvieron presentes mucho tiempo antes de que se les diagnosticara.

Se observé que a raiz del padecimiento, los adultos mayores reconocen los
sintomas en ellos desde su juventud o adultez, y actualmente se dan cuenta de

gue algunos familiares cercanos presentan los mismos sintomas.

Aunado a lo anterior estd el hecho de que los adultos mayores acudieron al
hospital cuando presentaron un episodio grave de depresion, lo que los llevé a ser

diagnosticados y hospitalizados.

Los adultos mayores que acuden a los grupos de apoyo del hospital asisten solos,
ya que se encuentran en la etapa de recuperacion, por lo que no es necesario que

los acompafie un familiar; y se observa aseo en ellos.

Los entrevistados se notaron recuperados en gran medida debido a que asisten a
los grupos de apoyo, ellos refieren que en ocasiones se les dificulta acudir a las

sesiones.

Los entrevistados viven con familiares, en algunos casos con su familia de
procreacion, en otros, con la familia de origen. Asimismo los adultos mayores en
algunos casos son responsables de otros adultos mas grandes que ellos (mama,
papa, pareja, hermanos, tios), o de familiares con alguna discapacidad. Con
respecto a la vivienda, los adultos mayores viven en casa propia y cuentan con

una habitacion para ellos solos.
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Los hijos son los que brindan el apoyo a los padres, tanto econémicamente como
emocionalmente. En cuanto a las redes sociales, es poco frecuente que los
adultos mayores visiten a sus familiares 0 amigos ya que refieren no tener animo

de visitarlos, lo cual es una caracteristica propia de la enfermedad.

Ademas del padecimiento de depresion mayor los adultos mayores presentan
otras enfermedades graves que deterioran alin mas su estado de salud, tales
como enfermedades respiratorias, cancer y enfermedades gastrointestinales, en
primer lugar con 15 casos; seguida de hipertension con 11 casos y s6lo 4 casos
con hipotiroidismo. En su mayoria reciben tratamiento para dichas enfermedades.

En cuanto a la alimentacion, se observa que no requieren de una dieta en
especial, sin embargo, existe un cuidado sobre el consumo de ciertos alimentos
como la sal, carnes y grasas, sobre todo por la presencia de sus otros

padecimientos.

En general, el ingreso econdmico de los adultos mayores no asciende a mas de
$7,000.% mensuales, por lo que estos consideran que no es suficiente para cubrir

todas sus necesidades basicas.

En algunos casos los adultos mayores son los principales proveedores
econdémicos, y actualmente desarrollan algin empleo informal, ya que por su edad
no pueden obtener un empleo que les ofrezca mayores beneficios. Por otro lado
hay quienes estan jubilados y reciben su correspondiente pension, sin embargo,
también se ven obligados a desempefiar un trabajo que ayude a cubrir sus

necesidades.

Por otro lado, los adultos mayores entrevistados no reciben el apoyo que ofrece el
Gobierno del Distrito Federal debido a que estos no tienen la edad requerida para
obtener dicho beneficio.
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Asimismo no se observa apoyo por parte del gobierno local hacia los adultos
mayores, ya que casi el total de la muestra no recibe ningun tipo de apoyo de
algun programa en su comunidad. También se observé que no hay suficiente
informacion por parte de los entrevistados acerca de los programas sociales en

sus comunidades.

El tiempo libre de los adultos mayores entrevistados lo destinan a desarrollar
actividades fisicas, acudiendo a grupos, realizando manualidades que en algunos

casos son fuente de ingreso y que les sirve de gran apoyo en su tratamiento.

Finalmente, concluimos que los principales problemas a los que se enfrenta esta
poblacién son a la falta de prevencién y el desconocimiento sobre la enfermedad y

sus sintomas, lo que provoca un diagnéstico tardio.

Por otro lado, un problema mas al que se enfrentan los adultos mayores
entrevistados, es la falta de recursos econdmicos para obtener un diagndstico
oportuno y recibir el tratamiento correspondiente. Asi mismo, en la etapa de

recuperacion, para continuar el tratamiento subsecuente.

De acuerdo con el planteamiento de la investigacion: ¢Se presentan factores
socioeconémicos en el trastorno depresivo mayor diagnosticado en adultos
mayores que asisten al Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’?
Observamos que estos factores si se encuentran presentes en los pacientes, ya
que ellos consideran que el ingreso familiar no es suficiente para cubrir sus
necesidades. Por esta razon es que se ven obligados a realizar un trabajo, el cual
es de tipo informal ya que por su edad les es dificil tener un empleo en donde se
les otorgue todas las prestaciones de ley. Por otro lado estan aquellos adultos

mayores que estan jubilados, pero la pension que reciben no es suficiente.

Uno de los objetivos especificos es describir la economia familiar de los adultos

mayores diagnosticados con trastorno depresivo mayor que asisten al Hospital
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Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. Con respecto a esto sefialamos que la
economia familiar se encuentra en nivel bajo de acuerdo a los parametros
utilizados en la investigacion, ya que el ingreso econdmico de los pacientes oscila
de los $2,000.%° a $7,000.%° mensuales, es decir, de uno a mas de cuatro salarios
minimos. Esta situacidon genera en los pacientes una preocupacion, ya que en
ocasiones no tienen lo suficiente y no alcanzan a cubrir el costo de sus

medicamentos.

Otro de los objetivos especificos de esta investigacion es Describir la interaccion
familiar de los adultos mayores diagnosticados con trastorno depresivo mayor que
asisten al Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. Referente a este punto
concluimos que el apoyo que reciben los adultos mayores es principalmente de los
hijos, que de acuerdo a los resultados obtenidos observamos que son quienes se

preocupan mas por ellos.

Por otro lado los pacientes no mantienen contacto frecuente con otros familiares,
esto lo atribuyen a la enfermedad debido a que no tienen animos para visitar a sus

familiares.

Finalmente, en la hipotesis establecida en esta investigacion factores
socioeconémicos presentes en el Trastorno Depresivo Mayor diagnosticado en los
adultos mayores que asisten al Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”
concluimos que estos factores si se encuentran presentes en los pacientes con el
diagnéstico, sin embargo, no se ve una relacién directa entre los factores
socioecondémicos y la enfermedad, ya que los pacientes refieren que el

padecimiento tiene otras causas.



SUGERENCIAS DE INTERVENCION

Se sugiere la implementacion de un programa para fomentar la prevencion de la
depresion en los adultos mayores. Para ello se recomienda llevar a cabo los

siguientes lineamientos:

El objetivo principal del programa es la deteccion oportuna, tratamiento y
recuperacion de la depresion en los adultos mayores.

Dicho programa debe estar dirigido a hombres y mujeres mayores de 60 afios de
edad. Puede ser llevado a cabo en cualquier nivel de atencion a la salud.

Se debe contar con la participacion interdisciplinaria de personal profesional tales
como: trabajadores sociales, psicologos, médicos generales y médicos

especialistas.

A todos los participantes se les debe aplicar una escala de depresion.” Dichas
escalas pueden ser empleadas por el trabajador social, para ello se recomienda

utilizar alguna de las siguientes escalas:

o Escala de depresion geriatrica de Yesavage
o Escala de depresién de Hamilton
o Escala de depresion de Beck

En caso de obtener un resultado que arroje la presencia de depresion, el paciente
sera dirigido al personal profesional para su evaluacion médica y tratamiento

adecuado.

* Se incluyen en los anexos
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Se recomienda llevar a cabo talleres que permitan a la poblacién en general
obtener informacién sobre salud mental, en donde se incluyan técnicas para

detectar posibles casos de depresion o alguna otra enfermedad psiquiatrica.

Es de suma importancia la participacion de los familiares, por lo cual, se sugiere
que por lo menos en una sesion de taller, acudan para brindarles informacion y se
origine un espacio para resolver dudas acerca de la salud mental de los adultos
mayores. Lo cual abrird el panorama de la prevencién a un publico mas joven, y

ademas a reforzar los lazos afectivos entre ellos.

En estas sesiones se recomienda incluir temas sobre emociones, autoestima, uso

del tiempo libre y de recreacién, enfocados a la prevencion de la depresion mayor.

Las principales actividades que se deben realizar seran aquellas que les permitan
a los adultos mayores obtener un beneficio. Estas pueden ser la elaboracién de
manualidades tales como bordado, bisuteria, tejido, etc., asi mismo incluir

actividades enfocas al mantenimiento del hogar.

El fin de estas actividades es que actien como terapia ocupacional en aquellos
adultos mayores que se encuentren en la etapa de recuperacion de la depresiéon y

ademas que les sirva como una fuente de ingreso.

Para ello se requiere el apoyo del gobierno en la gestion de un espacio fisico,
amplio, seguro y de facil acceso. En donde los adultos mayores puedan ofrecer al
publico los articulos elaborados por ellos. Ademas de desarrollar sus habilidades y
crear una red de adultos mayores en donde puedan relacionarse con otros
iguales. Con esto se fomenta la socializacion del adulto mayor para asi aminorar
los factores de riesgo que llevan a padecer depresion, y de esta manera los

adultos mayores puedan sentirse utiles.
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ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NAcIONAL AuTONOMA DE MEXICO

EscueLAa NAcIONAL DE TRABAJO SocCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA:

“Factores socioeconémicos presentes en el Trastorno Depresivo Mayor de adultos
mayores que asisten al Hospital Fray Bernardino Alvarez.” Realizado por
egresadas de la Escuela Nacional de Trabajo Social de la UNAM.

El propoésito fundamental de esta investigacion es conocer sobre los factores
socioeconémicos presentes en el trastorno depresivo mayor de los adultos
mayores, mediante el andlisis de la economia y la interaccion familiar.

Cabe mencionar que si usted acepta participar en dicha investigacion toda la
informacion que proporcione sera confidencial. No se podra revelar informacién
proporcionada por usted a ninguna persona o institucién que lo solicite sin su
previo consentimiento.

Para recabar dicha informacién se aplicard una entrevista estructurada, la cual
tendra una duracion de alrededor de 20 minutos para cada entrevistado.

En cuanto a los beneficios que traerd consigo la investigacion, serd aportar
informacion necesaria para disefiar estrategias que ayuden a la familia y al
paciente en su recuperacion, asi como a la prevencion de la depresion.

Su participacién es de caracter voluntario, por lo que usted decidira participar o no
en dicha investigacion.

Una vez informado sobre las caracteristicas de la investigacién y de acuerdo con
ellas acepto participar.

Nombre del participante
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ANEXO 2. INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD NAcIONAL AuTONOMA DE MEXICO

EscueLa NacioNAL DE TRABAJO SociaL

GUIA DE ENTREVISTA PARA ADULTOS MAYORES CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR
No. Folio:
Fecha de Aplicacion: [

1. DATOS GENERALES

Edad

Género

Estado civil

Escolaridad

Ocupacion

Lugar de procedencia

VIVIENDA
2. ¢Suvivienda es?
() Propia
() Rentada
() Prestada
3. ¢De qué material esta construida su vivienda?
() Concreto
() Lamina
() Carton

4. ¢Cuenta con habitacién propia?

) Si
) No

—~ e~



106

5. FAMILIA ¢ Con quién vive?

Parentesco Edad Escolaridad

Ocupacion

Estado Civil

6. ¢Cuéntos hijos tiene?

~ N~~~
~
w

7. ¢Quién le apoya en su tratamiento de la depresién?

() Pareja

() Hijo

() Nieto

() Otro pariente
() Amistades

ALIMENTACION
8. ¢Qué tipo de alimentos incluye su dieta diaria?

() Verduras
() Frutas

( ) Carnes
() Aves

() Lacteos
() Cereales

9. ¢Requiere de una dieta especial?

) Si
) No

—~
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10. ¢Qué tipo de dieta lleva?

SALUD

11. ¢ Qué tiempo tiene que le diagnosticaron depresién?

12. ¢ Quién se encarga de traerlo al hospital?

() Solo

() Pareja

() Hijo

() Nieto

() Otro pariente
() Amistades

13. ¢ Padece alguna enfermedad grave?

) Si
) No

—~

14. ¢ Qué padecimiento(s)?

15. ¢ Cuanto tiempo tiene con este padecimiento?

16. ¢Lleva un tratamiento para dicho padecimiento?

) Si
) No

—~~

17. ¢ Qué medicamentos toma?

REDES SOCIALES
18. Cuando estéa en casa, ¢quién lo acompafia?

( ) Solo

() Pareja

() Hijos

() Nietos

() Otro pariente
() Amistades

19. ¢ Con qué frecuencia visita a sus amistades?

) Nunca

) Una vez al mes

) 3 04 veces al mes

) Mas de 5 veces al mes

A~~~
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20. ¢ Qué hace en su tiempo libre?

21. ¢Qué actividades realiza en el hogar?

ECONOMIA
22. ¢Quién es el proveedor econémico?

() Usted

() Pareja

() Hijos

() Nietos

() Amistades
( ) Otros

23. ¢ Cudl es su situaciéon actual?

) Jubilado

) Pensionado

) Desempleado

) Desarrollando algin empleo informal

A~ NS~

24. ¢ Recibe algln apoyo econdmico de una tercera persona?

) Si
) No

—~

25. ¢De quién?

() Hijos

() Nietos

() Hermanos
() Amistades
() Otros

26. ¢ A gué destina este apoyo?

() Salud

() Vestido

() Alimentacion
() Medicamentos

27. ¢ Recibe apoyo econdmico de algin programa social de su localidad?

) Si
) No

—~

28. ¢ Cuenta con el apoyo econémico del gobierno del Distrito Federal?

) Si
) No

—~
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29. ¢ A qué destina este apoyo?

) Salud

) Vestido

) Alimentacion

) Medicamentos

30. ¢ A cuanto asciende su ingreso mensual?

) De 0.00 a 2,699.00

) De 2,700.00 a 6,799.00

) De 6,800.00 a 11,599.00
) De 11,600.00 a 34,999.00

A~ NS~

31. ¢ Considera que sus ingresos son los suficientes para cubrir sus necesidades basicas?

()Si
( )No

OBSERVACIONES

32. ¢ El paciente puede caminar por su propio pie?
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ANEXO 3. ESCALAS DE DEPRESION

e ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE!

Pregunta a realizar Respuesta
¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? NO
¢Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? Sl
¢ Siente que su vida esta vacia? Sl
¢ Se encuentra a menudo aburrido? Sl
¢ Tiene esperanza en el futuro? NO
¢ Sufre molestias por pensamientos que no pueda sacarse de la cabeza? Sl
¢ Tiene a menudo buen animo? NO
¢ Tiene miedo de que algo le esté pasando? Sl
¢ Se siente feliz muchas veces? NO
¢ Se siente a menudo abandonado? Sl
¢ Estd a menudo intranquilo e inquieto? Sl
¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? Sl
¢ Frecuentemente esta preocupado por el futuro? Sl
¢Encuentra que tiene méas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Sl
¢ Piensa que es maravilloso vivir? NO
¢ Se siente a menudo desanimado y melancélico? Sl
¢ Se siente bastante indtil en el medio en que esta? Sl
¢ Estd muy preocupado por el pasado? Sl
¢Encuentra la vida muy estimulante? NO

! Hipocampo.org (2007). Escala de depresion geriatrica de Yesavage. [En linea]. Recuperado el 16 de agosto
de 2010 de: http://www.hipocampo.org/hamilton.asp
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¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? Sl
¢, Se siente lleno de energia? NO
¢ Siente que su situacion es desesperada? Sl
¢ Cree que mucha gente esta mejor que usted? Sl
¢ Frecuentemente esta preocupado por pequefas cosas? Sl
¢ Frecuentemente siente ganas de llorar? Sl
¢ Tiene problemas para concentrarse? Sl
¢ Se siente mejor por la mafiana al levantarse? NO
¢ Prefiere evitar reuniones sociales? Sl
¢ Es facil para usted tomar decisiones? NO
¢ Su mente esta tan clara como lo acostumbraba a estar? NO

Valoracion global

Se asigna un punto por cada respuesta que coincida con la reflejada en la
columna de la derecha, y la suma total se valora como sigue:

0-10: Normal.

11-14: Depresion (sensibilidad 84%; especificidad 95%).

>14: Depresion (sensibilidad 80%; especificidad 100%).
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e ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON?

Humor deprimido (tristeza, depresion, desamparo, inutilidad)

0 puntos - Ausente.

1 punto - Estas sensaciones se indican solo al ser preguntados.

2 puntos - Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente.

3 puntos - Sensaciones no comunicadas verbalmente, sino por la expresion facial, postura,
voz o tendencia al llanto.

4 puntos - El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal de
forma espontanea.

Sensacion de culpabilidad

0 puntos - Ausente.

1 punto - Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.

2 puntos - Ideas de culpabilidad, o meditacidn sobre errores pasados o malas acciones.

3 puntos - La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad.

4 puntos - Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras.

Idea de suicidio

0 puntos - Ausente.

1 punto - Le parece que la vida no merece la pena ser vivida.

2 puntos - Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.
3 puntos - Ideas 0 amenazas de suicidio.

4 puntos - Intentos de suicidio.

Insomnio precoz

0 puntos - Ausente.

1 punto - Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo mas de media hora.
2 puntos - Dificultades para dormirse cada noche.

Insomnio medio

0 puntos - Ausente.

1 punto - El paciente se queja de estar inquieto durante la noche.

2 puntos - Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la cama se
puntdia como 2, excepto si esta justificada (orinar, tomar o dar medicacion...).

Insomnio tardio

0 puntos - Ausente.

1 punto - Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse.

2 puntos - No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

Problemas en el trabajo y actividades

0 puntos - Ausentes.

1 punto - ldeas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su
trabajo, actividad o aficiones.

2 puntos - Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado directamente
por el enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacion.

3 puntos - Disminucién del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad.

4 puntos - Dejo de trabajar por la presente enfermedad.

“Hipocampo.org (2007). Escala de depresién de Hamilton. [En linea]. Recuperado el 16 de agosto de 2010 de:
http://www.hipocampo.org/hamilton.asp



113

Inhibicion (lentitud de pensamiento y de palabra; empeoramiento de la concentracion;
actividad motora disminuida)

0 puntos - Palabra y pensamiento normales.

1 punto - Ligero retraso en el dialogo.

2 puntos - Evidente retraso en el dialogo.

3 puntos - Dialogo dificil.

4 puntos - Torpeza absoluta.

Agitacién

0 puntos - Ninguna.

1 punto - "Juega" con sus manos, cabellos, etc.

2 puntos - Se retuerce las manos, se muerde las ufias, los labios, se tira de los cabellos, etc.

Ansiedad psiquica

0 puntos - No hay dificultad.

1 punto - Tensién subjetiva e irritabilidad.

2 puntos - Preocupacion por pequefias cosas.

3 puntos - Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla.
4 puntos - Terrores expresados sin preguntarle.

Ansiedad somética: signos o sintomas somaticos concomitantes de la ansiedad, como:
Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones.
Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias.

Respiratorios: hiperventilacién, suspiros.

Frecuencia urinaria.

Sudoracion.

0 puntos - Ausente.

1 punto - Ligera.

2 puntos - Moderada.

3 puntos - Grave.

4 puntos - Incapacitante.

Sintomas soméaticos gastrointestinales

0 puntos - Ninguno.

1 punto - Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacién de
pesadez en el abdomen.

2 puntos - Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita 0 necesita laxantes o medicacion
intestinal o para sus sintomas gastrointestinales.

Sintomas somaticos generales

0 puntos - Ninguno.

1 punto - Pesadez en la extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, mialgias.
Fatigabilidad y pérdida de energia.

2 puntos - Cualquiera de los sintomas anteriores se puntiia como 2 si esta muy bien definido.

Sintomas genitales como pérdida de la libido y trastornos menstruales
0 puntos - Ausentes.

1 punto - Débiles.

2 puntos - Graves.

3 puntos - Incapacitantes.

Hipocondria

0 puntos - No la hay.
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1 punto - Preocupado de si mismo (corporalmente).

2 puntos - Preocupado por su salud.

3 puntos - Se lamenta constantemente. Solicita ayudas, etc.
4 puntos - Ideas delirantes hipocondriacas.

Pérdida de peso (completar sélo A o B)

A.- Segln manifestaciones del paciente (primera evaluacién)

0 puntos - No hay pérdida de peso.

1 punto - Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual.
2 puntos - Pérdida de peso definida segun el enfermo.

B.- Segln pesaje por parte del médico (evaluaciones siguientes)

0 puntos - Pérdida de peso inferior a 500 g por semana (de promedio).

1 punto - Pérdida de peso de mas de 500 g por semana (de promedio).
2 puntos - Pérdida de peso de mas de 1 kg por semana (de promedio).

Insight (conciencia de enfermedad)

0 puntos - Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo.

1 punto - Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacién,
clima, exceso de trabajo, virus, etc.

2 puntos - Niega estar enfermo.

El marco de referencia temporal es el momento de la entrevista, excepto para
los items del suefio, que se refieren a los dos dias previos. Se suma la
puntuacion de todos los items para obtener la puntuacién global. Proporciona
una puntuacion de la gravedad del cuadro.

Puntuacion total

Puntuacién Gravedad del cuadro
0-7 estado normal
8-12 depresién menor
13-17 menos que depresién mayor
18-29 depresion mayor
30-52 mas que depresién mayor
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e ESCALA DE DEPRESION DE BECK?

. Tristeza

. No me siento triste.

. Me siento triste.

. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
. Me siento tan triste o0 desgraciado que no puedo soportarlo.

WNEFL OB

. Pesimismo

. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
. Me siento desanimado de cara al futuro.

. Siento que no hay nada por lo que luchar.

. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

WNEFON

. Sensacion de fracaso

. No me siento fracasado.

. He fracasado mas que la mayoria de las personas.

. Cuando miro hacia atras lo Gnico que veo es un fracaso tras otro.
. Soy un fracaso total como persona.

WNPFPOW

. Insatisfaccion

. Las cosas me satisfacen tanto como antes.

. No disfruto de las cosas tanto como antes.

. Ya no obtengo ninguna satisfaccion de las cosas.
. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

WNPFPOPS

. Culpa

. No me siento especialmente culpable.

. Me siento culpable en bastantes ocasiones.

. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
. Me siento culpable constantemente.

WN P OO

. Expectativas de castigo

. No creo que esté siendo castigado.

. Siento que quizas esté siendo castigado.
. Espero ser castigado.

. Siento que estoy siendo castigado.

WNPF OO

. Autodesprecio

. No estoy descontento de mi mismo.
. Estoy descontento de mi mismo.

. Estoy a disgusto conmigo mismo.

. Me detesto.

WNPFPLON

. Autoacusacion

. No me considero peor que cualquier otro.

. Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
. Continuamente me culpo por mis faltas.

. Me culpo por todo lo malo que sucede.

WN P OO0

8 Psiquiatria.com (2010). Escala de depresion de Beck. [En linea]. Recuperado el 16 de agosto de 2010 de
http://www.psiquiatria.com/documentos/depresion/6635/
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9. Idea suicidas

0. No tengo ningun pensamiento de suicidio.

1. A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.
2. Desearia poner fin a mi vida.

3. Me suicidaria si tuviese oportunidad.

10. Episodios de llanto

0. No lloro mas de lo normal.

1. Ahora lloro mas que antes.

2. Lloro continuamente.

3. No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

11. Irritabilidad

0. No estoy especialmente irritado.

1. Me molesto o irrito méas facilmente que antes.

2. Me siento irritado continuamente.

3. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

12. Retirada social

0. No he perdido el interés por los demas.

1. Estoy menos interesado en los demas que antes.
2. He perdido gran parte del interés por los demas.
3. He perdido todo interés por los demas.

13. Indecision

0. Tomo mis propias decisiones igual que antes.

1. Evito tomar decisiones mas que antes.

2. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
3. Me es imposible tomar decisiones.

14. Cambios en laimagen corporal

0. No creo tener peor aspecto que antes

1. Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.

2. Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo.
3. Creo que tengo un aspecto horrible.

15. Enlentecimiento

0. Trabajo igual que antes.

1. Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
2. Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

3. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

16. Insomnio

0. Duermo tan bien como siempre.

1. No duermo tan bien como antes.

2. Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.
3. Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.

17. Fatigabilidad

0. No me siento méas cansado de lo normal.

1. Me canso mas que antes.

2. Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
3. Estoy demasiado cansado para hacer nada.
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18. Pérdida de apetito

0. Mi apetito no ha disminuido.

1. No tengo tan buen apetito como antes.
2. Ahora tengo mucho menos apetito.

3. He perdido completamente el apetito.

19. Pérdida de peso

0. No he perdido pedo tltimamente.
1. He perdido mas de 2 kilos.

2. He perdido méas de 4 kilos.

3. He perdido mas de 7 kilos.

20. Preocupaciones somaticas

0. No estoy preocupado por mi salud

1. Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de estbmago, catarros, etc.
2. Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.

3. Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas.

21. Bajo nivel de energia

0. No he observado ningln cambio en mi interés por el sexo.
1. La relacién sexual me atrae menos que antes.

2. Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

3. He perdido totalmente el interés sexual.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS:

Puntuacion total de la

Tabla de 21 puntos Niveles de Depresion

Estos altibajos son

1-10 )

considerados normales
11-16 Leve perturba&u_on del estado

de animo
17-20 Esta_dos de_ depresion
intermitentes

21-30 Depresién moderada
31-40 Depresion grave

Mas de 40 Depresioén extrema
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