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INTRODUCCION
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En la tercera edad. el suicidio representa un alto riesgo, en
comparacion con cualquier otro grupo de edad. En Estados Unidos, el
National Center for Health Statistics indica que los Indices de suicidio
para la poblacion en general dentro del ciclo 1970-1980, se ha
incrementado de 11.6 a 11.9 por cada 100 mil personas en promedio.
Durante este periodo se presentaron 287,322 suicidios, es decir, uno
cada veinte minutos aproximadamente. De estos, las personas de
tercera edad representan el 25 por ciento. (Kirsling,R;1986).

En estudios realizados por Merrill, J. y Owens, J. (1990) se
afirma que el mayor intento de suicidio se presenta en personas
mayores de 65 anos.

La muerte por suicidio representa un tema escabroso si
analizamos los continuos cambios (biol6gicos, psicolégicos y
sociales) a los que se enfrenta el anciano, tales como pérdida de
memoria y agilidad flsica, artritis, jubilacion y pérdida del rol social,
entre otros. La poblacidn experimenta un proceso de envejecimiento
normal que cuando no se esta preparada para éste generan en el
individuo "angustia", la cual en un momento dado no pueda manejar.

En México los estudios sobre suicidio en ancianos son escasos,
pues de la investigacion realizada sélo se encontré un estudio, que
se aboca directamente al tema.Dicha situacidn sorprende y preocupa
ya gue estamos hablando de un problema social de gran magnitud
gue no puede permanecer oculto.

Una de las posibles causas que nos puedan explicar esta
escases de estudios radica posiblemente en que estamos hablando
de temas tabl de gran fuerza y que confrontan al individuo. Por
ejemplo; al hablar de vejez-suicidio y asilo, encontramos en estos tres
un factor en comun:"la muerte".Esto se entendera mejor de la
siguiente manera, vejez es la Ultima etapa de la vida que culmina con
la muerte y el asilo representa la "antesala de la muerte", por lo que
podriamos congcluir,"el hablar de la muerte nos confronta con nuestra
propia muerte” (Velasco,l. 1965)



Todo esto obliga a llevar a cabo un trabajo estructural que hable
del suicidio en ancianos institucionalizados, lo cual permitira tener un
documento con toda la informacién relevante sobre este tema. .Por lo
cual; el principal objetivo de este trabajo es (después de una primera
revision, analisis e integracion de documentos) contribuir y aportar
ideas sobre el area gerontologica para que las nuevas generaciones,
cuenten con una informacion real sobre el fendmeno del suicidio en
los  ancianos acogidos en  establecimientos publicos o
privados(asilos). :

Esta tésis comprende 7 apartados, que son:1)Método,2)El
anciano.3)El suicidio 4)El asilo,5)Andlisis cualitativo de la informacién
Depresion-Suicidio,8)Analisis y discusion y 7) Limitaciones y
sugerencias.

En el capltulo I, se realiza una presentacion del método, asl
como todas aquellas inquietudes , técnicas y procedimientos para su
elaboracion, cuyo formato esta realizado en base al manual de tesis
para investigacién documental. Después de marcar la técnica a
seguir, se centra la atencién en el cuerpo de la tesis que presenta
una revision del proceso de la vejez y los factores que intervienen en
ella, como son el biolégico, el psicolégico y el social a saber;

En el drea biolégica observamos cambios relacionados con la
apariencia flsica (el cabello, las urias, la piel, etc.), asl como los
cambios internos que hablan de la disminucién en la capacidad
funcional de un érgano. Estos cambios son sensibles a todo individuo
porque es algo ¢on o gque se convive todo el tiempo; "nuestro
cuerpo”. A su vez el individuo experimenta modificaciones a nivel de
la capacidad intelectual, aspecto que se relaciona con el érea
psicolbgica. La capacidad intelectual ha sido muy cuestionada y se
afrma que en la vejez esta sufre una modificacibn, mas que
desaparecer. Esta afirmacién tiene una relacién directa con la teorfa
de la "Inteligencia General" que nos explica la existencia de dos tipos
de inteligencia que son: la fluida y la cristalizada.



Pero este es sélo un aspecto en lo que se refiere a la psicologia
de la vejez, la formacion de la personalidad es otro punto esencial en
esta drea .Su estructura va a estar sujeta directamente a factores
hereditarios como aprendidos del individuo y no a una etapa en sl,
seria facil pensar que la personalidad va a cambiar llegando los 60
afios edad siendo que esta es la misma , producto de toda una vida.
Lo que permite decir, que las formas de comportamiento de cada
individuo son inerentes a su ciclo vital y que por lo mismo sus
mecanismes de adaptacion a los cambios son los que se han dado a
a sus 20, 30 o 40 aftos de edad.

Se puede habiar de tipos de personalidad en la vejez, pero esto
solo seria algo explicativo y no contundente. Se dice que un anciano
mantiene conductas infantiles, lo cual se refiere a la adopcién de
pautas de comportamiento anterior que fueron gratificantes para el
individuo (regresiones). Podriamos también encontrar en ancianos
una conducta muy rigida, que no implican Ia adopcién o cambio hacia
una rigidez, sino que podria explicarse como respuesta hacia una
amenaza.

En el aspecto social nuestra sociedad impone reglas y
normas a las cuales los individuos se tienen que sujetar. "El dia de
hoy soy un hombre que puede tener trabajo en una empresa, pero
mafiana solo sere un anciano proximo a jubilarse" y que formara parte
de un grupo tratado peyorativamente y no de jubilo como deberia ser.

Ante estos cambios biopsicosociales, el anciano
experimenta estados de animo que influyen sobre su conducta y su
persona, que en algunos casos lleva a una decision desesperada,
posiblemente relacionada con la falta de deseos de vivir, en donde el
senecto se deja morir y no hace nada por remediario. Esto se
entendera como suicidio pasivo,todo esto conformado dentro del
capfitulo Il de este trabajo.



Aqui se revisa teoricamente el fendmeno del suicidio, desde un
punto de vista holistico (que incluyen teorfas Dbiolégicas
psicodinamicas y sociales).

En las teorias biolégicas se habla de la asociasion de anomalias
neuroenddcrinas en nuerotransmisores y receptores los cuales se
han mantenido asociados a la conducta suicida.Por su parte la teorla
Picodinamica, ha tenido sus aportaciones dentro de este tema con
autores como ;Sigmund Freud, Garma, Abadi y otros. De acuerde con
la teoria de Freud el suicidio constituirfa el producto del instinto
tanatico no adecuadamente elaborado, no dirigido hacia afuera o no
amailgamado convenientemente con los instintos de vida.

Angel Garma (1987) hace una revision sobre el suicidio,
legando a las siguientes afirmaciones: 1) el suicidio es un fenémeno
psicolégico provecado por una serie de factores entre los que se
destacan los del ambiente. Garma comenta, que cuando el individuo
pierde a una persona amada o tiene un quebranto econdmico, el
individuo lo observa como una pérdida irreparable.

En esta revision también se contemplan los mecanismos
defensivos propios del suicida, asl como el suicidio en el individuo
anciano. En este aspecto se tuvoe que retomar el problema de la
depresion como un elemento necesario para el estudio del suicidio en
la vejez, asimismo; se analizan los factores biolégicos, psicolégicos y
sociales que intervienen en el problema del suicidio en la vejez.

Por Ultimo se introduce un capitulo que tiene como propésito
analizar las investigaciones que se relacionan con la Depresion y el
Suicidio, por ser esta parte vital del estudio, que en forma inicial no
habia sido contemplada. Este andlisis tiene interés en mostrar las
tendencias en cuanto al estudio de la depresion y el suicidio y una
comparacién de las fallas técnicas de las . ihvestigaciones que se
relacionan con dichos temas.



En el capitulo IV se hablara de las caracteristicas de los asilos
en cuanto a la atencion que proporcionan a los ancianos, asi como de
las reglas que imponen estos y que limitan su interaccién con el
mundo externo. Encontramos asl una institucion (asilo) que maneja
grandes congiomerados humanos a los cuales mutila, a través de
situaciones tales como: 1)prohibirles hacer llamadas,2) comprar
objetos personales y 3) obligarlos a ejecutar las érdenes de una
autoridad que mas que actuar en beneficio del asilado lo hace a favor
de otros intereses. De tal forma que el anciano es un objeto més, que
es maltratado.

El papel que tiene el personal (administrativo y médico) dentro
de un asilo, es un factor determinante en la adaptacién del anciano,
por lo que una actitud negativa de parte del personal provoca una
cadena de sentimientos frustrantes para el senecto, mismos que lo
llevan al aislamiento y la muerte.

Muchos ancianos son abandonados en los asilos por sus
familiares, quienes lfos ven como una carga para ellos, es asl como
los asilos se convierten en un depésito donde los ancianos hacen la
voluntad de otros, lo cual les genera depresiones que pueden acabar
con la vida del anciano.

En el capitulo V encontramos un analisis que de las
investigaciones que se relacionan con la depresién y el suicidio, por
ser esta, parte vital del estudio, que en forma inicial no habla sido
contemplada. Este anélisis tiene interes de demostrar las tendencvias
en cuanto al estudio de la depresion y el suicidio haciendo una
comparacion de las fallas técnicas de las investigaciones que se
relacionan con dichos temas.

Todo lo anterior sirve de marco para revisar y realizar un
andlisis y discusion de toda la informacién, encontrandose por
ejemplo: que el 75% por ciento de las Investigaclones ,alrededor del
tema de la depresidén corresponden a trabajos a nivel internacional ,
mientras que México solo tiene una participacion del 25% .



Para finalizar ,se observa que el tema se muestra arido, por la
escases de material bibliografico hacerca del suicidio quecomparado
con el de depresion la relacién es de 20-14 .En donde una de -estas
solo es de Suicidio en ancianos institucionalizados.

Por este motivo, el presente estudio se aboca a una
investigacién documental del problema del "Suicidio en Ancianos
Inslitucionalizadas”.



CAPITULO |. "METODO"



Preguntas de Investigacién.

1. ¢ Cuales son las condiciones biopsicosociales del anciano antes de
ingresar a una institucion?

2. ¢De qué manera influye la institucionalizacién en el anciano?

3. L Qué aspectos de la institucionalizacién influyen en el incremento
de un estado depresivo en el anciano?

4. ;, Como reaccionan las personas quse trabajan en una institucién en
cuanto al fenomeno del suicidio?

5. ¢Cuales son las técnicas de tratamiento del anciano, en cuanto a
la prevencion del suicidio?

6. ¢ Cuales son las modificaciones que se podrian implementar en las
instituclones para propiciar un ambiente mas estimulante para el
anciano y disminuir asi el riesgo suicida’.

Objetivo:

1.~ ldentificar los indices de suicidio en México y en el munde
enfatizando la edad de aparicion.

2.- Analizar los cambios sociales y cémo influyen en los ancianos.

3.- Analizar los cambios biologicos y ¢6ma influyen en los ancianos.
4.- Analizar los cambios psicolégicos y como influyen en los ancianos.
5.- Identificar y analizar las caracteristicas de las instituciones (asilos)
y qué efectos producen en los ancianos.

6.- Proponer técnicas de prevencion y tratamiento de las causas que
llevan al suicidio (pasivo o activo) en los ancianos institucionalizados.



Hipdtesis Conceptual

El estereotipo del promedio esperado en victimas de suicidio
ancianas, es producto del aislamiento y la soledad o por no tolerar la
institucionalizacion (Yunger Susan C. Y Cols, 1990).

Justificacion.

Los cambios en el proceso del envejecimiento normal (biolégico,
psicoldgico y social) plantea dificuitades de aceptacion y adaptacion
en funcién de la necesidad de elaborar pérdidas.

En el aspecto fisico, encontramos por lo general que los reflejos
se ven disminuidos, lo que ocasiona cierta dificultad para reaccionar
a los estimulos en forma eficiente. Por ofro lado, con frecuencia se
presenta cierta alteracién de la memorla reciente, que propicia una
tendencia a ocuparse del pasado, estrechez del interés, dificultad
para aceptar nuevas ideas y una actitud rigida y posesiva.

Los cambios organicos afectan la adaptacién psicosocial del
senecto, sobre todo la dificultad para la locomocién y en especial la
pérdida de visibn y audicién, que interfieren en la interaccién y
convivencia con otras personas, generando asimismo dificultades
emocionales y de exclusién de ciertas relaciones interpersonales y de
" grupo.

Es frecuente que aparezca la suspicacia, cuando el individuo se
ve cada vez mas mermado de sus capacidades, proyecta sus
sentimientos de inseguridad en otros, siente que hablan de él, o que
deliberadamente le ocultan informacién negéndose a aceptar la
pérdida de sus capacidades de vision, de audiciéon y de memecria,
mecanismos que limitan sus relaclones interpersonales y su
capacidad para valorar [a realidad. ~
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La rigidez permite al anciano mantenerse en los ambientes en
los que logré adaptarse con éxito, al sentirse cada vez mas inseguro
frente a sus condiciones de vida y su futuro se aferra a sus bienes
materiales y pueden aparecer conductas agresivas al aumentar la
inseguridad y disminuir los mecanismos de control.

Desde el punto de vista de la psicologia, las frecuentes
reacciones psicosomaticas parecen constituirse en una maniobra
inconsciente de busqueda de atencién, es probable que las personas
cuyo atractivo fisico era motivo de atencidon en arios anteriores
puedan seguir exigiendo atencién hacia sus cuerpos, elaborando
inconscientemente preocupaciones corporales.

Las dificuitades fisicas propician también dependencia,
consideran casi cualquier ausencia como abandono, esto baja la
autoestima lo que se manifiesta en sintomas depresivos.

Cabe mencionar gue los cambios psicolégicos ejercen una
influencia en la forma cdmo el individuo se percibe a sf mismo,
conjuntamente con los cambios biolégicos y psicolégicos faciimente
observables por el individuo de edad avanzada.

Por las limitaciones expuestas, el envejecimiento puede traer
consigo un menor grado de oportunidades dentro de la sociedad. En
términos muy amplios parece existir una restriccién en los espacios
para los viejos, a ello contribuyen, la jubilacidn, la muerte de
familiares y amigos, la imposibilidad de asociarse con otros, las
estrecheces econdmicas y las enfermedades, lo que propicia
aislamiento voluntario e involuntario.

El aislamiento social con sus concomitantes de soledad,
sentimientos de inutilidad, faita de afecto, inactividad, depresion y
temor a la muerte repercuten en el medio familiar o institucional en
que vive el anciano creando un ¢irculo reciproco de malestar,
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Tradicionalmente la sociedad ha procurado segregar a
individuos de diversas condiciones y edades a fin de resolver
problemas que algunas veces tienen relacion con enfermedades
como tas mentales, la tuberculosis puimonar, la lepra, etc., otras se
relacionan con la vejez, la indigencia o la orfandad.

En muchos casos existe ya en nuestro pais normatividad de
criterios para el internamiento de un grupo en un particular, sin
embargo, en ¢l caso de la vejez, cualguiera que sea su condicién, no
ha seguido un criterio bien definido. En general, el internamiento se
lleva a cabo con el prop6sito de resolver problemas derivados de su
baja capacidad econdmica o de la incompatibilidad existente con su
nucleo familiar.

La situacion de confinamiento en asilos, casas de reposo, etc;
cualquiera que sean las condiciones de éstas, plantean un reto mas
para el anciano, ya gque este debera realizar ajustes para adaptarse a
una nueva situacion de vida.

El internamiento remueve ansiedades, con frecuencia las
personas mayores lo viven como un abierto rechazo por parte de sus
familiares, temen también al rechazo de que pueden ser objeto en la
nueva sociedad en la gue se sienten extrafios y no pertenecientes por
otro lado se ven obligados a elaborar el duelo por la pérdida de su
ambiente, vy estilo de vida, se ven privados de sus querencias, y todo
aquello a lo que tienen apego y representa su seguridad, su casa sus
muebles, sus cosas, etc.

Al ingresar al asilo se enfrentan con normas a las que no estan
acostumbrados, la convivencia exige tolerancia, compartir los
espacios, cambios de alimentacion, sujetarse a horarios y patrones
de conducta diferentes, que implican cambios en sus habitos y formas
de vida, Las dificultades para adaptarse al internamiento muchas
veces sumen al anciano en un profundo sentimiento de soledad y
abandono que lo ilevan a refugiarse en si mismo, en sus fantasias y
modelos anteriores lo que hace més patente su aislamiento.



Esto podria ocasionar que el individuo ante tal situacién solo
tome la opcidn de quitarse la vida, que en palabras de Patifio (1976)
diria lo siguiente; el fondo motivacional del suicidio radica en el
aislamiento social.

Descripeion de los fundamentos.

Para poder abordar tal problema debemos utilizar una visién
integral de las tres areas que tienen un papel importante en la vida
del hombre y que son la biologica; la psicoibégica y social, que dentro
de |a vejez, el suicidio y la institucion tienen sus exponentes.

En el enfoque bicldgico, la geriatria tiene una relevancia
esencial. Entenderemos por geriatria parte de la medicina que
astudia la vejez y los medios para curar las enfermedades propias de
estas (Diccionario Enciclopédico llustrado, 1990). Esta nos permitira
reconocer los cambios a nivel fisiologico. De igual manera se utiliza la
gerontologia clinica (ciencia que estudia [a vejez y los fendmenos que
la acomparian); para entender mejor estos cambios.

En cuanto al enfoque psicolégico, se abarcan desde la
disminucion de las capacidades fisicas de los sentidos, asl como los
cambios internos en la estructura psiquica a través del enfoque
analitico (Freud,Garma), que nos daran una vision tanto en la vejez
como en el suicido,

Por ditimo, el enfoque social abarca las concepciones
gerontoldgicas del cambio del medio ambiente social del anciano
(Carstensen, Lehr, Caballero, J. y F. Gonzalez entre otros), del
pensamiento de Durkheim (1857) en cuanto al fenémeno del suicidio,
las ideas de Edwing Goffman (1984) en cuanto a las caracteristicas
de las instituciones y por Ultimo se retomaran las ideas de Eric
Ericson en cuanto a la perspectiva social del envejecimiento a través
del estudio de las edades del hombre, haciendo mayor relevancia en
las dos ultimas, las cuales abarcan a los ancianos.



Metodologia.

La metodologia utilizada en la presente investigacion
documental, fue a través de la busqueda bibliogréfica y revision
exhaustiva de fuentes actualizadas, siguiendo el procedimiento que a
continuacion se presenta;

1) Busqueda de informacion bibliografica tradicional en bibliotecas
tales como: UNAM Facultad de Psicologia, Medicina, Sociologla;
Universidad lbercamericana, Intercontinental, del Valle de México;
Gociedad Mexicana de Geriatrla y Gerontologia; Instituto Mexicano de
Psiquiatria; el CICH, UAMI.

2)Bancos de infoermacion, tales como Psylit, Dialogo, etc.

3)Entrevista con expertos en la materia.

4)Seleccion de la informacién y elaboracion de fichas.

5)Estructuracion del esgquema de contenido a través de fichas.

6)Integracion del material de fichas para la elaboracién de los
capitulos.

7)Se elaboraron tablas con respecto a las investigaciones realizadas
alrededor del suicidio, asi como de la depresién.

Los cuadros se encuentran divididos en tres lineas de interés:
1)Investigaciones de la depresion y el suicidio.

2)Frecuencia de sintomas depresién-suicidio.
3)Cuadro comparativo de sintomas.



CAPITULO II. " EL ANCIANO"
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No puede haber cosa mas alegre y feliz que la vejez pertrecha con los
estudios y experiencias de la juventud. Cicerdn.

1.1 Definicion de vejez y envejecimiento.

Con frecuencia, los términos vejez y envejecimiento suelen
confundirse y tomarse como un mismo proceso. Sin embargo, cuando
nos referimos a la vejez, hablamos de una etapa del ciclo vital del ser
humano. gue desde el punto de vista biolégico es definidoc como el
resultado del abatimiento de los procesos de desarrollo frente a las
fuerzas involutivas del debilitamiento de los procesos de restauracion
y renovacion de moleculas, células y tejidos, de la defeccion de los
mecanismos de vigilancia inmunoldgica y de adaptacién” (Bife,P:R:
Drag y Vallier,1973).

El envejecimiento, por su parte, es un proceso de cambios
constantes que da inicio desde el nacimiento a lo cual Pharmaton
(1982) alirma: "Tadas las personas suelen presentar en alguna etapa
de su vida un descenso mas acusado de su actividad vital, que
fundamentalmente coincide con el final de la juventud y la madurez y
gue no depende exclusivamente de la edad ". El envejecimiento tiene
su inicie desde el nacimiento y forma parte de un fenémeno biolégico
que abarca la mayor parte de la vida y que afecta la composicion
celular, generando enfermedades, disminucion de la capacidad
organica, declinacién de energlas, entre otros cambios que alteran el
potencial humano.* -

Alrededor de este proceso se han descrito diversas teorias
retomadas por Carstensen; L (1989), de las cuales encontramos3:

! trire, BR.(Dry 14173 Latonees pdad Bilbao:Menzajero{pp.61-65)

“Ihid.p.65. :
i !luvllllu k K ( I “80) lholozm (_‘r.‘hllnr v Bages 'I eoricns del Envejecimiento Hi C L. etal (BEd)
3 (pp. 15-29), México: Martinez Roca.
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componentes de los sistemas vivos, desde un nivel molecular hasta
organismos enteros«.

Teorfa de fa mutacién somética; La acumulacion suficiente de
mutaciones en las células somaticas, provocara decrementos
fisiologicos caracteristicos del envejecimiento. Si la mutacion es la
causa fundamental de los cambios de la edad, éstos deben ocurrir en
tiempo y lugar (Maynard 1962)s,

Teorfa del error. Deriva de la teorfa de la mutaciéon somatica.
Orgel, (1983), propuso que la pérdida de secuencias uUnicas no
repetidas de DNA podrian producir decrementos de la edad, y que
secuencias  seleccionadas repetidas  podrfan . ser medios
evolucionados para retrasar la inevitabilidad del acontecimiento de la
informacion vitals.

Teorla del programa de envejecimiento; Postula una secuencia
determinada de acontecimientos en el genoma. Esto conduce a los
cambios de la edad, como las instrucciones similares escritas en el
mensaje genético conducen a la expresiéon ordenada de las
secuencias del desarrollo.

Muchas mas pueden explicar el proceso bioldgico del
envejecimiento; pero o cierto es que hay cambios tanto internos
como externos. Por lo que las caracteristicas globales del
envejecimiento son:;

1)El envejecimiento es un proceso general que afecta de
manera semejante a los diversos tejidos y funciones.

2)El envejecimiento puede presentarse, sobre ciertos
organismos y funciones en momentos diferentes para los unos y los

* 1bid, p. 24.
5 Op.cit, p. 25.
6 fbid.. pp. 25-26.
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otros, y con diferente frecuencia segln especialidades y
modalidades?

1.2 Los cambios biologicos.

Los cambios mas obvios relacionados con la edad, son los de
apariencia ffsica. El cabello, las ufas, la piel, la composicién del
organismo, el esqueleto y los dientes que sufren cambios evidentes
con la edad. Por ejeinplo, con el envejecimiento son normales ligeras
modificaciones de la talla; en general uno mas de 2.5 cm. en los
hombres y menos de 5 cm. en las mujeres. Esto debido a una
alteracidn de [a postura, a una disminucion de los discos
invertebrados y a una pérdida del calcio 6seo, (Cartensen L. 1989).

Para una mayor comprension, iremos describiendo algunos de
los cambios biolGgicos internos que corresponden a los sistemas
cardiovascuiar, respiratorio, gastrointestinal, excretor, endocrino y
cerebral.

El sisfemma cardiovascular. Los cambios que aqui se observan no
obedecen a ninguna alteracién patoldgica, (Kohn; 1977, Bize, P. R.
Drag y Vallier, 1973), sino a modificaciones propias de la edad. En
este sistema ,por ejemplo, se puede encontrar en el corazén un
aumento de la grasa subpericardiaca; las valvulas se endurecen y su
captacién es menos perfecta, a la vez el gasto cardiaco disminuye
alrededor del uno por ciento anualmente, comenzando a los 20 aflos,
debiéndose en parte a una calda en [a cantidad de sangre bombeada
con cada contraccion del corazén y en parte a una disminucion de la
frecuencia cardiaca; ésta baja del flujo sanguineo obedece al
envejecimiento normal; asi como una capacidad menor del corazén
para disminuir la proporcién de flujo arterial sanguineo a'través de los
tejidos corporales. La disminucidn es mas evidente en los rifiones, en

7 Bize, P.R. (Dr) y Vallier,C. (1973).La Tercem Edad. Bilbao: Mensajero (pp. 61-65).
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los organos internos, en los dedos y en las manos y menos evidente
en el cerebro, el corazén y los musculos esqueléticos, (Kohn, 1977},

En el sistema respiratorio: El cambio mas obvio, se refiere a la
dificultad respiratoria; encontrandose insuficiencia pulmonar,
instalacion del complejo de bronquitis crénica, efisema, selenosis
pulmonar, extrema vulnerabilidad a las infecciones (gripas),aparicién
de insuficiencia cardiaca de las cavidades derechas del corazon.
(Bize. |. Dr. y Valiera, 1973)

A medida gue se envejece, también se observa que la caja
torécica se vuelve cada vez mas rigida y las fibras musculares se
hacen cada vez mas pequefias y disminuyen en numerc. Como
resultado la pared toracica no se expande tanto con cada respiracion
y los pulmones captan menos aire. (Kocke, 1977).

i_,a capacidad pulmonar maxima empieza a declinar a los 20
afos, aunque el ritmo del cambio se incrementa después de los 40 s,
La captacion de oxigeno declina en un 30 por ciento a los 60 afios,
con amplias diferencias individuales. (Zarit, J y Zarit H; 1989).

En el sistema gastrointestinal. El envejecimiento se produce a
todos los niveles. Después de los 50 afios el higado comienza a
disminuir de tamafio y a volverse mas perezoso, la estructura de sus
células se modifica y las enzimas que produce son ‘menos
concentradas. Los problemas de la vesicula biliar se incrementan con
la edad, a medida que lo hacen otras molestias gastrointestinales
generalizadas (Zarit, 1989).

En el sistema excretor: La capacidad vesical disminuye con la
edad (Rockstein y Cusma, 1979). Y las infecciones del tracto urinario
se incrementan. El envejecimiento de los riflones comienza mas o
menos a los 30 afos, cuando el rildn empieza a disminuir de tamario.

% 1bid, p. 74.
2 Zarit, J. y Zarit, M (1989) Envejecimiento molar: fisiologia y psicologia del envejecimiento normal. Carstensen, L. et
al rrd)mmmMmMmuummmnm (pp- 30-45), México; Martinez Roca.
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A los 40 afios, los rifiones han perdido un tercio de su peso. Las
arterias que suministran sangre a estos érganos muestran esos
cambios circulatorios tlpicos correlacionados con el grado de
trastorno vascular presente. La taza de filtracion comienza a declinar
a los 21 afos, con una disminucion del 31por ciento a los 80 afos.
(Zarit, 1989).

En cuanto al sistema endderino. El envejecimiento podria
conducir a una disminucion de la secrecién hormonal de las gléndulas
o a una falta de respuesta de las hormonas en ios receptores. -El
aporte de sangre que llega a la gladndula disminuye después del inicio
de la pubertad. Hay un incremento del tejido conhectivo y un cambio
de la distribucién de la células dentro de las gldndulas. Las
paratiroides no disminuyen de tamafio con la edad ni se reducen sus
secreciones hormonales, pero la tiroides sufre cambios anatémicos.
Las células propias se modifican y aparecen fibras de colageno. La
produccion de hormonas tircideas disminuye con la edad. (Zarit, H,
1989).

Per lo que respecta a las gléndulas sexuales, en la mujer los
ovarics sufren una atrofia total, mientras que en el hombre los
conductos seminiferos sufren una esclerosis progresiva en su tunica.
(Bize, P, R. y Valiera C; 1973).

En cuanto a los cambios cerebraleso;

1) Reduccion volumétrica (atrofia). estrechamiento de las
circunvoluciones (frontal, temporal, parietal), ensanchamiento de los
surcos corticales, (silvianos). Agrandamiento ventricular (laterales y
tercero). Pérdida de peso global.

10 Maninez 8. (1989). Envejecimicnto cerebral: Demencin de Alzheimer y enfermedad de Parkinson. Revistn Mexjeana
de Gerintrin y Guerontologia, Ab-Jun 1(2) ( 2952-2958 ).
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2) Pérdida de neuronas: corticales (y de sus nucleos vy
nucléolos) y de otros nlcleos (locus coeruleus, substancia negra
nucleo basal de Meyer, elc.).

3) Tortuosidad de arteriolas y vemulas: Aumento del didmetro y
longitud de capilares. Depésito de amiloide en la pared vascular . La
arteriosclerosis no es la principal causa del envejecimiento cerebral,
hormonal o patoldgico.

4) Pérdida de arborizaciones y espinas dendriticas. Reduccién
de sinapsis corticales,

5) Acumulacion de granulos: de lipofusina en el citoplasma
neuronal. Aparicion de organelos, granuvasculares, citoplasmaticos y
dendriticos (hipocampo y neocortex ).

Presencia de placas neuriticas (seniles) procedentes de
agrupamientos de mitocondrias y licorosas en neuritas agrandadas
del hipocampo y neocértex. Ovillos, que remplazan el citoesqueleto
neuronal degenerado. Cuerpos amilaceos esferoides, intrastrociticos
cubitales y subpendimarios.

8) Cambios bioquimicos: a) aumento de DNA (proliferacion
glial), descenso de contenido de protelnas y b) descenso , ni
sefectivo ni especifico de acetilcolina, dopamina, noradrenalina,
serotonina, GABA, y neuropéptidos hipofisarios. Alteraciones de
enzimas que sintetizan & degradan los neurotransmisores vy
neuromodulares. (Katzman R. Terrier R; 1983, Martin -Lage J. M,
1986 y Zote L; 1985). Retomado por Martin - Lage J. M. (1989).

Todos los cambios biologicos antes mencionados obedecen al

proceso del envejecimiento normal en el anciano, considerando de
igual forma al aspecto del mismo.

1.3 Los cambios Psicologicos
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El envejecimiento psicolégico conlleva a cambios en los
procesos sensoriales y perceptuales y en las capacidades , tales
como la inteligencia, el aprendizaje y la memoria.

Generalmente se creé que los cambios bioldgicos son la fuente
de las modificaciones de las funciones psicoldgicas, pero en este
aspecto el papel de la experiencia previa, puede mitigar 6 exagerar
los cambios influenciados biolégicamente.

Los sentidos proporcionan al individuo su contacto con el medio
ambiente y la forma en que los usamos para poder sobrevivir
constantemente; con la edad estos declinan en su sensibilidad y por
lo cual el individuo tiene gue buscar formas para adaptarse; si estas,
no son adecuadas., el individuo puede experimentar con mayor
probabilidad sentimientos de depresién y soledadn,

La vision es el sentido en el que mas intensamente se confia y
su deterioro supone una amenaza para la vida independiente, Mas de
la mitad de todos los casos de ceguera se inician en los 65 afies
(Rocktein y Cususa, 1979).

La audicion comienza a declinar alrededor de los 25 afos. La
discriminacién del toro, en particular, se deteriora equilibradamente
hasta los 35, después cae marcadamente para las frecuencias mas
altas (Corso, 1977); de igual forma los individuos ancianos muestran
disminuciones de la intensidad minima de los estimulos, como de la
capacidad de discriminar tonos de frecuencia distintas (Corso, 1977,
Kauser, 1982). Se ha encontrado que una consecuencia del declive
de la percepcién auditiva es la dificultad de la percepciéon del
lenguaje. Las personas de edad avanzada se encuentran
especialmente en desventaja en la percepcién del habla desgradada,
es decir, en las que el habla se interrumpe o se habla mas
rapidamente de lo normal, bajo condiciones de acustica pobre o en

1 Zarit, J. y Zarit, M (1989) Envejecinticntio molar: fisiologta y psicologin del envejecimiento normal. Corstensen, L. et
al (Id) Gerontologin Cliniea . El envejecimiendo y sus tmstomos (pp. 30-45), México: Martinez Roca.
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presencia de ruidos ambientales (Bérgamo, Blumenfeld, Cascarudo,
Dask, Levit y Marguayes, 1976).

La sensibilidad olfativa puede declinar con la edad a medida
que les bulbos olfatorios de la mucosa nasal se atrofian. Este es un
proceso que comienza en la nifiez.

Ei olfato y el gusto estan intimamente relacionados y aunque el
numero de yemas gustativas disminuyen ligeramente durante la edad
adulta, no hay pruebas de cambios significativos hasta los 75 afios
(Arvidson, 1979),

Otro de los cambios que han tenido un mayeor interés en cuanto
a la edad, es la que se relaciona con los procesos cognitivos
(inteligencia, memotia y aprendizaje). En cuanto a la inteligencia, los
estudios demuestran que ésta permanece hasta los 67 afios y que los
factores que pueden mantenerla son la formaciébn escolar,
entrenamiento profesional. estimulacion ambiental, estado de salud y
otros aspectos biograficos (Birren, 1963; Palomer 1970). Algunos
investigadores identifican una preservacion de la inteligencia
cristalizada y fluida, aunque existen confesicnes potenciales en la
metodologia de los tests. (Horn y Catell; 1966).

Alrededor de la inteligencia, circulan dos concepciones tedricas
que son. 1) El modelo deficitario apoyado por las ideas de Miles,
Yerkes, Forter, Taylor, y Hillorbyuc; y 2) El modelo de la inteligencia
general introducida por Horn y Catell (1966).

Los estudios del modelo deficitario demostraron en sus
resultados que el rendimiento intelectual alcanza su maximo a la edad
de 20 afios y declina a partir de ésta progresivamente con’ el paso de
los afos.

12 thid, pp. 38-39.
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El modelo de la inteligencia general realizé una division,
agrupandola en la inteligencia fluida (abarca todas aquellas
facultades que suponen una fluidez de adaptacién, agilidad mental,
capacidad de combinacién, etc); y en inteligencia cristalizada (que se
refiere a aquellias capacidades que implican conocimientos generales,
el caudal del vocabulario, la comprensién del lenguaje, etc). Se
deduce gue no ocurre un decline general de la inteligencia con el
aumento de la edad, sino que las diferentes capacidades
intelectuales siguen diferentes modificaciones. Aquellas facultades
que suponen una fluidez de adaptacién, agilidad mental, capacidad
de combinacion, otientacion en varias situaciones, disminuyen con el
avance de la edad. En cambio aquellas capacidades que implican
conacimientos generales como el saber basado en la experiencia, el
caudal del vocabulario y la comprension del lenguaje permanecen
constantes e incluso en algunas ocasiones se observa un incremento.
{Comp. Leer, 1880, pp. 68 y 69 y Plemons, U.; 1978).

Uno de los trabajos que apoya el modelo de la inteligencia
general es el estudio longitudinal de Bonn sobre el envejecimiento
(Elbe), el cual muestra que la edad cronolégica solo aclara una
pequena parte de ia variacion total del desarrollo intelectual en la
vejez. {Rudinyer, 1880).

Asi como en la biologia y en la medicina se destaca la
importancia del entrenamiento fisico, en la psicologia también es
valida la sentencia de que "aguelias aptitudes y facultades mentales
gue no se usan se atrofian " (Berkowitz y Green, 1965). Por eso hay
gue procurar un entrenamiento continuo de las capacidades
intelectuales (Bablo, P 1989; Willis, C. y Blayzer Bates, 1981).

Los resultados de los estudios longitudinales de Termes y de
Elbe (comp. Ruding, p. 2, 1980} muestran gue existen también otros
aspectos biogréficos que estdn estrechamente relacionados con el
rendimiento intelectual como: el grado de éxito profesional, de

'3 Contreras, E. (1982),_Aspectos Psicolégicos de In Vejez. Sociedad de Geriatria y Gerontologia de México (Ed) p. 5.
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satisfaccion general con la propia existencia, la disposicion de
establecer contactos sociales, la expansion de intereses, la actitud
hacia el futuro, el tipo de actividades en el tiempo libre, correlaciones
significativas indican que aquellos ancianos que obtuvieron un
coeficiente intelectual elevado estan, por un lado, mas satisfechos
con su existencia y tienen una actitud mas positiva hacla el futuro; por
otra parte, son mas activos tanto en la esfera privada como en la
social y tienen un amplio radio de interesest¢,

El aprendizaje es un aspecto de la inteligencia que ha sido
especialmente investigado, aunque gran parte de los estudios sobre
él en la vejez han comprobado que la memoria a corto plazo se
debilita con el pasc de los afios. Se debe tomar en cuenta que la
mayorfa de estos estudios se han abocado a la retencion y
reproduccion de material sin sentido.

Algunas investigaciones han demostrado que mientras los
ancianos alcanzan resultados inferiores en el aprendizaje de sllabas
sin sentido, obtienen en el aprendizaje del material con sentido
calificaciones casi semejantes a las de los jovenes y algunas veces
hasta las superan (Holicka, 1967 )s,

Las diferencias de edad mas significativas conllevan a la
capacidad de adquirir mayor informacién. Una vez dque se ha
aprendido el material, el recuerdo ulterior del mismo casi es igual que
en las personas mas jovenes. (Botwinick, 1978; Craik, 1977, Hulicka y
Weiss, 1965)s,

Zapetzky y Halberstam (1968), encontraron que los jovenes
obtenian mejores puntuaciones en el aprendizaje de pares de
palabras asociadas, cuando los pares tenian un escaso valor

4 gbid, p. 3.

15 Op. Cil.p. 6.

16 Zarit y Zarit . Fisiologla y Psicologia del Envejecimiento normal.Carstensen, L (Ed) Gerontologia Clfnicn E{
enveiecimiento y sys tradomos, (pp. 41), México: Martinez Roca.
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asociativo. En cambio, si los pares contenian un alto valor asociativo,
las diferencias entre vigjos y jovenes se minimizabantr.

Gilbertt Levee (1971), confirmé que una de las dificuitades que
tienen las personas de edad avanzada en el aprendizaje es cierta
incapacidad para integrar el nuevo materials.

E! ritmo del material también es importante, cuando las personas
de edad disponen de mas tiempo para responder durante el perfodo
del test, las diferencias de edades son menores. (Canestrari, 1963;
Monje y Hultch, 1971),

Hulicka y Grossman (1967), pudieron demostrar que el decline
atribuido a ta edad no depende de la disminucién de la capacidad del
aprendizaje, sino de una debilidad en la codificacion, es decir, se
observé que cuando las personas de edad avanzada dquieren
aprender hacen menos uso de estrategias mnemonicas. Aremberg y
Robertson - Tshabo (1977), observaron que alin cuando los ancianos
reciben la instruccion explicita de desarrollar técnicas mneménicas,
escasamente lo hacen. Sin embargo, se comprobé que aquellos
viejos que utilizan determinadas estrategias mejoran enormemente en
5Us resultadosw,

En la consideracion de los fendmenos del envejecimiento se
debe incluir una evaluacién de la necesidad de la persona de
adaptarse tanto fisica como psicolégicamente a un deterioro general
del funcionamiento fisico que puede abarcar todo el erganismo o una
enfermedad especifica de un d6rgano o conjunto de &rganos.
(Goldfard y Turner, 1952; Golfdfard, 1955).

17 Contreras, . (1985) Psicologin de In Vejer: Capacidad intelectual, Revistn Mexicona de Gerondalngia. "M
ayo-Junio®™, 1(3)17.

18 1bid, p. 17.

19 Za:ilenrit(‘lﬂﬁ‘)). linvcjccinﬁemn Mnlnr: F' iologia ¥ Psicologin de Envejecimi Normal.C L.(Ed)

i 41), México: Martinez Roca.

20 Contreras, E. (1985) Psncok\g.h dela vcjoz Capncidad Intefectun. Reviste Mexicana de Gerontologia "Mayo-Junio",
1(3), 17.
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Estos cambios flsicos conducen a un concepto distinto del YO y
suponen necesariamente, una estimacion diferente de la cantidad y
caracter de la energla de que se dispone (Kehn y Cols, 1958). El
envejecimiento exige una alteracion de la imagen del cuerpo.

Fersonalidad del Anciano.

Los ancianos pueden reaccionar de muy diversas maneras |,
tanto organica como psicologicamente al efecto de las pérdidas o las
tensiones organicas o psicosociales. Los mecanismos que se
emplean no son desde luego Unicos para este grupo de edad, sino
que reflejan estilos de afrontamiento que se desarrollaron
previamente. Reacciones frecuentes son la somatizacion de una
busqueda de atencién. apartamiento, proyeccion achacando culpas a
otros, negacion y depresionz.

Algunos tedricos han considerado a la senectud como una
sobreposicion de los poderes de la madurez que se desvanece y el
desamparo cada vez mayor de una segunda infancia. La reaccién de
fos ancianos a la ansiedad ha sido descrita por un literato en términos
musicales como e/ efecto reiniciacién, es decir, recorrer de nuevo un
pasaje ( los problemas anteriores a sus soluciones). Gran parte de la
conducta de los ancianos se ha considerado también como un
conjunto de estrategias diferentes de afrontamiento; por ejemplo, las
reminiscencias caracteristicas de la senectud les permite revivir las
satisfacciones de los afos previos y experimentar disfrute cuando han
disminuido las oportunidades para lograrlo con las actividades
actualesm=,

Puede sobrevenir pensamiento paranoide observado tan a
menudo durante la senectud cuando los individuos que se ven cada
vez mas afectados en sus capacidades, proyectan los sentimientos

1; Epstein, L. (1989) Envcjecimiento. Goldman (Ed) Psinuiatria General P lidad del sxciano. (p.B6) México,
22 1bid, p. 86.
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de inseguridad que acompafian a las muchas pérdidas que han
sufridox,

Se ha considerado a la rigidez como un dispositivo normal de
afrontamianto que permite al anciano hacer frente a los cambios . La
rigidez puede permitir a las personas conservarse en los ambientes
en lus que se adaplaron antes con éxito, La pérdida de la memeoria,
por su parte, puede producir deformacion o desplazamiento de ios
acontecimientos que se emplean como mecanismos de defensa para
negar la realidad. Ciertos individuos gue se sienten inseguros ante el
futuro pueden aferrarse a lo que queda de sus vidas y transferir sus
sentimientos a sus posesiones materiales adoptando una actitud
atesoradora o de tacafierla. Conforme aumenta su inseguridad , la
persona anciana puede exagerar sus problemas econdomicos
genuinos; Temo que seré vigjo y pobre, porgue ho puedo cuidarme
por mi mismo, y el gobierno no quiere hacerse cargo ya de los viejos.
Lo que ellos no hagan por mi, mis hijos lo haran. Mas aun, en los
ancianos puede aparecer agresividad al disminuir los mecanismos de
control, ern especial cuando se agrava una situacién por consumeo de
alcohol. La agresividad puede culminar, a su vez, en una conducta
indebida hacia ofras personas. Ademdas, como se ha fijado ya la
conducta que sirvid a la persona con autoridad, la actitud
conservadora .mantendra entonces su amor propio durante los
periodos anteriores en los que contaba con capacidad y seguridad
superiores,

Para Sanchez Caro y Ramos (1982), las modificaciones de la
personalidad por el envejecimiento ho han sido suficientemente
investigadas, lo cual nos lleva a obtener datos dispares o muy
heterogéneos, especialmente en los psicotipos normales o
patolégicos de |a senectud.’s Sanchez Caro recurre a Reichard, quien
establece una serie de psicotipos mas habituales entre los ancianos:

23 qp, Cit, p, 87.
1 [vid, p. 87.
% Jiménez, H, F. (1989) Psicologia de la scucctud, Revista de Gerintriny Gerontologia,
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1) El comodo, habitualmente adaptado, pasivo, dependiente de
los demas, que suele ser extrovertido y expansivo.

2) El inadaptado, irascible, clasico cascarrabias, grundn y
frustrado.

3) El desconfiado, mal adaptado, a si mismo frustrado, que se
hace multiples reproches.

4) El adaptado a la defensiva, que suele ser muy activo y
emprendedor.,

5) El integrado activo, calificado por Reichard como nature
group, que satisfecho de si mismo, espontaneo, disfruta de la vida,
sin ser impulsivo en sus actos, suele tener varias aficiones y tiende a
ser tolerante, sin ser complaciente, y muestra inclinaciones
protectoras hacia los nifios, animales, plantas, etc.

Por otra parte, Savage establecio cuatro grupos:

1) Los maduros, autosuficientes, decisivos, activos e
independientes; generalmente personas con mucha mundologia
emocionalmente y afectivamente bastante estables, astutos, bien
ajustados socialmente, pero con frecuencia rigidos en sus
pensamientos e ideas.

2) Los normales, también autosuficientes, ajustados
sncialmente, prudentes y cautelosos; por ello son reacios a los
cai. hios, muy analizadores de todo y calculadores antes de tomar
cuaquier decision.

3) Los introvertidos: este es un grupo variado en el que
encontramos a los bien adaptados socialmente y otros que no lo
estan; muy apegados a sus pertenencias o valores, suelen ser
reservados, sobrios y hasta taciturnos, generalmente timidos y
retraidos, y se autoreprimen siempre que pueden.
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4) Los perturbados. también constituyen un grupo muy
heterogéneo integrado por individuos que sin ser enfermos mentales,
se sittan en las fronteras de la psiquiatrfa por sus problemas vy
dificultades; inadaptados en la familia vy en |la sociedad, crean
conflictos en su entorno y se los crean elios mismos, al ser con
frecuencia muy irritables.

El Punto de Vista Psicadindmico.

Para conocer el punto de vista psicodindmico es necesario
comprender la hipotesis estructural de Freud (1923), la cual agrupa
procesos y contenidos mentales intimamente relacinados y que
denomind "El Ello". "ElI Yo" y "ElI Superyo". El Ello abarca las
representaciones psiquicas de las pulsiones; El Yo consiste en
aquellas funciones que tieneh que ver con la relacién del medio
social, y El Superyo, por su parte, comprende los preceptos morales
de nuestra mente, asf como nuestras aspiraciones. (Cueli J.; 1976).
Deniro de los comportamientos estructurales en la tercera edad
encontramos que en el ELLO, los impulsos instintivos y los
correspondientes  conflictos reprimidos permanecen en estado
inalterable intemporal. Las emociones contradictorias de amor y odio
existen una junto a la otra (Bellak, L.; 1979).

*El ello

Toda vez que los impulsos que contienen al ELLO son
intemporales, el proceso del envejecimiento no los cambia, (Shuester,
1952). Lo que cambia son las estructuras psiquicas por medio de las
cuales los impulsos alcanzan el estado de conciencia, el aparato
flsico apropiado para la descarga de los impuisos (sexuales y
agresivos) y la reaccién del mundo exterior frente al organismoszs.

6 Bellak, L. (1979) Los problemns de la Psiquis. Rellnk, L (ld) LCratado de Gerontologis. (pp. 119-138) México:
Aleneo,
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Con el envejecimiento, la expresion del impulso sexual agresivo
es menos probable que esté rodeada de motivaciones derivadas,
existiendo menos inhibiciones en cuanto a su expresion.

Asi gritar 6 ensuciar constituyen una expresion casi directa de
los impulsos, sin el impedimento, la inhibicion, la sustitucién 6 el
empleo de los mecanismos racionales que son de apreciar cuando el
YO esta integrado v les domina.

Uno de los conceptos importantes de la teoria psicoanalitica es
el de que los impuisos primitivos, se encuentran en parte aplicados
por la funcién gradual de los componentes de |a libido y la agresién a
medida que aparecen en el YO.

*El yo.

La teoria psicoanalitica moderna tiene en cuenta tres fuentes de
energia en el aparato psiquico (Rapaport, 1951)2.

Los instintos del YO, que son de autoconservacion, en el
sentido de que su meta es la de hacer que el hombre se adapte al
medio, se hallan ahora junto a las tensiones de la libido y la agresion
camo motivaciones fundamentales de la conducta. Se considera que
el YO es la fuente de la fuerza para la tarea esencial de preservar al
individuo y mantener un equilibrio éptimo entre las tensiones de
dentro y de fuera.

Los problemas, con la vejez y con los cuales el YO debe luchar,
son ios cambios corporales internos y externos, la pérdida del status,
la pérdida de las personas queridas, la modificaciéon en cuanto al
campo de las actividades posibles y todo cuanto signifique prepararse
para la muerte.

27 thid, pp. 119-138.
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Si bien es dificil generalizar las defensas mas propias del
envejecimiento, algunos de los mecanismos de defensa més
utilizados en la vejez son la regresion, el aislamiento, el
encasillamiento, la negacion, asi como la represion y la proyecciénz,

El criterio de regresion se deriva del concepto de regresion
al servicio del YO de Ermnst Cris (1952), y debe ser distinguido de la
regresion propiamente dicha, 6 sea de la que forma parte de los
procesos patolégicos. En la vejez es necesaria la regresion para
mantener el equilibrio homeostatico. Durante la vejez el individuo
puede alterar el equilibrioc entre el ELLO, el YO y el medio para
disminuir fa represion. (Gibell, 1948)2»,

En la ancianidad, cuando las aptitudes fisicas y psicoldgicas se
resislen, ia regresion como defensa puede activar formas de
adaptacién con las que antes se contaba. Se verifica en las
relaciones con las personas de importancia. Si existe una disminucién
fisica especifica, el YO se encuentra ante la tarea de hallar una
relacion de dependencia relativamente libre de conflicto que le sea
aceptable y, en consecuencia de adaptacién.

Por ofra parte, si las reacciones regresivas no estéan
relativamente libres de conflicto, los rasgos de caracter 6 las
relaciones de objeto caracteristico dei estado de regresién pueden
ser inaceptables para el YO 6 para el medio exterior. Es probable que
la regresion no sea transitoria y limitada, y pueden originar un
problema acumulativo alimentado por su ansiedad. Esto se presenta,
clinicamente como una fijacién, y en lo mental origina un conflicto
intrapsiquico que se manifiesta por sintomas ¢ una lucha con el
mundo exterior. La alusion al concepto de libre de conflicto est4 en
funcion de las implicaciones de la adaptacioén del YQso.

28 (p. Cit. pp. 119-138,
22 tbid pp. 119-138.
30 op. Cit. pp. 119-138.
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Esto sera en contradicciéon con la persona que dice cuidame, y
acepta la regresion de un modo que conduce a un inevitable conflicto
con un medio que jamas puede satisfacer ese deseo.

En general, cuando la persona adopta pautas de conducta
anteriores, seguird patrones ya establecidos, los cuaies dependeran
del estrés particular del medio para llevar a cabo una cierta eleccion.

Como mecanismo el individuo mayor encara conceptos y afectos
que, de otro modo, no podrfa tolerar. Tal vez no fuese posible
sostener conversaciones acerca de la muerte y de las enfermedades
sin un elevado grado de aislamiento, lo cual puede ser beneficioso,
siempre que no se permita que se convierta en una obsesidn
morbosa. Al parecer la hipotesis ineludible es que existe una
capacidad mayor para aislar lo afectivo.

Esta mayor capacidad no se haila dentro del contro] voluntario
del individuo y puede extenderse a muchos aspectos de su vida. En
consecuencia, al desentenderse de los sentimientos pueden
transmitir a sus amigos y familiares un frio distanciamiento que
incluso sirve de escollo para que la persona de edad pueda tener
relaciones estrechas. Lo que puede generar huevos aislamientos.

La reiteracion, la rigidez e, incluso lo que parece ser
negativismo, pueden constituir formas de encasillamiento. La persona
de edad puede experimentar la imperiosa necesidad de relatar viejos
recuerdos a otra mas joven, aln cuando sepa que con ello aburre e
irrita. Esto puede constituir un intento de afrontar el estrés fisico y
emocional de mantener contacto con otras personas y, por tanto es
posible gque sea un proceso necesario de adaptaciéon del YO para
permitir que el ser de edad se aferré con mayor firmeza a la realidad,
al echar mano de lo que sabe, alin a expensas de no agradar.
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La persona de edad parece ser selectiva en el empleo de la
negacion en particular contra las fantasias. (Weinberg, 1959),

*El superyo.

Muchas de las conductas de los ancianos van a estar regidas
por aguellas nor mas que los constituyen , a su vez gque se convierten
en su fortaleza personal. En algunos casos esta fortaleza se va a
observar determinante y critica hacia los eveventos del exterior
ocacionando de este modo conflictos con su medio ambiente.

Mecanismos Defensivos.

Buter, R. (1989) nos dice que, todos los mecanismos habituales
observados en las personas de cualquier edad se dan también en la
vejez, pero algunos son particularmente comunes, como la negacién,
regresion, desplazamiento, contrafobia, memeoria selectiva, recepcion
selectiva, explotacion de la edad y la incapacidad, cambiante valor
adaptativo de ia psicopatologia, conducta restitutiva, de sustitucion y
compensatoria, y uso de la actividad y el insaights,

1) Negacion: La negacion de la vejez y la muerte cbservada, en
la actitud de las personas es expresada en; "esto no me tiene que
ocurrir a mi", también se da en la vejez en |a forma de, "esto no me
estd sucediendo'.

2) Regresion: En las personas ancianas, la regresion o retorno a
un nivel anterior es una explicacién general insertada en la conducta
del vigjo. L.as descripciones familiares de las personas ancianas como
personas infantiles, pueriles o en su segunda infancia implican un
retroceso a anteriores estadios de desarrollo, sin tener presente toda
la vida de experiencia (que inevitablemente las separa de sus pautas
defensivas infantiies).

3T tbid pp. 119-138.
32 Bnter, N. (1989) Psiquintria Gerintricn. Knplan (Ed) Compendio de Psiguiatria. (pp. 1454-1952),México: Manual
Modemo,
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3) Contrafobia: La contrafobia es una tendencia compulsiva a
exponer ai peligro en un intento de convencerse a sl mismo de que
puede superar el miedo. Las personas ancianas con crisis de vértigo
pueden insistir en subir una escalera para fijarse ellas mismas su
propio limile.

4) ldealizacion: Un tipo de defensa es la idealizacion del objeto
perdide, como una persona, lugar, estilo de vida o nivel. Esta
idealizacion puede conducir a un virtual enclaustramiento.

5) Personalidad Rigida: Hay escasas pruebas de que las
personas ancianas adquieran una personalidad rigida tan pronto
como envejecen. Mas bien cuando se observa rigidez, es una
defensa conira una sensacién generalizada de amenaza o contra
crisis reales.

6) Memoria Selectiva; El empobrecimiento de la memoria y la
tendencia a recordar sucesos remotos con mayor claridad que los
acontecimientos del pasado reciente suelen asociarse a una
enfermedad cerebral senil de la vejez. Estas caracteristicas de la
memoria pueden lener una base psicoldgica, pues la persona anciana
puede estar evitando el dolor presente y recreandolo en un pasado
mas satisfactorio.

7) Exclusion de los Estimulos: En éste las personas ancianas
bloguean los estimulos gue no estan preparados para afrontar.

8) Ganancia Secundaria: Las personas ancianas pueden utilizar
los cambios que ocurren en su vida para obtener ganancias
secundarias: es decir, beneficios que de por si pueden ser
satisfactorios o deseados. [.as personas ancianas pueden insistir, por
ejemplo, en que deben permanecer en el hospital o en otro centro
asistencial, aun cuande ne necesiten ya asistencia medica, debido a
que asi gozan de una atencion extra.
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9) Valor Adaptativo de la Psicopatologla; Con una estructura
Paranoide la personalidad puede volverse alin menos adaptabie con
la edad, a medida que fallecen las pocas personas del circulo
parancide de un individuo, de este modo, se intensifica el
aislamiento. Una estructura esquizoide de la personalidad parece
aislar a uno contra la pérdida. La personalidad obsesivo-compulsiva,
cuya conducta puede haber alterado la efectividad de esta persona
en la vida anterior, puede ayudar a la persona a adaptarse ahora al
mundeo de la jubilacién.

10) Conducta restitutiva, de sustitucion y compensatoria:
Pueden adaptarse a numerosas conductas compensatorias,
restitutivas y de otro tipo para compensar una pérdida. Estas
conductas pueden tomar medidas simples, como los amortiguadores
del recuerdo o las evocaciones de diversos tipos para compensar una
mala memoria.

11) Uso de la Actividad: A menudo se utiliza la actividad como
defensa contra la depresion, la ansiedad y otros conflictos pehosos o
inadaptables. La tendencia de las personas a la evocacion solla ser
considerada una indicacion de la pérdida de memoria reciente y un
signo de envejecimiento. A esta conducta de evocacion se le ha
postulado como parte del proceso normal de revisién de la vida
producido por la aproximacion a la muerte. Se caracteriza por un
retorno progresivo a la conciencia de las experiencias pasadas y, en
particular, por la reaparicion de conflictos aun no resueltos que
pueden ser elaborados y reintegrados. Si la reintegracion tiene éxito,
puede dar un nuevo significado a la propia vida y, mitigar el temor yla
ansiedad puede ayudar a prepararse para la muerte.

Puede tener lugar también una revision vital de tipo leve, como
una nostalgia, un lamento o una narracién. A menudo estas personas
cuentan su vida a todo el que quiera olrla. Algunos de los resultados
positivos de la revisién propia de la vida pueden ser la correccion de
antiguos males, la conciliacién con enemigos, la aceptacién de la
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propia mortalidad, el desarrollo de una sensaciéon de serenidad y el
sentimiento de orgullo y de haber obrado bien.

Teorla epigenética

Psicoldégicamente hablando, sabemos que no basta con que una
persona haya alcanzado su identidad, lo cual sucede en Ia
adolescencia. Si no que siendo la vida un continuo, utilizando la
terminologia freudiana que acepta el Dr. Erik H. Erikson, siendo una
epigénesis de identidad, seguiremos forjAndonos hasta nuestra
muerte, mejor dicho hasta la trascendencia terrenal (Flores, R., 1988).

Pero esta epigénesis ha de sortear y presentar constantes crisis
que 6 bien son crecimiento ¢ infortunadamente son de destruccién 6
distorsion de nuestra personalidad. Tres son las crisis que marcaran
el destino de nuestra sensibilidad: la crisis de intimidad, la crisis de
generatividad y la crisis de integridad o sabidurfa=»,

Asi la primera crisis beyond identity, mas alla de la toma de
conciencia de nuestra identidad, es la crisis de intimidad. El doctor
Erickson hace resaltar que no es lo sexual, el parametro de nuestra
identidad més que en parte, si no nuestra capacidad para
relacionarnos con otra persona ya, en nuestros encuentros eroticos,
va en |la amistad, pero sobre todo en Ia conjunta inspiracién o mas
aun, en el amor»,

De ahl que haya personas que teniendo gran capacidad
orgastica, sin embargo, a los ojos de Erikson son promiscuos pues no
han podido desarrollar esa capacidad de amar, de entregarse de ser
uno con su pareja, lo cual trasciende la séla sexualidad. La
consecuencia de no lograr la intimidad, su contrapartida, es la
experiencia del aislamiento, de la soledad. Por lejos que/llegue esa

¥ Flores, R. ( 1988) Psicopntalogin v Usicoterapin an Ia Vejez, Instituto Nacional de La Senectud (Ed) Segundo
encuentro Nacionad de Delegndox INSEN y Profesionales de la naistencia a Ia Vejez.
I ibidp, 2.
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persona, en negocios, & socialmente, estara sin embargo aislado,
verdaderamente solo.

El doctor Erikson la llamada distanciacion, que es la tragedia de
una persona gque siempre estara lista para aislarse, repudiar a los
demas, y si es necesario. destruir a todos aquellos que viven como
peligros para su ego.

La ultima consecuencia de ésto es la actitud de suspicacia
contra todo y contra todos, intentando fortificar su propio YO, es decir
encerrar su intimidad y solidaridad en un castillo inexpugnable y
viendo a los demas, fanaticamente como enemigos, sobrevaluando
diferencias en verdad muy pequefias. Qué grave peligro de esta
actitud y qué desgracia que sea la linea mas socorrida en nuestra
vida social, politica, religiosa.

De ahi se sigue que iniciado el varon en una atraccion erética
hacia su pareja, mas bien ha de alcanzar el amor seiectivo hacia ella
en una mutua donacion, entrega y obligacion. No siendo esto asl, es
presa a miedos y terrores a las consecuencias de dicha experiencia
mutua, {a descendencia y el cuidado al otro. La intimidad es la
afiliacion mutua para la competencia, la cooperacion, la produccién y
la procreacion. Su férmula es: Somos lo que amamos, que mejor
debiera decirse, somos en la medida que amamos.

La segunda crisis es en relacidn a nuestra capacidad de
generatividad. No nos limitemos pensando due esto es sélo nuestra
capacidad para engendrar. El hombre ha sido hecho por Ia
naturaleza, un ser con capacidad para aprender y también para
ensenar. El hombre maduro necesita ser y sentirse necesitado por los
demas, por esa capacidad de guiar y ensefiar a los otros. Es
connatural al hombre maduro, ayudar y guiar a la siguiente
generacion:s. '

35 Op. cit. pp. 3.
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No siempre se puede desarrollar esta capacidad por
innumerables razones, ya sea porque no tenga descendencia é por
multiples otras causas; sin embargo, lo hara siempre o podra hacerlo
con tantos y en tantas direcciones de altruismo, creatividad y
donacion.

Si esto no es alcanzado, nos encontramos con el sentido de
estancamiento, que trae consigo el aburrimiento y el empobrecimiento
de las relaciones interpersenales. El individuo se aisla, se vuelve muy
condescendiente con sus razones © racionalizaciones y facilmente se
convierte en un invalido ya fisico, ya psicologico 6 ambos.
Clinicamente hablando, mostrara un complicado mosaico de sintomas

cuya unica finalidad es no querer enfrentarse a su tragica realidad.

La tercera crisis es ya en plena senectud. Es la crisis de
integridad. Podemos decir que el hombre senecto ha de alcanzar la
sabiduria suficiente para justipreciar su camino de vida, que es tnico,
que es historico y que es irrepetibless,

Y que ademas se consiruye en un universo también Unico,
historico e irrepetible. Ha de aceptar plenamente aciertos y errores,
ha de ver ya a la distancia que fue autor de cosas, ideas y personas,
que impulsd a nuevas generaciones y que dejo marcado un sendero.
Pero también ha de aceptar que su testimonio, ahora ha de ser de
renuncia, sobre todo e} liderazgo, a la conduccion, a ser guia para los
demas. Ha de tener el conocimiento necesario para aceptar a todas
las personas de tan distintas edades y condiciones, si bien con amor
pero también con dignidad. Pero sobre todo ha de confrontar lo que
Erikson lama ultimate conserts, las preocupaciones ultimas, 6 como
tan castizamente las llamamos, las postrimerias del hombre, la
muerte.

Pero si ese hombre no desarrollé durante su vida, las
caracteristicas hecesarias para enfrentar esta etapa final de

38 Ihid. pp. 3-4.
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integridad y sabiduria, entonces caera en el asco y la desesperacion.
Asco de la vida, de las relaciones con los demas que pueden
expresarse, por aburrimiento, hastio, © no significacion.
Desesperacion por sentir la muerte tan cercana, e intentar vanamente
reiniciar una especie de nueva oportunidad o vida para remodelar lo
que ahora aparece como absurdo, equivocando o no aceptando de la
vida vivida. Ademas esa desesperacion puede expresarse
disfrazadamente como misantropia, como anhedonia 6 displacer, 6
especialmente como egofsmo. Eso se presentara sobre todo cuando
no tiene la persona un asomo de esperanza en una vida posterior y
superior. Entonces aquellos valores como la fe en sf mismos, en los
demas y en Dios, la voluntad, la productividad, la competencia, la
fidelidad, el amor, el cuidado hacla los demas, la prudencia y
sabiduria, desaparecen ya como obsoletos, indtiles, falsas 6
simplemente como absurdos.

Lo que distingue a la teoria de Erikson es que ofrece una
explicacion conceptual del desarrolic social del individuo donde
repara el desenvolvimiento del caracter genético-social del ser
humano en su lucha con el medio social. La teoria tiene relacion
directa, en cuanto al sentido ihvolutivo, con los problemas dinamicos
de la ancianidad.

Ademas, abarca lo fenomenoiégico, en particular las
proposiciones psicoanaliticas clinicas y las psicosociales
psicoanaliticas en general. El concepto total lo presenta en un cuadro
que considera el principio epigenético de la niflez como un
desenvolvimiento gradual de la personalidad a lo largo de las crisis
de las fases especificas.

Cuadro Epigénetico (F. Jiménez Herrero, 1989).*
Lo social.

Hay que tener presente que la personalidad en la vejez, no es
una referencia estatica de! individuo anciano, ni un erudito biolégico,
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sino una elaboracién producto de interacciones constantes entre el
individuo y su ambiente, (Goda, G., 1980). En la tercera edad, mas
fque en ofras etapas de la vida, el hombre es mas vulnerable a las
crisis de estrés, que le pueden colocar mas facilmente en situaciones
de dependencia.

Para valorar la psicologia de un anciano, hay que conocer su
entorno familiar, amigos y sociedad en que se desenvuelve, el
balance bioldgico (de salud sobre fodo) de su cuerpo, su propia
percepcion del mismo. Jimenez, F. (1989), Gonzdlez F., (1987),
Castro, N, (1989) y Caballero, J. (1989) comentan: La sociedad
occidental actual se basa fundamentalmente, como consecuencia de
las diversas revoluciones industriales y tecnoldgicas, en Ia
produccion y el consumo, lo cual supone gque para adaptarse
socialmente hay que producir y consumir. Si el individuo no produce y
s6lo consume se vuelve "pardsite social”. Este es el caso de los
ancianos, quienes son apartados de sus modos de produccion por
medio de la jubilacion.

Fruto, ademas de los naturales avances de la ciencia y del
saber humano, actualmente se ha conseguido alargar
considerablemente la esperanza de vida, lo cual significa que van
aumentando los periodos temporales en los que |a sociedad tiene que
mantener a estos parasitos sociales.

Ademas los Indices de natalidad estan disminuyendo
progresivamente, las causas de esto son variadas pero entre las
principales tenemos la tecnologia, los nuevos medicamentos por un
lado y por otro, exceso de trabajadores viejos liberados de la forma
de trabajo, por la nueva tecnologla, (Gonzalez, F. 1987,
Barbabtearlo, A; S/A).

A nivel psicosocial, el tema mas trabajado hasta el momento
presente ha sido el de la imagen (estereotipo) y la valoracion de la
misma (actitudes y prejuicios) que en nuestro medio social se posee
del anciano y de todos ios que le rodean. (Gonzélez, F, 1987).
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Pocas son las investigaciones |levadas a cabo en torno al tema
de los estereotipos poseidos hacfa los ancianos (Véase Lehr, 1980),
aungue los resultados de todas las existentes son bastante
congruentes entre si, y podrian ser resumidos de la forma siguiente:

1) Generalmente se iguala el concepto de edad cronolégica con el
de edad biolégica, resultado de todo ello es que el viejo es
concebido como una persona deteriorada y enferma El anciano es,
ademas, un ser resucitado y dependiente.

2) Por ofra parte el anciano resulta ser un ser improductivo.

3) Ei anciano es una persona que ha perdido su capacidad de
gozar del sexo y, en general, de {odas las cosas buenas que nos
ofrece la vida.

En otro analisis acerca de los mites en |la vejez Sanchez Caro y
Ramos F (1982) reconoce los siguientes:

1) Mito del envejecimiento cronologico: es la idea de que la
edad se mide solamente por el nimero de afios vividos. No se toma
en cuenta los aspectos fisicos, psicolégicos y sociales que la
determinan.

2) Mito de la improductividad: Para que el anciano se mantenga
productivo e interesado en la vida debe ser sanc y no enfrentar
demasiadas adversidades sociales, situaciones que ho vemos
resueltas en la mayoria de nuestra poblacién senecta. Cuando el
anciano se siente en una situacion adecuada sigue siendo
productivo, ya gue ia mayoria de la gente dedica a la ciencia, las
artes, obras literarias y pintura, son gente que ha alcanzado la
plenitud de sus obras en edades avanzadas.
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3) Mito de la desvinculacién: Se refiere a la creencia de que la
retirada progresiva de los intereses de la vida forma parte necesaria
del proceso de envejecimiento .

4) Mito de la inflexibilidad: Nos dice que el anciano es incapaz
de cambiar y adaptarse a situaciones nuevas.

5) Mito de la senilidad; La senilidad se refiere a la pérdida de la
memoria, a la disminucidn de la atencién y a la aparicién de episodios
confusionales, pero no es una condicién inherente a todos los
ancianos. Sin embargo, se piensa que todos ellos presentan estas
caracteristicas. Incluso se tachan de senilidad manifestaciones como
la depresion y la ansiedad, generadas principalmente por las
tensiones que afrentan.

6) Mito de la serenidad: Sitdan al anciano en una especie de
paraiso terrenal; cuando en realidad se encuentra sometido a un gran
estrés que ofros grupos de edades (enfermedades crénicas,
jubilacién, pérdida de seres queridos, soledad, etc). Todo ello origina
mayor tendencia a la ansiedad, a la depresion y a la penas,
consecuentemente a la disminucion de la autoestima provocada por
la desvaloracion de su rol.

Ademas podemos encontrar la presencia de otras ideas, como
la de que suelen ser personas conservadoras, no pueden ni quieren
ser activos, que tienen imposibilidad para el aprendizaje, que son
asexuales, también se les refiere como seres débiles que no se
pueden enfrentar a los problemas gue se les presentan, que viven en
el pasado de forma constante, que no conviven con personas de
otras edades solo con aquellas con las que comparten la edad y se le
suele caracterizar como una persona deprimida.

-De tal manera se observa; que el estereotipo poseido por la
sociedad hacia los ancianos va a determinar colaboraciones
negativas de los mismos. Se ha detectado que el estereotipo poseido
va a depender con mayor énfasis de algunas variables, entre las
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cuales destacan la edad del sujeto y los adjetivos negativos que
pudieran incluirse en la descripcién del viejo.

Los estereotipos poseidos bhacia los ancianos son
escénicamente negativos y no puede esperarse de ellos sino que
determinen actitudes marcadamente negativas (prejuicios). En un
estudio (Tesis de Licenciatura. Facultad de Psicologla, UNAM.
México, 1989) donde se determiné la actitud que poselan los jévenes
de secundaria y preparatoria hacia los ancianos, se encontré que la
actitud demostrada por estos grupos era de indiferencia. Ademas éste
estereotipo poseldo a nivel social, parece ser que es reforzado y
mantenido por los medios de comunicaciébn social, quienes
constantemente nos ofrecen ‘una imagen desvirtuada de lo que
significa ser anciano. (Gonzalez. F; 1987)

La existencia de estereotipos y actitudes hacla los ancianos
claramente negativos, tienen sus consecuencias en conductas de
discriminacion, apartamiento y desintegracion de los ancianos.
Observandose también, que el haber estado expuesto toda una vida
a un sistema social que prejuzga y estereotipa negativamente al
anciano, hace que el sujeto entre a esta etapa de la vida con una idea
derrotista y negativa de la misma, lo cual va a provocar que le cueste
adaptarse a ella.

Berger-Prinz (1965), Kehrer (1959), Haseleoff (1956) vy
Naugarten (1963) hacen responsable de la llamada edad media de la
vida a una actitud prestablecida de expectativa errénea. Jiménez, A.
(1989) sostiene que : "La vejez es un proyecto de autorrealizacién
que se va desarrollando a lo largo de la vida. Somos nosotros los
encargados de que ese proyecto llegue a buen término,
concientizandonos nosotros mismos y a los que nos rodean, de lo
que la vejez significa, para estar preparados cuando ésta llegue y
comprender a los ancianos que nos rodean. Hacia esta meta
debemos encaminar nuestros esfuerzos, dandole a los ancianos el

37 Gouzilez, M, (1987). Aspectos psicosocinles de In Tercern Edad. Geriatrka: 3 (7), 286-299.
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lugar que les corresponde, asegurandole una vida digna tanto en su
propio interés, como también en el de sus descendientes y de la
sociedad en general".

Esto nos hace reflexionar a cerca del papel que juega la
educacién en la actitud de los individuos hacia otros grupos de la
sociedad, es necesario estimular los programas de preparacion hacia
la vejez desde los primeros periodos de vida del individuo, para que
éste en un tiempo futuro vea su vida con plenitud de satisfacciones
que abarquen sin lugar a dudas la vejez. Esto nos permite concluir
que la educacion romperd las ataduras de los prejuicios hacia la
vejezss,

El Anciano y su Entorno Social.

Vida Laboral:

Nuestro sistema social se basa en la actividad productiva,
(Gonzalez. F; 1887, Jimenez Herrero; 1989, Castro N.; 1989, y
Caballero J. 1989), es decir, se refiere a toda aquella accién
remunerada en la que se basa gran parte de la adaptacion del
individuo al medio social, ya que quien trabaja recibe dinero a cambio
y por lo tanto puede conseguir bienes y servicios de nuestra
sociedad. Una vez que el individuo se integra en el mundo laboral, el
trabajo va a formar el esquema organizador de nuestra existencia
(Gonzélez, F. 1987). Sin embargo, al llegar a la vejez nuestro propio
sistema social en vez de mantenerlo integrado lo aparta de él.

Edad de permanencia en una profesién. No parece existir una
edad media general de permanencia en una profesion, sino mas bien
parece gue el tiempo en que permanezca en determinada profesion
depende fundamentalmente de dos variables, que si se analizan
estrictamente pueden reducirse a una sola:

38 Jiménez, A. (1989). KL Autoconcepto en el Ancinno on Tres Situaciones.de Estancin Diferente (Tesis de Licenciatura,
Facullad de Psicologin. LUNAM).
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Caracteristicas requeridas por la profesion. Aquil la relacién
encontrada entre las caracter(sticas profesionales y edad de
permanencia en la misma indican que a medida que una profesién
exige mayor esfuerzo fisico esta edad disminuye considerablemente,
Por ejemplo, el aspecto pluridimensional del trabajo pesado en la
edad senil ha sido destacado por Eitner, Trojer y Masius en 1971. Si
en la actualidad hay personas de esa edad que manifiestan signos de
deterioro, quizas con mayor frecuencia que otras, ello puede deberse
en gran medida a un curso vital, es decir, estd determinado por la
biografia y por la situacion. Es de esperar que los mas jévenes que
estdn al corriente de todo, gracias a unas medidas de constante
promocién y cualificacion se mantengan, mediante un permanente
entrenamiento, plenamente capacitados para los trabajos pesados,
hasta una edad avanzada».

Eitner, Trojer y Masius afirman lo siguiente: La enumeracién de
las correlaciones demostradas en el trabajo pesado y los trastornos
de la salud no justifica en absoluto la conclusion final de que el
trabajo pesado sea en general patégeno (1971), no es el trabajo
pesado corporal, el trabajo muscular en si el que fomenta el
envejecimiento prematuro, sino el trabajo pesado sometido a ciertas
circunstancias que ponen en peligro la salud. En cambio el trabajo
muscular dindmico y pesado, con posibilidades de restablecimiento,
con a recuperacion. asegurada de la energia laboral mediante el
tiempo libre, un suefo suficiente, las actividades que le compensan al
sujeto, la adaptacién del comportamiento y los ratos de ocio y las
vacaciones , es un factor que contrarresta el envejecimiento biolégico
(Eitner, 1971)w.

Cualidad de la profesion: En el sentido de que cuanto mas se
potencia y permite el desarrollo intelectual del trabajador, més tiempo
tiende éste a permanecer en él. Por ejemplo, el analisis realizado por
Hofpauer (1968) sefala la gran importancia de los factores

38 £ ohr, U. (1980). Bsicalogia Ao Ia Senectud. Barcelonn: Herder
10 ibid, pp 432,
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dependientes de la empresa y pone claramente de manifiesto la
importancia relativamente reducida de las facultades y cualidades de
los trabajadores de edad avanzada gue puede basarse en la creencia
de gue a éstos no les resulta ya posible los procesos de readaptacion
y aprendizaje necesarios para dicha racionalizacion+,

Asi Murrel y Forsait (1960) Breen y Espaet (1960), Muerrel,
Powelland y Forsait (1962) no han hailado ninguin tipo de diferencias
en el rendimiento final mensurable.

Murrel , Powesland y Forsait(1962) comentaron: "Parece ser que la
experiencia compensa, en [a practica, los Impedimentos de las
personas de edad avanzada”.

Canflictividad laboral: La problematica laboral que presentan un
trabajador de edad es diferente de la que presenta un trabajador
joven. Generalmente entre los trabajadores jévenes de mediana edad,
la problematica laboral proviene de la eleccion profesional, la
habituacidn a la vida laboral, las discrepancias entre las expectativas
propias y la realidad profesional, los ascensos de categorias y de
sueldo, Tecles ha encontrado, sin embargo, que los problemas
laborales de los trabajadores mayores proceden de las siguientes
areas: 1) Ascensos, 2) Enfrentamientos superior-subordinado, 3)
relacion con la vida privada, 4) Desarrollo en la autoimagen como
producto de diversos factores tales como ia inminencia del final de la
vida laboral. (jubilacion).

1.-Ascensos: En la tercera edad predominan los problemas de
ascenso y las cuestiones relativas al progreso en la propia profesion,
que son vivenciados como factores perturbadores.

2.-Enfrentamientos superior-subordinado: Los factores perturbadores
de la vida laboral no aumentan con los afios, a o sumo son
cualitativamente distintos. Incluso aquellos elementos perturbadores

AL Op. cit. pp. 432.
42 Gunzalez, M. (1987), Aspeeles Psicosocinles de In Tercera Edad. Gerdatrka. 3 (7), 286-299.
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que permiten demostrar, en principio la conexion de la edad con el
cambio de puesto de trabajo, conh la conciencia de la caducidad de la
propia situacién profesional, con la problematica superior-
subordinado y con la problematica de la competencia, solo en parte
revelan esa conexion cuando se les somete a un analisis detallade,
mientras que, por el contrario, se muestran claramente como algo
delerminado por las circunstancias historicas de lJa época,
dependientes, ademas, de la estructura de la personalidad y de la
situacion biografica global (Lehr y Thomae, 1958; Dreher, 1969)s,

3.-Relacién con la vida privada.: Se advierte con frecuencia que los
factores perturbadores de la "esfera familiar" son los problemas
familiares o de educacién de los hijos, preocupacién por los propios
padres, que afectan especialmente al individuo en ia adultez media
influyen y sobrecargan la vida profesional y viceversa, un clima
profesional enrarecido, por ejemplo, puede constituir un grave factor
perturbador de |la vida familiar (Leher, 1969)«,

4 -Descenso de la autoimagen.: Hay una serie de estudios que han
probado gue la distancia temporal de la fecha fijada para la jubilacién
determina la actitud con respecto al cese de la actividad profesional
(Kuhlen, 1959, Flemings, 1963; Dreher, 1979; Lehr, 1869, Geist;
1968) se resumen de este modo los hallazgos que apuntan en esta
direccién, "cuanto mas proximo se halla el retiro en un individuo, mas
facil es que se resista a la idea de jubilarse”. Una vez que ha tenido
va la jubilacién, el proceso de adaptacién puede resuitar con
frecuencia mas favorable de lo que anteriormente se habla pensado.
La angustia ante ia jubilacién tiende a elevarse al maximo cuando el
individuo se aproxima a la edad reglamentaria; sobreviene el estrés
mas importante inmediatamente antes de que el retiro tenga lugars.

Las investigaciones esclarecen que el hecho de que una
situacién profesional experimentada momentdneamente como

A3 bid. pp. 286-299.
O, eit. (286-299),
** Gopzalez, M. (1987), Aspectos psicosociales de In Tercera Edad. Geriafrika, 3 (7), 287-299.
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negativa por los sujetos de 50 a 55 arfios, refuerza el desec de dejar
la profesion. El grupo de edad sin embargo, que se tropieza de
buenas a primeras con la edad de la jubilacién se comporta a la
inversa: los sujetos de mas de 60 afios cuanto mas descontentos se
hallaban con su curriculum y las circunstancias profesionales
actuales, tanto mas negativamente se enfrentaban con el cese de su
actividad profesional . Cuanto mas satisfechos estaban de su
curriculum vitae y de su situacién laboral actual, tanto mas positiva
era también la actitud frente al retiro {Lehr y Dreher, 1968, Reichard,
Livson y Peterson, 1962). Este hecho que se contradice con la
expectativa general, se podria explicar mediante la ley psicolégica
del "efecto de las acciones no acabadas", o cual se ha podido
también comprobar claramente con otros estudios relativos a la
actividad profesional de la mujer (Lehr, 1969)s,

Una actitud de expectativa respecto del cese de la actividad
profesional y amplios proyectos para el futuro parecen ir muy unidos
(Lehr y Dreher 1968; Dreher, 1969). Tanto el grado de orientacién
(Thompsom; 1958, Héroe, 1963, Dandismo y Cuneo; 1965, Ash;
1966), como el de la preparaciéon o planificacion del porvenir se
consideran muy importantes en este sentide (Oliver, 1960, Mack,
1958, Ciuca y Mustata; 1969, Stanford; 1971, |, 1971). Thompson
(1958) en base a los resultados de una investigacion en la que se
relacionaba la anticipacion de estado de jubilado con la jubilacion,
examinada desde el punto de vista de la adaptacién, para destacar
gue una actitud positiva ante el retiro, un alto grado de orientacién
respecto de las circunstancias especificas inherentes a la existencia
de unos planes concretos para dicho periodo, facilitan la adaptacion®.

Rendimiento laboral. No podemos hablar de rendimiento laboral
en bruto, sino que el tipo de trabajo debe tenerse en cuenta a ia hora
de hablar de él. Clark (1856) ha encontrado que cuando el trabajo
requiere fundamentalmente altas dosis de atencién y concentracion,

48 O3p, cit. (286-299).
17 Gonzslez, M. (1987). Aspectos psicosociales de Ia tercera Edad, Geriatriks. 3 (7), 286-299
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el aumento de edad no hace disminuir el rendimiento del trabajador, y
por el contrario la aumenta.

Agui lo que se encuentra es que cuando se acomparia el
rendimiento de los trabajadores mayores con el de los jévenes no
aparecen diferenciass. Si bien el anciano sufre el normal deterioro de
sus facultades fisicas con el transcurso de la edad, suple esta pérdida
con {a experiencia, variable gque parece ser la responsable de que en
tareas conocidas, jovenes y viejos posean rendimientos similaress.

Accidentes laborales. Mientras que las personas jévenes parece
ser que se accidentan mas debido a su falta de experienciay a que el
riesgo y las situaciones peligrosas actian como reforzadores
positivos para su conducta, el anciano se accidenta debido
fundamentalmente al normal descenso que experimenta con la edad
en los tiempos de reaccion y los retrasos en la percepciéon de
situaciones de peligros.

Los autores Vernon (1936) y Cosarias (1940) lograron
demostrar que la tendencia a los accidentes es mucho mayor entre
los jovenes, afrontan situaciones de peligro, por lo que la frecuencia
de los accidentes es mayor. Se ha observado sin embargo, que a las
personas de edad avanzada se les encomienda, en ocasiones, oficios
especialmente arriesgados,

Ausentismo laboral. Por ausentismo laboral se entiende la
ausencia al puesto de trabajo en horas laborales, originado,
fundamentaimente por la imposibilidad de asistir al mismo,
generalmente ocasionado por enfermedades padecidas por el sujeto.
Esta extendida la creencia de gue los trabajadores ancianos, dado su
aumento de edad y como consecuencia del natural deterioro de sus

98 Ihid, pp. 289-299.

49 Op. cit. pp. 289-299.

50 fid. pp. 289-299,

51 tehr, U. (1980). Psicologin de la Sencctud, Barcelona: Herder (pp.432).
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facultades, es mas susceptible de sufrir enfermedades, y por lo tanto
de faltar a trabajar. (Gonzélez, M.; 1987).

Parece ser (Lehr, U. 1980) que los indices de ausentismo
laboral, no sélo no son mayores en el caso de los trabajadores
mayores, sino que muy al contrario, parece ser que los trabajadores
jovenes se ausentan mas veces del trabajo que los trabajadores
viejossz,

La revision de los resultados de las investigaciones
correspondientes demuestran, sin embargo, que si bien los
trabajadores jovenes faltan con mayor frecuencia al trabajo, los
obreros mas viejos faltan en cambio raramente, pero cuando faltan,
permanecen alejados del trabajo largos periocdos, Habria que hacer
responsable de ello, por un lado, & una convalecencia mas
prolongada; por otro, quizas también a un cierto temor por parte de
los trabajadores de mayor edad a declararse enfermos con
demasiada frecuencia o bien a su afan por alejarse de la empresa,
solo cuando se encuentra ya en un estado avanzado de su mal,
debido en ocasiones al miedo de perder prematuramente su puesto
de trabajo por bajas frecuentess,

Los estudios mas diferenciados, como los ultimos que se han
mencionado, indican que ha de hacerse responsable del ausentismo
a multiples factores, ademas de la capacidad de rendimiento. H. Stirn
y H. Paulo (1963) sefalan con sentido critico el valor demostrativo del
estado de salud en el cual desempefian un cierto papel los factores
ambientales de la empresa, el contacto con los superiores, el trato
con los propios colaboradores y los demas trabajadores, la
responsabilidad conjunta y las decisiones del grupo, el Indice de
satisfaceion que la actividad promueva, el tipo de ésta Ultima, la
posibilidad de ascender y las cuestiones salariales (Paulo; 1963,
Honn; 1956).

“ Gonzdles, M. (1987). Aspeclos Psicosucinles de la Lercera Ednd. Geratrikn. 3 (7), 286-299.
53 { ehr, U. {1980). Psicologin de In Senectud. Barcelonn: Herder.
4 thid. pp. 432,
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En conclusion no es cierto que el ausentismo laboral sea mayor
en Jos trabajadores mayores, sino que simplemente posee
caracter(sticas diferenciales con respecto a los jévenes, debido
fundamentalmente a que las enfermedades de los trabajadores de
edad suelen ser mas largas y complicadas que las de los j6venes,
quienes, como se ha visto, enferman mas a menudo que los mayores.

La Jubilacién: Es el mecanismo mediante el cual se aparta al
sujeto al llegar a una determinada edad. Su fundamento social estriba
en el que el anciano es una persona gue ya no produce, por lo gque se
le quita del mundo laboral, aungue, eso si, se le asegura
minimamente su existencia durante el resto de sus dias (Gonzélez, F.
1987).

La jubilacién no ha existido siempre, es un invento de nuestro
sistema social, y m3as concretamente surge como producto de las
diferentes revoluciones industriales y tecnologicas que enfocan a la
sociedad cada vez mds hacla la produccién y el consumo.
Antiguamente la jubilacién no existia, y al ser las familias los focos
principales de produccién, el anciano no se apartaba del trabajo, sino
que simplemente adoptaba nuevas tareas y nuevos roles, con lo que
permanecia activo y util. Actualmente el Unico sector donde se
conserva restos de este sistema es ¢l agrario, donde el trabajador, a
pesar de recibir jubilacién, suele mantener por norma general algun
grado de actividad similar a la que mantuvo durante toda su vidass.

Problemética. Todo cambio de edad exige adaptarse a unha
situacién nueva en la vida y como tal supone problemas, demanda
.cierto ajuste y reorientacion; pide abandonar modos anteriores de
comportamiento, obiigaciones y derechos, asl mismo asumir nuevos
deberes. Se vivencia, a menudo el reajuste como situacién de
sobrecarga (Lerh, U; 1980). Uno a uno de tantos cambios es la
jubilacién, la que suponhe graves perjuicios econdémicos a causa del

35 Op. cit. pp. 432.
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sistema de pensiones actual, la posesion con mucho tiempo libre para
rellenarse con bastantes actividades. Mas grave ain es la
autopercepcion de inutilidad y de vejez que la jubilacion trae parejo, vy
la muy probable modificacion del locus de control, que pasa de ser
mas o menos interno (el individuo lo controla) a ser
fundamentalmente externo (depende de la pension, la familia, etc.)s,

Las actitudes hacia la jubilacién: Con respecto a ia edad del
sujeto y su relacion con las- actitudes de las personas hacia la
jubilacion, se ha encontrado que a medida que la edad aumenta -y
por lo tanto le resta menos tiempo para alcanzar la jubilacién-, su
actitud hacia elia se va convirtiendo en negativa, mientras que una
vez que el sujeto se ha jubilado y a medida que transcurren los afos,
las actitudes hacia la jubilacion comienzan a hacerse mas y més
positivas. Dreher (1869); Lehr y Dreher (1969);, y Thomae (1969)
reafirman lo anterior, indicando que Ia jubilacién es un acontecimiento
vital cuye advenimiento es temidos,

En cuanto a las caracteristicas intrinsecas del trabajo
desarroliado y de la empresa donde se desemperia, se ha encontrado
que las actitudes hacla la jubilacién generalmente son mas positivas
entre aguellas personas que desempefan trabajos que requieren
fuertes esfuerzos fisicos y/o elevados dotes de habilidad y destreza
manual, mientras que en aquellos trabajos que requieren aptitudes
intelectuales para su desempefio la jubilacion recibe una valoracion
menor, Y por lo tanto una actitud negativa (Filenbaum; 1971, Epstein y
Murray; 1867, Lehr; 1969, Dreher; 1969, etc). Con respecto al tipo de
empresa, el factor investigado ha sido el tamafio de la empresa y
actitudes hacia la jubilacion (Gordon; 1961, Lehr y Dreher; 1969,
Thomae; 1969) en el sentido de que cuantc més pequefa sea la
empresa, mas negativas serdn las actitudes del trabajador hacia el
adecuamiento de la jubilacién.

36 thid, pp. 432,
57 Gonzdler, M. (1987). Aspectos Psicosociales de fa Tervera Edad. Gegafrika, 3 (7), 286-299.
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En cuanto a la satisfaccién actual del trabajador. Gordon (1961)
encontro que a medida que aumenta la satisfaccion en el trabajo
aumentan las actitudes hacia la jubilacion, Por su parte, Tuckman y
Lorge (1955) encontraron que la actitudes hacia la jubilacién
aumentan cuando en la vida profesional del individuo aparecen
complicaciones. Por su parte Lehr (1980) encontro una relacién
positiva entre estas dos variabless.

Preparacion para la jubilaciéon: De acuerdo a los resultados,
habria que aceptar la relacidén entre la preparacién al retiro, la
expectativa positiva al respecto de esta situacién, la determinacién
voluntaria del acto de despedirse de la vida profesional y la
adaptacion efectiva a la situacién de jubilacién.

Muchos autores atribuyen la rapida adaptacion a la situacion de
retiro @ una inteligencia mas elevada, a un nivel superior de
flexibilidad (Heron, 1963) y a una mejor integraciéon social (Foskett;
1955, Simpsom, Back y McKinney; 1966, Stokes y Maddox; 1968)s,

Dentro del proceso de adaptacion se observa, en muchas
ocasiones, una restructuracion de la vida conyugal.

La afirmacién de que la jubilacion provoca ruptura de vinculos
sociales (Cuming y Henry, 1961) se orienta de nuevo hacia una
psicologia de la senectud. La reduccién de los contactos con los
colegas de profesion constituye, en muchas ocasiones, el punto de
partida de esa forma de ver las cosas.

Si se examina la situacidon familiar cabe comprobar una
modificacion de los contactos sociales en una época mucho mas
temprana.

El aspecto econémico:

':*8 1hid. pp. 286-299,
*2 Op, cit. pp. 286-299.
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El dinero no resuelve, ciertamente, todos los problemas de los
ancianos, pero es evidente que un nivel de ingresos suficiente
dignifica su propia imagen haciendo, en muchos casos, més
soportables las cargas de la edad y las "amarguras del
envejecimiento” (Caballero, J. 1989).

El salario constituye, para una gran mayoria de las personas el
Unico sustento, siendo la pension al alcanzar la jubilacidn, la principal
fuente de ingresos.

Numerosos pensionistas de hoy se debaten en la necesidad de
sobrevivir en una precariedad de medios con la que deben afrontar
sus aspiraciones personales, familiares y sociales.

Ante esto; ¢ Qué esirategias siguen los ancianos para
estirar sus pensiones 7 (Como es que aln y con todo quedan
algunos que se permiten hasta el lujo de ahorrar?,

En cualquier caso, a nadie se le escapa que el balance gestor
de tan mindscula economia se realiza siguiendo la ley del bajo
consumo, sometiéndose a severas restricciones en las necesidades
primordiales, observando las siguientesso:

1. Ahorro eléctrico desmedido que, a su vez, es causa de
viviendas semioscuras y origen de accidentes domésticos.

2. Ahorro energético para con fos medios de calefaccion, con la
consiguiente frialdad ambiental y tendencia a la escasa movilidad,
enclaustramiento y, por lo tanto, al aislamiento y desvinculacién
social.

3. Ahorro energético en la elaboracion culinaria que lieva a la
preparacion de comidas rapidas y muchas veces frias, lo que a su vez
produce trastornos dispépticos digestivos y escaso utillaje auxiliar.

4, Ahorro para con los medios de comunicacion, informacion y
cultura como prensa, revistas, libros, T.V,, teléfono, etc. Lo- que

€0 Caballero, J. (1989). Recursos Econémicos en Ia Vejez y sus Repercucioncs Sociales. Geriatrika. 5 (2), 111-114.
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origina pérdida de opinion, de desinterés progresivoe ¢ hacia el
entorno, lo que supondra tarde o temprano un factor de riesgo para
numeresos trastornos psiquicos.

5. Ahorro en el calzado-vestido que ocasiona no sélo la pérdida
de imagen digha si no lo que es peor; vestimenta inapropiada para la
estacion o clima imperante.

Ademas de las repercusiones econémicas propias de la
jubilacion, debemos tener presentes sus implicaciones sociales para
la influencia en el entorno inmediato, menos poder de consumo,
aisiamiento, marginacion y aparicion de costumbres anémalas.

Cuando la edad cronoldgica se incrementa é més bien aparece
¢l estado de viudez, estas condiciones se soportan menos, por lo que
de manera voluntaria o mediante la induccién familiar, se solicita la
institucionalizacion residencial u otra forma de ayuda social
comunitaria.

La familia.

-Definicién: El hombre siempre ha existido en grupo en relacién
con sus semejantes, vive en ung sociedad, en instituciones cuyas
bases materiales y normativas se generan y transmiten mediante la
cultura; a través de ella el hombre puede acumular experiencias y
conocimientos y transmitirlos a sus descendientes; de esa manera las
sociedades humanas, gracias a la cultura, se caracterizan por su
tendencia al progreso.

Dentro de la sociedad, el individuo inicia su vida con el
conocimiento, termina con la muerte y conoce crisis del desarrollo. la
plenitud y la decadencia, que son la pubertad, la madurez y la
senectud. Las sociedades desarrollan ritos que sefialan el cambio de
situacion o del estado de sus miembros, de acuerdo con el ciclo de
vida que inexorablemente tienen que cumpilir.
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La familia es una unidad natural, biolégica y socialmente
hablando, ella permite que los menores sean atendidos y educados
dentro de los patrones del grupo, que atiende su subsistencia y su
socializacién, prepara a los individuos para seguir la conducta que el
grupo prescribe como correcta y para desempefar ias funciones que
se les van asignando en e/ transcurso de su desarrollo y crecimiento,
a lo largo de todo su ciclo de vida.

Ademas de la familia natural, nuclear o reducida, existe también
la familia grande o extensa en la que se relinen los padres, los hijos y
los nietos con inclusion de yernos y nueras para integrar unidades
economicas amplias, jefaturas por algunos miembros de la familia,
masculino o femenino, segun las reglas del parentesco y de su
autoridad que rija en el grupo. Estas mismas reglas establecen todo
lo que se refiere a la descendencias:.

La familia en la sociedad actual. La familia es el entorno vital
gue envuelve la vida de una persona. Siendo asi, el advenimiento de
la vejez o ancianidad para el individuo, de alguna manera influye en
la dinamica familiar, y también es posible que la dinamica familiar,
influya de alguna manera en la forma con la que el sujeto haga frente
a su nueva situacion.

Por una parte nos vamos a encontrar con que los hijos ya han
crecido y empiezan a ser autosuficientes con lo que la independencia
mantenida por ellos va haciendose menor, la vida familiar puede
alterarse y modificarse grandemente, de forma que se cambie incluso
de domicilio por vivir con los hijos o bien en residencias (Gonzalez, F;
1989).

Debemos de observar que el modo de produccion capitalista
adapta la estructura familiar a sus necesidades productivas. El
productor varén debe mantener a su mujer y a sus hijos, a los que
debe preparar para integrarse en el proceso productivo. El padre

8l Arrigjn, . G, (1988). La Ancinng en ol Contexto Eomiliar Un Anblisig Clinico. (Tesis de Licenciatura, Universidad
Iheroamericana),
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tiene como funcion, ademas de producir él, preparar fuerza de
trabajo. Este esquema, ademas deja en completa libertad al hijo para
formar su propia célula familiar, o simplemente abandonar el hogar
familiar y organizar su existencia separadamente. No existe
obligacion de atender al padre en la vejez. No hay tampoco ningun
papel importante reservado al anciano. Teéricamente es el Estado
quien debe velar por &l

Este esquema va acompariado de un cambio importante en las
formas de vida, Por un lado, esta la reduccién de la natalidad, por
otro se habla de un mayor afan de independencia, de tener movilidad,
de viajar, de la liberacién de la mujer y de su desapego de las
funciones del hogar, de la pronta independencia de los hijos, del
chogue generacional, de la pérdida de respeto, de que las viviendas
son pequefias y no caben en ellas los ancianoss. Lo que sucede, es
gue ciertamente hay casos de abandono y de falta de respeto filial
que resultan muy escandalosos, pero que representan un peguefio
porcentaje de los ancianos.

Ursula Lehr (1980) nos comenta que actuaimente aumenta la
tendencia de que los ancianos no vivan con los hijos o que lo hagan a
corta distancia. Por otra parte que el nivel de integracién entre los
padres e hijos suele ser bastante alto, alcanzando el nivel de
comunicacion al menos una vez al dla, aunque sea telefénicamente
para casi las dos terceras partes de las familiass,

lLa tendencia a la separacion padres-hijos es deseada vy
potenciada no solamente por los joévenes, sino también por los
propios ancianos. Este hecho puede contribuir a aprobar una vez mas
la teorfa de la activacion, en el sentido de que no sélo son los jovenes
quienes necesitan actividad y dependencia, sino también los
ancianos la necesitan. Vemos ademas cdmo esta independencia del
anciano no es total, tampoco la del hijo, ya que si bien ambos desean

52 Crisis, M. M. ( 1988 )_E 3
3 1bid, pp.
6 Gonzslez, M. (19B7). Aspectos Psicosociales de la “l'ercern Edad, Gerintrika. 3.(7), 286-299.
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no vivir juntos, desean vivir no demasiado separados para poder
seguir interactuando.

En cuanto a |a falta de apego a la familia, fundamentalmente de
los hijos, se ha encontrado que depende de diversos factores como
son la satisfaccion conyugal, la extroversién social, las condiciones
socioecondmicas, el lugar de residencia y el estado de salud.

Por lo que respecta a la satisfaccion conyugal, se ha encontrado
que ésta influye, principalmente, en forma negativa en gran nimero
de mujeres con el grado de apego a los hijos, es decir cuando la vida
conyugal es satisfactoria, el grado de apego a los hijos es menor que
cuando la vida se ha vivido negativamente. Se ha encontrado, que los
ancianos que por las circunstancias que sea viven solos (viudez,
divorcio, etc.) muestran mayores grados de apego a los hijos, si es
que los tienen.

En cuanto a la extroversion social y el nivel de contactos
sociales mantenidos por el sujeto, Lehr y Tomahe (1968) han
encontrado que aquellos ancianos socialmente activos tienden a
mantener poco contacto con sus hijos, es mas, no desean
aumentarlos; en contraparte, los ancianos que son socialmente
inactives, suelen mantener intensos contactos con sus hijos vy
verbalizan que les gustaria aumentarlosss.

Por lo gque toca a las condiciones sociceconémicas, se
encuentra que el apego y la vinculacién a los hijos suele ser mayor en
ambientes socicecondmicos bajos y menor en altos.

La familia y el Centro Geriatrico. La familia que se plantea el
ingreso de uno de sus familiares a una institucién puede verse
crillado a lo que se denomina "ciclo de ruptura familiar" (Beugston y
Kuypers; 1985).

5 1bid. pp. 286-299.
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Este ciclo es disparado "por una situacion critica”" que pone en
evidencia la vuinerabilidad de la familia, los moralismos o
prescripciones estereotipicas sobre como se deberla actuar en estos
casos puede generar sentimientos ambiguos o abiertamente hostiles
entre los miembros de la familia, ante la evidencia pragmatica de la
imposihilidad de actuar en consecuencia. Esto tiene como resultado
un etiguetado negativo de fa competencia familiar, ya que
probablemente exista una historia pasada de fracasos ante
situaciones de crisis. El siguiente paso sera la indefensién inducida,
evidenciada por la falta de operatividad de la familia. Todo esto
conducird a la atrofia de las capacidades familiares de afrontamiento,
manifestada en la aplicacion de estrategias ineficientes. El ciclo se
cierra a sl mismo al reforzar ésta Ultima fase la creencia en la propia
incompetencia, factor que auments la vulnerabilidad ante futuras
crisisss,

Hemos analizado hasta el momento los factores
biopsicosociales que influyen en la poblacion anciana, pero de qué
manera éste se adapta a los cambios. A continuacion se da un
andlisis de las teorias mas aceptadas y aplicadas dentro de la
adaptacion del anciano.

Modelos tedricos que explican la adaptacion a la tercera edad:

Definiremos la adaptacion, como el grupo de perfecto
desenvolvimiente y de satisfaccion que un organismo experimenta en
una determinada situacién. Muchas son las teorlas que radican
alrededor de este fenémeno: 1) teoria de la actividad (Tartler, 1861),
2) teorfa de la desvinculacion (Cumming y Herry, 1961), 3) teorfa de
la continuidad (Haislohe, 1971), 4) teoria del medio social (Rose,
1965; Streib, 1967), 5) teoria de la ancianidad como subcultura
(Rose,19685; Streib, 1967) y 6) teorfa de la ancianidad como grupo
minoritario (Rose 1965, Streib, 1967). De todas estas las dos
primeras son las mas aceptadass.

‘fﬁ Rotello, G. (1991). ‘Tres Niveles de Infervencion Psicoldgica cn Centros GeriAtricos. (ieriatrika, 7 (1), 32-35. -
81 (p, cit. pp. 286-299.
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Teoria de ia actividad. -Esta teoria parte de la hipotesis de que
solo es feliz y se siente satisfecha la persona que es activa, que
preduce algun rendimiento y que es Util a otras personas. En cambio,
aquella que ya no es Util, que ya no desempefa funcién alguna en la
sociedad, se muestra desgraciada y descontenta. Sin embargoe , la
vejez le supone al sujeto el advenimiento de una serie de
acontecimientos que reducen su actividad y su control de [a conducta,
los principales son la jubilacion, que supone la inactividad laboral y la
sensacion de ser Util, y los cambios familiares, ya que los hijos han
crecido. Todo ello conduce a la inadaptacion del anciano a su
condicién de viejo. Puede aducirse que si bien el anciano gbandona
una serie de roles puede adoptar otros, pero estos roles son
valorados negativamente por el sistema como secundarios. Para este
modelo tedrico la adaptacién del anciano a su condicion de vejez
aumentaria si se logran mantener en el individuo los sentimientos de
capacidad, utilidad, el nivel de actividad, etc.

Teoria de la desvinculacion. -Esta teoria afirma todo lo contrario
al modelo tedrico anterior. Para que el anciano se adapte es
necesario que vaya experimentando una progresiva desvincufacion
de las actividades y contactos sociales. La excesiva actividad y los
multiples contactos sociales no contribuyen a una mejor adaptacion
del anciano a su condicién, sino todo lo contrario.

Algunes autores han introducido medificaciones en este modelo
teorico (Havighurst, Neugarten y Tobin 1964; Lehr 1869) en el sentido
de que efectivamente se produce la desvinculacion, pero postulan
que a la vez se producen nuevos vinculos (actividades propias de los
ancianos).

La teoria de la desvinculacion diferencial, por su parte, reconoce
tanto las disminuciones propias de la edad, como la necesidad de
permanecer activo y comprometido con la vida durante la vejezs.

48 1 azeano Villepas, M. y Cols. (1991). Lnfoque Biopsicosocint del ‘Ficmpo Libre on el Anciana. (Tesing del Diplomado

en Geromologia. Universidad 1beroamericana),



CAPITULO Il EL SUICIDIO



Anlecedentes.

El suicidio se constituye por su frecuencia en una de las causas
mas importantes de mortalidad. Teéricamente el suicidio es una
muerte prematura y como tal debe prevenirse.

Conocer la motivacion suicida implica una concepcién holistica
del fenomeno, esto implica entender al hombre desde diversos puntos
de vista: biolégico, psicologico y social, puesto que estamos hablando
de un acto multideterminado. Este entendimiento puede ayudarnos a
una comprension adecuada del problema y a la elaboracién de liheas
preventivas y de manejo.

Sabemos que el suicidio es un evento cuya mayor frecuencia se
situa en los extremos de la vida. Diversos autores han demostrado en
la tercera edad. un nUmero creciente de personas que atentan
voluntariamente contra su vida. Estadisticamente se calcula que
aproximadamente el 25 por ciento de los suicidios ocurrieron en
sujetos mayores de 65 anos (Rudinger Vogel y Walfersdoff,M; 1989,
Kirsling, R; 1986 ),

Esta alta frecuencia, justifica realizar estudios relacionados con
este tema, especialmente dirigidos hacia la poblacién ancianae. Otro
factor importante es el hecho de que los ancianos utilizan de
preferencia métodos mas radicales para quitarse la vida como armas
de fuege o sailtar de una ventana, por ejemplo.

De acuerdo a las cifras de la Organizacién Mundial de la Salud
cada dla se suicidan en promedio mil personas y atras tantas fallan
en su intento, Otras fuentes registran cifras atin mas alarmantes: un
promedio de nueve mil suicidios se producen diariamente en el

! Molina, V. {1988). Snicidio en ol Anciano (Vesis Posgrado. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autonoma
e Méxicn),
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mundo. llegando a consumarse unos mil setecientos (datos 1976)e, El
suicidio ha sido considerado como una de las més frecuentes causas
de muerte, aun cuando las estadisticas oficiales sean a menudo
inexactas y confusas. Estas [ndican una relativa frecuencia en las
metropolis, especialmente en Berlin v en algunos palses como
Australia, Suiza y Sueciac,

E£n Mexico las cifras indican que el Indice de suicidio encontrado
responde al 2.5 por ciento por cada 100,000 habitantes, lo que
significa que una persona se suicida cada 10 a 20 minutos®. Esto hos
lleva a pensar que el suicidio es un fendmeno que mantiene una
ocurrencia significativa por el alto numero de muertes que alrededor
de ella se dan, lo que lleva a elaborar un andlisis de las concepciones
mas importantes de este acontecimiento.

Antes de llegar a ello es pertinente hacer una revisién de las
variadas definiciones que se le han dado. La filosoffa nos ha
proporcionade muchos ejemplos y pensamientos alrededor del
suicidio, Rosseau, nos dicen "Filésofo de un dia signoras que no
puedes dar un paso sobre la tierra sin encontrar un deber que
cumplir, y que todo hombre es Utit a la humanidad con el sélo hecho
de existir? Cada vez que te veas tentado de acabar con tu vida di en
tu interior: "Quiero hacer aun una buena accion antes de morir:
después ve y busca algun indigente que socorrer, algin infortunado
que cohsolar. Si esta consideracién te detiene hoy, también te
detendra manana, el otro dia, toda la vida."

Esta profilaxis propuesta por Rousseau no es comun a todos los
suicidas, porque en ellos la desesperanza ha crecido altravés de un
duro golpe hacia su deseo a la vida.

5 Petin, A, (1986) ELmicidio Compimtiva de los lina Bacioltgicos, Pai itico y Baiquisttica, (Tesis de
Licencistuta. Facullad de I‘smologln. UNAM)
"J Willieim, (1979), Diccionaro.de Psicologin, Macrid: Riod

0 Cungreso Nacional de Psicoanaliais (1988). Cindad de Guanajuato.
" Borras, T, y Sninz, F. (1953). Diccionario de In Sobiduria y Conceptos, Mudrid: Aguitar.
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Definiciones:

1) Suicidio: (Voz forzada a semejanza de homicidio, del Iat. sui, de
si - mismo, caedére, matar) m. accidn o efecto de suicidarse.
(Diccionario de la Lengua Espariola, 1987).

2) La enciclopedia Britanica define al suicidio como el acto
. voluntario e intencional de autodestruccion y por ampliacién al
dafio de otros (una forma de suicidarse seria el hacerse
matar)n,

3} Angei Garma (1973) nos dice que el suicidio es un acto de
autosadismo intenso,

4) Reyes, A.(1839) Define al suicidio como una accién encaminada
a quitarse la vida. De una manera directa o con conductas
indirectas autodestructivas, '

[&)]

El centro de estudio para la prevencion del suicidio del Servicio
de Salud Publica de U.S.A. dice que el comportamiento suicida
se clasifica de la manera siguiente:

-Suicidio consumado: gque son todos los actos autoinflingidos
que llevan a la muertes.

-Intento de suicidio: cuan'do el atentado no llega a este finrs,

Para la presente investigacion se entendera por, suicidio todos
aquelios actos directos o indirectos cometidos por el individuo y que
merman contra su integridad fisica, provocandole la muerte. Los actos
directos seran aquelios que incluyen el uso de armas de fuego, punso

12 Giaznno, A, (1973), Clinica v Terapedtica del Suicidio, Abadi, M. & Cols. (Ed) La Fascinacion de la Muerte. (pp.
6.3). Duenos Aires:Paidos,

T3 Gianmn AL (1973) Los Snicidios, Abadi, M. y Cols (Ed) La Fascinncion de In Muerte.(pp. 63)Bucnos Aires:Paidos..
M Reyes A, (1973) Lus Suicidios y su Prevencidn, Instituto Nacional de 1a Senectud (Ed) Suicidios y Prevenci6
5"3""“‘"'

8 Molina | ¥, (192R) Suicidic en ol Anciano, { Tésis de Posgrade, Facnltad de Medicing, UNAM).
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cortantes, ingestion de barbitlricos, etc, y los actos indirectos, como:
dejar de comer, frecuentes accidentes sin motive aparente, no tomar
medicamentos indicados, etc. '

Teoria Bioldgica.

Las anomalias neuroendécrinas en neurotransmisores y
receptores se han asociado a la conducta suicida; existen diversos
estudios que buscan encantrar marcadores biolégicos presentes en
estos pacientes. Asl, los primeros estudios realizados por Buney y
Cols (s/a) reportaron niveles elevados de 17 hidroxicorticoesteroides
urinarios en pacientes suicidas deprimidos. Subsecuentemente se
han realizado multiples estudios con resultados contradictorios. Entre
ellos podemos encontrar reportes como los de Bucsman, dque
describe haber encontrado disminuida la actividad de la MAO
plaquetaria y respuesta aumentada en potenciales evocados en
estudiantes con historia familiar de Suicidior,

En estudios postmortem, los niveles de seretonina y 5-HIAA se
han encontrado disminuidos en distintas partes del cerebro. Las
asociaciones mas fuertes en cuanto a la disminucion de 5-HIAA en
fauido cefalorraguidec se han encontrado en atentados violentos.
Estos hallazgos se han reportado incluso en pacientes no deprimidos
con esquizofrenia que realizaban el intento por mandato alucinatorio,
Estudios realizados por J. Sidney Jones y cols (1990) determinaron la
importancia del rol de los factores biomédicos, particularmente el del
CSF 5-HIAA, en la conducta suicida del anciano.

Dentro de las pruebas del funcionamiento del eje Hipotélamo-
Hipdfisis-Suprarrenal, se ha reportado disminucién en la respuesta de
la TSH a la TRH. Ademés de alteracién en la prueba de supresidén: a
la dexametasona. Otros autores han hecho énfasis en las elevaciones

76 Belssoso. 3. (1974) Revista de Neurologia 3(3)5-24.
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elevaciones de cortisol plasmatico.» Estos modelos han podido
reprodueirse en modelos animales para conducta autodestructivas.

I punto de vista psicodinamico.

Las explicaciones psicodinamicas se han enfocado en el rol de
la agresion y las consecuencias del mundo interno en cuanto a la
internalizacion de los objetos frustrantes.

En Duelo y Melancolia (1917) y Mas alla del principio del placer
(1920) Freud marca el punto de partida para la comprension del
suicidio desde un enfoque psicoanalitico. Antes de estos dos
trabajos, en 1910, habla tocado el tema con un pequefio ensayo
denominado "Contribuciones al simposio sobre el Suicidio"s.

En Duelo y Melancolia, Freud realiza una revision de la
melancolia a partir de la comparacién con el duelo. Como en el
Duelo, en la Melancolia el sujeto cesa de interesarse por el mundo
axterior, vive en un estado profundamente doloroso y se encuentra
incapacitado para amar. En estos casos la falta de interés que el
sujeto muestra hacia el mundo exterior constituye la expresiéon de su
absorcion total a la labor de duelo. Esta labor de duelo constituye el
proceso mediante el cual el sujelo va abandonando paulatina y
dolorosamente. los lazos libidinosos que lo unfan al objeto amoroso.
Finalizada esta labor de duelo, se devuelve al yo la libertad de su
libido, desligandola del objeto perdido.

Con respecto a la melancolia, en algunos casos constituye la
respuesta a la pérdida de un objeto amado. No siempre, sin embargo,
aparece con claridad, ni aun para el mismo sujeto, la fuente de su
sufrimiento. Siguiendo la analogla con el duelo, mantiene Freud la
hipotesis de la existencia de una pérdida de objeto, no ya a un nivel

™ Aoliug . V. (E988) Snicietio s el Anciago, ( Tésis de Posgsado. Facultad de Medicing. UNAM).

™ thid, pp. 33,

81 Frend, S. (1973) Contribuciones al Simposio.cobee el Suicidio. En Obras completas de Sigmund Frend. Vol. I!
Madiid Riblioteca Nneva, pp. 1636-1637.
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consciente, sino a un nivel inconsciente. Més, Jqué ha perdido el
melancoélico? Para contestar esta pregunta, es importante considerar
un elemento que caractetiza a la melancolia y que no se presenta en
el duelo, esto es, la presencia de una notable disminucién del amor
propio, un empobrecimiento del yo acompafado por insomnios y
anorexia, es decir, por una disminucién del instinto vital.

Esta caracterizaciéon de la melancolia pone de manifiesto que la
pérdida del sujeto ha tenido lugar en su propio yo. Esto es, una parte
del yo -la conciencia moral- enfrentdndose a la otra y toméndola
como objeto, ejerce sobre ésta una critica despiadada, dejandola
empequefiecida y atormentada.

Un examen atento de esta situacion lleva a Freud a una
interesante observacidn: muchas de las acusaciones que el
melancélico se hace a sl mismo, estan realmente dirigidas a otra
persona a la que el sujeto ama o ha amado pero que se ha volcado
contra e| propio yo.

Este proceso puede concebirse entonces, en los siguientes
términos: a) relacidn ambivalente con un objeto; b) pérdida o
cualquier forma de obligada renuncia a esa relacién; c) introyeccion
del yo de ese objeto ambivalente amado y odiado; d) descarga de la
agresion en contra de ese objeto, ya internalizado en el yo.

Este sadismo -afirma Freud- daria la clave para comprender el
problema del suicidio. Es fundamental subrayar que el yo no puede
darse muerte a sl mismo, sino cuando el retorno de la-carga del
objeto le hace posible tratarse a si mismo como un objeto; esto es,
cuando puede dirigir contra sl mismo la hostilidad que tiene haciaun
objeto; hostilidad que representa la reaccién primitiva del yo contra
los objetos del mundo exteriorse,

RO Freud. 8. (1973). Duelo y Melancolia, en Obras completas. Vol. I, op. cit. pp. 2097
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Siguiendo el nivel de anélisis, el suicidio constituirla, en la
fantasla inconsciente del sujeto, la descarga de su mortifera agresién
contra un objeto internalizado, un ser que pertenece a su mundo
interno. El suicidio, por tanto, encubriria y disimularia un homicidio ya
sea por venganza, por envidia o como ataque defensivo contra un
perseguidor. Los objetos internos resultan también victimas de su
agresion . Ellos sufrirfan por este suicidio, por la culpa que el
paciente genera en ellos al hacerlos responsables de su muerte,

El suicidio, como acto de masoquismo extremo, se analizaré
como |a vuelta del sadismo contra de si mismo, en un proceso
resultante de mecanismos defetsivos del yo. Su sentido serla el de
evitar el mal mayor (vivencias persecutorias o altamente frustrantes) a
costa de aceptar el mal menor (conducta autodestructiva).
Ciertamente que esta ganancia -huida del objeto persecutorio
mediante la autodestruccion- lo es Unicamente en ia fantasia del
sujeto.

Por 1o tanto. seguimos para el esclarecimiento del suicidio las
mismas pautas que se aplican para ia comprension de cualquier acto
psfquico dentro del psicoandlisis, se analizard la conducta
autodestructiva como una apariencia (contenide manifiesto) que
expresa y oculta una realidad subyacente (contenido latente) la cual
escapa al conocimiento mismo del individuo que es autor de esta
actuacion. Asf el acto suicida constituirfa un medio para lograr un fin
gque ro estaria en contradiccién con el principio del placer; por el
contrario, seria la busqueda todo lo enmascarada que se quisiera de
un fin placentero.

En 1920, con Mds alla del principio del placer, Freud inicia una
revisién fundamental de su teorfa de los instintos. Aqul postula, por
primera vez la existencia de un instinto de muerte en oposicién al
instinto de vida. Esta nueva dicotomia toma el lugar de la primera
entre el instinto del yo y el instinto sexual.
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En Més all4 del Principio del Placer postula que al comienzo no
tiene un dominio total sobre el curso de los procesos psiquicos. Si as/
fuera -afirma- todos los procesos psiquicos serfan placenteros, lo cual
no ocurre asl. ;Qué es entonces lo que interrumpe la obtencion
continua del placer? Freud menciona tres factores:

1) La consideracidn de aquellos casos en que el principio del
placer domina al principio de realidad ocasionando dafio al
organismo.

2). Otra fuente de displacer es la que se origina a consecuencia
del conflicto que genera en el yo [a existencia de instintos
incompatibles entre s, gque buscan la consecucion
simultanea del placer.

3) Bajo el dominio del placer existen formas de convertir en
objeto de recuerdos y de elaboracién psiquica, situaciones o
sucesos desagradables como una forma de lograr un
dominio sobre los mismos.

Sin embargo, a partir del andlisis de Ias neurosis traumaticas en
las que el sujeto revive continuamente la situacién traumatica en su
vida onirica, representada por la actividad de los nifios que convierten
en juegos, sucesos penosos, asl como, la obsesién de repeticion que
presentan los neurdticos en el curso de su tratamiento psicoanalitico,
de esta forma Freud postula la hipotesis de ia existencia de un
instinto mas primitivo y elemental que el principio del placer, instinto
que tiende a una obsesiva repeticibn. Mas, (Cémo surge esta
tendencia, bajo qué condiciones y qué relacion tiene con &l principio
del placer?

Para responder a estas preguntas postula Freud que en una
época indeterminada aparecieron en la materia inanimada, como
consecuencia de clertas fuerzas, las cualidades de lo viviente. La
tension generada en la materia antes inanimada intenté equilibrarse y
de esta forma surgié el primer instinto: volver a lo inanimado. Sin
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embargo, cuando las influencias exteriores se transformaron,
obligaron a la sustancia viva a rodeos cada vez mas complejos para
alcanzar la muerte. estos rodeos, entonces mantenidos por los
instintos conservadores, constituyeron el conjunto de los fenémenos
vitales.

De esta forma modifica Freud el concepto de instinto y lo define
como una tendencia propia de lo organico a la reconstruccién de un
estado anterior, que lo animado tuvo que abandonar bajo el influjo de
fuerzas exteriores.® Bajo esta luz los instintos de conservacion se
consideran instintos  parciales, destinados a mantener las
posibilidades no inminentes del retorno a lo inorgéanico, el organismo
ho quiere morir sino a su manera.

Los instintos sexuales, que en la primera teorfa se contraponian
a los instintos de autoconservacion, se asimilan aqui a los instintos
de vida, al Eros, como fuerza tendente a mantener unido todo lo
inanimado bajo su inclinacién a formar unidades cada vez mayores,
conformaria un medio de neutralizar los instintos de muerte. La
funcion de la libido serfa la de volver inocuc el instinto de muerte,
desvidndolo al exterior. La parte de ese instinto de muerte se pone al
servicio de la funcién sexual y constituye el sadismo propiamente
dicho.

El instinto de muerte se encuentra en su totalidad originalmente
en el interior, posteriormente una parte es enviada hacia el exterior
actuando como agresividad, mientras que la parte que permanece
dentro constituye el masoquismo primario. No obstante, cuando la
parte enviada hacia el exterior tropieza con obstaculos demasiado
grandes, vuelve a dirigirse hacia adentro y se manifiesta en forma de
masoquismo secundario.

Siguiendo los planteamientos Freudianos, el suicidio constituirfa
el producto del instinto tanédtico no adecuadamente elaborado, no

1 Frend, 8. £1973) Mas alli del principio del placer, Op. Cit,, 2525,



dirigido hacia afuera y no amalgamado convenientemente con los
instintos de vida.

Angel Garma (1987) hace una revision sobre el suicidio
Hegando a las siguientes afirmaciones:#

El suicidio es un fendmeno psicolégico provocado por una serie
de factores, entre los que se destacan los del ambiente. En efecto las
estadisticas demuestran claramente que el nimero de suicidios varia
respondiendo a acontecimientos sucesivos en el ambiente familiar o
social del individuo.

Los factores motivacionales para el atentado contra la propia
vida, esta indicado como se menciona anteriormente, ¢Pero cuales
son estos factores?, Garma comenta que cuando el individuo pierde a
LUna persona amada o tiene un quebrante econdmico, el individuo lo
observa como una pérdida irreparable. Para éste la vida carece de
interés ya que se considera incapaz de satisfacer gran parte de sus
deseos. Al perder su vida el caracter interesante o agradable, no
extrafia que el individuo piense poner fin a su vida
(Psicoanaliticamente se podria expresar como la pérdida de un objeto
libidinal muy valioso).

El suicida desea desaparecer de la vida, del mismo modo que
para é| ha desaparecido su objete libidinal. Existe, en cierto modo ,
una identificacion con el objetc perdide y también con la suerte
acaecida a este objeto.

La identificacion con una persona querida que ha muerto es a
veces tan intensa que puede conducir a desear la misma muerte que
aquélla. Garma a su vez hace un andlisis de los estados depresivos
en donde inicia diciendo que el suicidio es una acto de autosadismo
intenso, donde el yo realiza una accién agresiva contra si, de una
fuerza tal que consigue destruirsess,

¥ Gamn A. (1987) Log Suicidios. Abadi, y Cols (Ed).La Eascinaciénde In ie (p,67) B Aires: Paidos.
=% 1hid pp. 65.
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La enfermedad psiquica en gue es mas intenso el peligro de
suicidio es la melancolia. El melancélico refiere que con su muerte
quiere rehuir de una vida desagradable o que busca la muerte para
castigarse por sus multiples culpas. Las tendencias autoagresivas del
melancdlico no se manifiestan solamente en sus ideas de suicidio,
sino también en los reproches que por sus diferentes motivos se
hacen a sl mismos.

En los limites de la normalidad hay un estado psicolégico que
presenta caracteristicas similares a las que ofrecen el estado
melancdlico patologico. Este estado es el duelo, es decir, el estado
de tristeza en que se encuentra un individuo que ha sufrido la muerte
de una persana yuerida.

En el complejo psicologico del duelo por la muerte de una
persona querida hay cuatro factores distintos:

1. Disminuciéon de la intensidad de las tendencias afectivas
dirigidas a la representacion intrapsiquica del objeto amado.

2. Tristeza.

3. Depreciacion de la realidad.

4. Algunas tendencias agresivas en contra del yo.

Este es el duelo que se puede llamar normal, Enféquese ahora
en el sentido de |a melancolia.

Tomando en cuenta los factores y toda su complejidad
psicoanalitica, la génesis y la psicologia de la melancolia pueden ser
expuestas sefialando ante todo que el melancélico psiquicamente
rechaza deseos sadicoanales, de tipo eliminatorio, y otros deseos
orales canibalisticos, dirigidos contra el objeto libidinal exterior, que,
desvalorizandolo, es considerado como si fuera excremento. Esta
actitud agresiva del sujeto ha sido merecida por su objeto sea por la
mala conducta real de éste, o mas bien, por la transferencia sobre
este objeto actual de las malas conductas de objetos libidinales
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anteriores, principalmente de los objetos infantiles, ante todo, de la
madrer,

La situacién es paraddjica, porgue aun percibiendo
inconscientemente como mala la conducta que el objeto libidinal ha
tenido hacia él, el sujeto melancélico se esfuerza en mantenerlo
psiquicamente, es decir, de esta buena relacidn afectiva con él
debido a la necesidad de repetir una anterior actitud andloga frente a
la madre, que a pesar de haberse conducido mal con él, tuvo que ser
aceptada y mantenida en la infancia ya que es necesario someterse a
la madre, porgue nadie es capaz de vivir sin la proteccién materna.
De ahi que en vez de haber reproches hacia el objeto, el sujeto
melancélico, paradéjicamente se los hace a sf mismo, porque se
considera obligado a depender de su objeto o sea, en ultimo término,
a reconocer a su madre como buena, aungue ésta no lo sea.
Consecutivamente, el sujeto melancélico reprime y vuelve enh contra
de sl mismo sus agresiones anales y oraless.

Los reproches inconscientes del sujeto a su objeto son iguales a
los que él conscientemente se hace a sl mismo, por el motivo de que
en el curso de su vida el sujeto tuvo que reaccionar equiparandose
(identificacion) con el ambiente infantil perjudicial en el que se hallaba
¥ que condiciond su disposicidn melancdlica.

Por lo tanto, el melancolico se considera un criminal por sus
deseos de matar analmente y de destruir oraimente al objeto
convertido en excremento. El melancélico se considera insignificante
por no haber sido bien alimentado en su infancia. O sea por no haber
recibido, a través de la comida y del carifio materno, las
satisfacciones narcisisticas imprescindibles para el desarrollo eficaz
de un autoaprecio positivo, algo necesario para poder llevar una vida
felizss,

84 Op. Cit. pp.70-80,
£3 1hidd, pp. 70-80.
86 Op. Cit. pp. 78.
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En su proceso patolégico el melancélico busca convertirse en
una persona normal, capaz de querer a sus objetos y ser feliz. Por
eso lucha en contra de sus deformaciones pslquicas anteriores,
provocadas por el ambiente perjudicial, no consigue sus fines,
porque, en lugar de reprochar a la madre u objetos similares el
haberle tratado asi, se hace reproches a sl mismo, por no querer y
por odiar a un objeto que, por lo menos en parte, no merece ser
gueridos,

Se hace reproches sobre su propio superyo, creado a imagen
de la madre, cuando ésta le reprocha que, a la mala conducta de ella,
él reaccionase defendiéndose mediante una agresividad adecuada en
vez de someterse pasivamente como a la postre tuvo que hacerlo.
Pero de no someterse, la madre hubiese privado al nifio de fa
alimentacion imprescindible. Este hecho explica que el melancélico
renuncie a comer cuando se autoreprocha sus deseos agresivos. O
sea, se aplica a sl mismo el castigo que él hubiese crefdo que la
madre le iba a imponer, de no haber sido obediente y sumiso.

La representacion de la muerte en el suicida:

La pérdida de un objeto libidinal valioso y una agresién vuelta
secundariamente contra el yo, son factores que originan en un
individuo la idea de buscar la muerte como medio de solucionar sus’
conflictos. '

¢ Qué valor psicoldgico tiene la representacion de la muerte en
un individuo con tendencias suicidas? Es decir, qué significa la
muerte para el individuo.

En la gran mayorla de los casos la muerte no significa
solamente refugiarse en la nada, sino que por el contrario, ocurre que
la muerte también proporciona al suicida posibilidades de vida de las
que anteriormente carecia.

7 ihid, pp. 78,
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La muerte como negacion de la existencia no es la Unica
finalidad del suicida. La idea de muerte no puede servir como
motivacion y finalidad del suicidio, porque no comprendemos su valor.
Freud senalé que la muerte no tiene ningln significado para el
inconsciente humano. Segln Bromberg y Schilder en la experiencia
psicologica inconsciente y consciente, la muerte tiene diversos
significados: 1) Huida de una situacién intolerable, 2) La muerte
puede significar un método para forzar a los otros a dar mas amor del
que hubiese otorgado de otro modo, 3) Ser muerte puede ser
equivalente de unién sexual en el coito, 4) Muerte puede significar la
mayor perfeccidon narcisista, gque otorga al individuo una importancia
permanente inamovible, S§) la muerte satisface las tendencias
masoquistas, 8) todos los instintos libidinales, todos los deseos de
vida encuentran, de este modo, una expresién profunda en la idea de
la muertess,

En conclusién, Garma termina diciendo que el suicida al
matarse consigue librarse de la agresion del medio en que vive, lo
que supone para él un triunfo, ya que el medio gue lo oprime se ve
defraudado en sus designios.

Pero ademas, el suicida pretende influir con su muerte en el
ambiente que lo rodea. Ei suicida quiere vengarse del ambiente que
ha originado su resolucién desesperada. Sabe que con su muerte
paraliza la agresion del ambiente hacia él y gue, ademas, su muerte
es un continuo reproche al exteriorss,

Mecanismos de Defensa en el suicida.

Alan Apter, M. D. (1989) estudié en 860 pacientes nc
psiquiatricos los mecanismo de defensa en el riesgo suicida y de
violencia. Para su estudio se basé en la teorla propuesto por Plutchik
(1986), la cual estructura un doble modelo vectorial del suicidio y las

88 Op. Cit. pp. 84.
£ thid. pp. K6.
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conductas violentas, similar a las concepciones cldsicas del
Psicoanalisis. Plutchik afirma que el manejo de la agresividad o
impulso es activado por una fuerza gque depende de variables
biopsicosociales, que pueden aumentar o disminuir el manejo de la
agresividad, Po tanto, el suicidio y las conductas agresivas son el
resultado vectorial de la competencia de estas fuerzas. Este modelo
utiliza solamente el manejo de la fuerza de la agresion y el suicidio
interrelacionada con factores psicodindmicos y sociales.

Alan Apter encontréd que la regresién y la represién son los
mecanismos de defensa mds frecuentes dentro del riesgo suicida;
mientras que en los actos violentos encontré el desplazamiento, la
negacioén y la proyeccion,

Dentro de la conducta sucicida, el factor de regresion fue
aitamente significativo en pacientes suicidas -la observacién clinica
ha demostrado la presencia de actos infantiles de conducta. El alto
nivel o indice de estrés provoca la presencia de mas conductas
regresivas, aspecto que también es incluido en el atentado suicida.
Las impresiones clinicas demuestran que los pacientes suicidas
presentan los actos suicidas como producto de un "acting out" en una
fase de intolerancia ante una exposicion o un evento estresante. En
el caso de la represion se encontré que la agresividad es manejada
hacia adentro.

El factor mas marcado en pacientes violentos confirma la
presencia de un desplazamiento de la agresién de objetos primarios,
que se lleva a cabo por medio de una representaciéon simbélica que
se sustituye por esos objetos. La negacibn como mecanismo de
defensa tiene un manejo de la agresividad hacia afuera, esto implica
que la valoracion de la realidad y los eventos estresantes se inclinan
hacia una posible depresién e ideas suicidas. En la Proyeccién existe
una negacién del sentimiento agresivo el cual se suele depositar a
otra persona en su medio ambiente,

90 Apter, A. (1989) Defense Mechaniams in Risk of Suicide and Risk of Violence. American Ymmal Prychiatry. 146
I8), 1027-1031,
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El punto de vista social del suicidio.

Uno de los puntos de vista que hacen mas énfasis en el aspecto
social del suicidio, fue el propuesto por Durkheim. Siendo congruente
con su forma de observar los hechos, la primera tarea a que se aboca
es a definir el concepto de suicidio, el cual define como: todo acto de
muerte que resulte, directa o indirectamente, de un acto, positivo o
negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia
producir este resultados:,

El suicidio, pues, puede tener causas directas o indirectas, es
decir, no es precise que el acto que realiza la persona sea el
antecedente inmediato de su muerte. A Durkheim, por tanto, le es
indiferente saber si la muerte ha sido aceptada como condicion
necesaria para alcanzar lo deseado o si ha sido deseada por sl
misma,

Entre los casos de suicidio no sélo incluye a aquelios actos gue
son positivos o que llevan a la autodestruccion (envenenamiento,
disparo de armas, etc.), sino también las actitudes negativas que
conducen al mismo fin (rehusar a alimentarse, por ejemplo),

Durkheim incluye en su analisis la conciencia que tiene el
suicida de las condiciones de su accién, elimina aquellos casos en
que la persona no tiene la certeza de perder la vida -el hombre que
se expone por otro sin tener la seguridad del mortal desenlace; el
apéatico que al no interesarse en nada descuida su salud, etc.-. La
diferencia entre los dos casos, argumenta el autor, radica en. que en
el ultimo son menores las probabilidades de morir. Cuando el autor
incluye en su definicion la conciencia que tiene el suicida de las
consecuencias de su accion, Durkheim no demuestra la
sistematicidad y rigor que exige su metodologlia y que habla guiado
sus andlisis de la intencionalidad del suicida. Al respecto Durkheim

M DurkheinuE. (1983). El Suicidio. México:UNAM. pp. 55.
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seflala que la intencionalidad es una cosa demasiado Intima para que
pueda ser apreciada desde afuera y por aproximaciones groseras. Se
sustrae hasta a la misma observacién interiors2, Sin embargo, no
encuentra dificultad alguna en conocer cudndo el suicida tiene la
seguridad de perecer.

Sin rechazar la posibilidad de un analisis psicolégico del
problema, considera que éste fendmeno admite otro tipo de
aproximacion. En efecto, si en lugar de analizar los suicidios como
fenémenos aislados unos de otros, se les considera en su totalidad,
analizando la cantidad de suicidios en una sociedad en cierto tiempo,
se descubrird que esta totalidad constituye un hecho nuevo, sui
generis, con una naturaleza propia, eminentemente social.

La naturaleza social se pone de manifiesto al considerar, por un
lado, la invariabilidad de las cifras en una misma sociedad por un
periodo determinado. Cierto es que a veces se producen variaciones,
pero éstas obedecen siempre a cambios que ocurren en el ambiente
sacialvs,

Cada sociedad tiene, pues, en determinado momento de su historia,
una aptitud definida para suicidio.

|. Los factores extrasociales.

Las causas extrasociales que estudia Durkheim son los estados
Psicopaticos, la raza, los factores césmicos y la imitacién.

Para comprobar la posible relacién entre los estados
psicopaticos y el suicidio, Durkheim realiza un analisis comparativo
dentro de una misma sociedad y de varias sociedades distintas,
investigando si el porcentaje de trastornos veséanicos varfa a la par

22 bid, pp. 58.
93 (3p, Cil. pp. 58
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que el suicidio y comprueba que esto sélo ocurre asl. Tampoco
encuentra ninguna correlacién entre el alcoholismo y el suicidio.

Con respecto a la segunda causa extrasocial, la raza y la
herencia, llega a la misma conclusién: no puede atribuirse al suicidio
causas genéticas. En primer término hace notar que el concepto de
raza es vago y ho muestra la objetividad y claridad que una ciencia
exige. El cotejo entre varias razas no muestra una diferencia
sustancial en la tasa de muertes voluntarias; por el contrario, pueden
observarse dentro de una misma raza y, aun dentro de un mismo pais
-Alemania, por ejemplo- las mas extremas divergencias de una regién
a otra,

La tercera hipotesis extrasocial establece una relacién entre el
suicidio y los factores césmicos. Si los factores individuales por si
mismos no determinan el suicidio, podria ocurrir que ciertos factores
cosmicos predispusieran a determinados sujetos a este acto de
autodestrucciéon, de la misma manera que cierto ambiente fisico
favorece la aparicion de ciertas enfermedades que permanecian en
estado de germinacion.

Entre los factores de esta naturaleza a los que se ha atribuido
una influencia suicidégena se encuentran el clima y las temperaturas
de fas distintas estaciones:

- Con respecto ai clima, el analisis estadistico comparativo de
diferentes sociedades no muestra la existencia de correlacién alguna.

- El andlisis de las temperaturas de las diferentes estaciones,
sin embargo, pareceria ofrecer un punto de apoyo explicativo. Resulta
sumamente interesante observar casi en todos los lugares y 76 veces
por 100, que la tasa mas alta de suicidios tienen lugar en verano
siguiéndoles, en orden . decreciente, la primavera, el otofio Yy

finalmente el invierno.
Wi TS B9 BEEE
QWi DE Lk BIBLIGTECA



|0

A partir de estos datos, algunos autores han concluido que la
temperatura tiene efecto indiscutible sobre el suicidio. Han pensado
que el calor tiene un efecto disturbante sobre las funciones
cerebrales que empuja al hombre hacia |la muerte. Consideran que la
excitabilidad del sistema nervioso producida por el calor origina un
exceso de actividad que encontrarfa en los actos violentos forma de
emplearse, Esta darfa cuenta del hecho de que en el verano
aumenten tanto las muertes voluntarias como los homicidios.

Durkheim difiere de estos autores. Apunta en primer término gue
el suicidio no siempre se produce en estados de sobreexcitacién; por
el contrario, frecuentemente es producto de estados de depresion
profunda. Es imposible argumentar que el calor actiie de la misma
manera que los suicidios exaltados que en los melancolicos; al
estimular el primero, deberla moldear el segundo.

Concluye Durkheim, entonces, que no existe ninguna relacion
entre la temperatura y el suicidio. Para explicar que la marcha del
suicidio asciende a partir de enero continuamente hasta el mes de
junio de aqul empieza a descender hasta el fin de afio, considera los
siguientes hechos:

a) La existencia de un paralelismo perfecto entre la longitud media
del dia y la parte proporcional de cada mes en el total de los
suicidios. Se observa la misma tasa de suicidios en meses
diferentes que tienen dias de aproximadamente la misma longitud.

b) En todas las estaciones la mayor parte de los suicidios tienen
lugar de dia. Los suicidios de la mafiana y de |a tarde representan
cuatro quintas partes del total y los primeros por sl solos
representan tres quintas partes.

c) Los suicidios disminuyen el fin de semana a partir del viernes.

El analisis de estos hechos llevan a Durkheim a establecer la
relacién entre la intensidad de la vida social y los suicidios. Antes de
examinar las causas sociales del suicidio, analiza Durkheim el grado
de influencia que sobre el suicidio puede ejercer la imitacién. La
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define de la siguiente manera: acto que tiene como antecedente la
representacion de otro acto semejante, anteriormente realizado por
otro, sin que entre esta representacion y la ejecucion se intercale
ninguna operacion intelectual, explicita o implicita, que se relacione
con los caracteres intrfnsecos de los actos reproducidos. El suicidio
contagioso solamente se presenta en individuos fuertemente
predispuestos.

Los factores sociales.

lLa primera accidbn a la que se aboca Durkheim es a la
constitucién de los tipos sociales de suicidio, es decir a la
constitucion de las especies de suicidios segun semejanzas vy
diferencias. De tal forma encontramos que los tipos sociales del
suicidio son el suicidio egofsta, el suicidio altruista y el suicidio
anomico.

El suicidio egoista.

El examen de las diferentes confesiones religiosas y su relacion
con el suicidio, ofrece datos de interés. Dentro del grupo de los
protestantes se presenta el mayor porcentaje de suicidios, con una
diferencia que oscila entre un minimo de 20 a 30 por ciento y un
maximo de 300 por ciento. El catolicismo ocupa el segundo lugar,
siendo los judios el grupc en donde se presentan menos muertes
voluntarias.

El protestantismo se da cabida con mayor amplitud al libre
examen, existe dentro de esta confesién religiosa una mayor
tolerancia a la libre interpretacion de los textos biblicos. Ahora bien,
esta independencia mayor que tienen los protestantes, obedece al
hecho de que tienen menos creencias y practicas comunes. Por tanto,
si los protestantes se matan mas que los catdlicos, ello se debe a que
su iglesia se encuentra menos integrada.
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El andlisis de la fuerza integrativa de la iglesia permite explicar,
asimismo, la inmunidad que gozan los judlos. Es la iglesia judia la
(que presenta una mayor integracion. La hostilidad que han padecido
durante largo tiempo, los ha obligado a establecer fuertes lazos de
solidaridad; han constituido comunidades que presentan una gran
unidad, en donde las diferencias individuales son casi imposibles.

En resumen, puede postularse lo siguiente; el hombre se suicida
a consecuencia del debilitamiento de la cohesién social, los grupos
que ofrecen patrones de creencias y de comportamiento fuertemente
consolidados, preservan en gran medida a sus miembros del suicidio.

Otro factor que estudia Durkheim en relacién al suicidio es la
familia; obteniendo los siguientes resultados:

1. -Los matrimonios mas jévenes (de 15 a 20 afios), ejercen una
influencia agravante en el suicidio gue se manifiesta
particularmente en los hombres,

2. -A partir de los 20 aflos, los casados de ambos sexos resultan
beneficiados con un coeficiente de preservacion en relacién a los
solteros..

3. -El sexo de los casados que presentan un mayor coeficiente de
preservacién varia en diferentes sociedades.

4. -La viudez disminuye e! coeficiente de preservacién de ambos
esposos pero no lo suprime por completo. Los viudos se suicidan
mas que los casados, pero generaimente menos que los solteros.

Se puede plantear que la sociedad doméstica, al igual que la
sociedad religiosa, es un poderoso medio de preservacién del
suicidio.

»

El analisis de las condiciones politicas y su correlacién con el
suicidio resulta interesante. Analiza Durkheim cémo, durante las
grandes conmociones politicas -guerras, por ejemplo- se produce una
disminucién en la tasa de suicidios. Esta accidn profilactica de estos
acontecimientos se explicaria porque aviva los sentimientos
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colectivos, estimulan tanto el espiritu de partido como el patriotismo,
la fe politica como la fe racional y, conectando las actividades a un
mismo fin, determinan, al menos por cierto tiempo, una integracién
mas fuerte de la sociedad.

Se puede concluir entonces, que el suicidio varia a razén directa
al grado de integracién de |la sociedad religiosa, doméstica y politica.
Cuando el individuo pertenece a grupos debidamente integrados
lendra menos probabilidades del suicidio.

Se conviene en flamar egoismo a aquel estado de conducta en
el que el yo individual se afirma en mayor medida que el yo social y a
expensas de este Ultimo, puede denominarse suicidio egolsta al que
resulta de una individualizacién excesiva producte de una pobre
integracion social.

£l suicidio altruista.

Se le denominara suicidio altruista a aquel que se presenta
como un deber impuesto por la sociedad. Asf como una individuacién
extrema conduce al suicidio -suicidio egoista- una pobre individuacion
produce el mismo resultado. Llama la atencién que entre los pueblos
primitivos, el suicidio se encontraba ampliamente difundido. Todos los
suicidios que ocurren en las sociedades primitivas no son producto
del ejercicio del libre albedrio sino el resultado de la presiéon que
ejerce la sociedad.

Para que la sociedad, analiza Durkheim, orille de esta forma al
individuo a la muerte, es preciso que valore muy poco la personalidad
individual. En estas agrupaciones el individuo ocupa un lugar sin
importancia dentro de la vida colectiva. Se encuentra totalmente
absorbido por el grupo y no le es permitida ninguna manifestacién
divergente de aquellas que predominan en la colectividad.
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Este tipo de suicidio es producto de un estado en el que el yo no
se pertenece, en el que el objeto de su vida esta situado fuera de éJ,
en el grupo de que forma parte,

Dentro de este tipo de suicidio Durkheim reconoce dos subtipos
que son el suicidio altruista facultativo y el suicidio altruista agudo.

Suicidio altruista facultativo.

En algunos casos la sociedad, sin importarle formalmente, los
propicia. Se trata de aquellas sociedades en donde se considera
digno de admiracidon aquél que tiene poco apego a la vida y se
deshace de ella con soltura.

Suicidio altruista agudo.

Su prototipo es el suicidio mistico. El individuo considera que no
puede alcanzar mas su plenitud despojandole de su vida y
penetrando en otra, mas acorde con su esencia.

Existe una diferencia sustancial entre este tipo de suicidio y el
egolsta. Mientras que en este ultimo el sujeto ha perdido todo lazo
que lo ate a la existencia, experimenta melancolia y tristeza, en el
primero, la persona tiene una finalidad situada fuera de esta vida y se
mata con la esperanza y entusiasmo disfrutado por anticipado los
goces que le esperan.

El suicidio anémico.
El suicidio anémico tiene como origen una ruptura en el

equilibrio de la sociedad, provocada por cambios demasiado bruscos:
sUbitas crisis econémicas ¢ una repentina prosperidad en un pals.
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No es el individuo sino la sociedad quien establece un freno e
impone limites a las pasiones y necesidades de! ser humano. Este
poder emanado de la sociedad no puede ser mas mortal. El hombre,
escribe Durkheimel, recibe su ley no de un medio material que se le
impone brutaimente, sino de una conciencia superior a la suya y cuya
imperiosidad siente,

Sin embargo cuando la sociedad se encuentra trastornada
debido a cambios demasiado abruptos -estados de anomla- pierde
esta capacidad reguladora, lo que provoca una ascensién en la curva
de suicidios.

El estado de anomia no es unicamente econémico sino también
conyugal. Por ejemplo, el divorcio implica un debilitamiento de la
reglamentacion matrimonial, contiene con menos energlas a las
pasiones que, al no encontrar diques suficientemente fuertes, tienden
a desbordarse. No es posible encontrar fuertemente retenido por un
lazo que a cada instante puede ser roto, sea un lado, sea de otro. No
es posible dejar de mirar mas alla del punto donde uno se encuentra
cuando no se siente firme el terreno que se pisa"s.

La anomia matrimonial puede existir sin estar apoyada
legalmente. No obstante, es solamente en aquellas sociedades en
gue ha encontrado un soporte legal en donde produce todas las
consecuencias, mientras el derecho matrimonial no es modificado,
sirve para refrenar materialmente las pasiones; impide que la anomia
gane terreno, al reprobaria.

El suicidio es un fenémeno que obedece a causas sociales. El
elemento base constituye su analisis sociol6gico en las cifras: sociales
de las muertes voluntarias. A partir del analisis de la correiacién entre
diferentes factores sociales y el indice de suicidios, construye una
tipologia de los mismos. Sostiene Durkheim que es la construccién

4 thid. pp. 345.
% Op. Cit. pp. 375.
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moral de la sociedad la que fija a cada instante el contingente de las
muertes voluntariasvs,

La tendencia de cada grupo social por el suicidio es fruto de las
corrientes de egofsmo, altruismo y anomia que fluyen dentro de la
sociedad y que se concretizan a nivel individual en manifestaciones
de la melancolfa, renunciamientos colectivos, fatiga exasperada.
Estas corrientes existen en el grupo antes de afectar al individuo y
conformar dentro de ¢! una existencia puramente interior.

El elemento medular lo constituye el estudio del grado de
integracién social del individuo al grupo, el que a su vez, depende de
la estructura de la sociedad en que se encuentra. En efecto el
suicidio egoista es producto de una excesiva individuacién debido a
un debilitamiento de los iazos gue unen al individuo con el grupo.

El suicidic egolsta carece de razon para soportar las miserias de
la vida debido a que no es solidario de un grupe al gue ame y con el
cual se identifigue. Guando no tenemos mas objetivos que nosotros
mismos, no podemos escapar 2 la idea de que nuestros esfuerzos
estan destinados a perderse en la nada, puesto que a ésta debemos
ir a parare’.

Por el contrario el suicidio altruista se desarrolia come producto
de una situacién en la cual el individuo estd absorbide por la
sociedad de una forma tan considerable, que no desarrolla su
individualidad sino de forma muy rudimentaria.

El suicidio anémico, al igual que el suicidio egolsta, se produce
por no estar la sociedad lo suficientemente presente en el individuo.
Difiere de éste en que el suicidio egolsta hace falta a la actividad
colectiva; en el suicidio anémico son las pasiones individuales las
que la necesitan. El brusco desequilibrio de la sociedad impide que

6 thid, pp. 108.
7 Qp. Cit. pp. 287.
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esta -esa conciencia superior a la suya (del individuo) y cuya
imperiosidad siente- reglamente su vida.

De acuerdo a Durkheim, la actividad humana no puede estar
libre de todo freno. Asi como los fenémenos naturales estan regidos
por leyes, iguatmente el hombre necesita de un poder externo que lo
sujete y lo dirija. No hay més que diferencias de grados y formas
entre el material y el sujeto pensante. Lo que el hombre tiene de
caracteristico es que el freno a que estd sometido no es fisico sino
moral, es decir socials*.

El Dr. Pan Pey-Chyou (1989) dentro de un estudio referente al
Parasuicidio en la vejez, nos da un ejemplo retomado de Shichard &
Bergman (1979), los cuales encontraron gue el parasuicidio en Israel
tubo Indices muy altos en judios nacidos en el este de Europa y
América comparados en Asia y Africa como origen. Esto fue muy
comun tanto en familias de origen, en Asla y Africa atentando con la
vida en la extencion de la estructura familiar, tendiendo estos a la
soledad en las regiones de Europa y América. La relativa soledad del
aparente final lieva frecuentemente al suicidio anémico».

El suicidio en la tercera edad.

El suicidio en la poblaciéon anclana representa un gran riesgo,
latente y constante en comparacién con cualquier otro grupo de edad.
En Estados Unidos, por ejemplo, en el National Center for Health
Statistics indican que los Indices de suicidio para la poblacién en
general dentro del ciclo 1870 -1880 se ha incrementado de 11.6 a
11.9 por cada 100 mil personas. Durante éste perlodo se presentan
287,322 suicidios es decir, aproximadamente uno cada veinte
minutos. Los datos muestran que las personas que mas se suitidan
en relacion al sexo , son los hombres los que representan las tres
cuartas partes del Indice total de sulicldios o sea el 72.8 por clento.
Las personas de la tercera edad representan el 12 por ciento de la

%8 1bid. pp. 5. o
%% Pan Pey Chyou (1989). Barnsnicide in the Flderly, Hong Keng of Gerentology. 3(2), 39-42.
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poblacién, lo que apunta aproximadamente al 25 por ciento de todos
los suicidiostoz,

En Inglaterra y Gales se estima que los Indices de suicidio por
poblacién se ha incrementado en un 29 por ciento para los hombres y
en un 63 por ciento para las mujeres entre 1968 y 1970 y 1978 a
1980. Entre 1975 y 1984 el indice de suicidio entre las mujeres fue
bajando, no asl para los hombres, los cuales presentaron un
incremento del 30 por ciento; esto se ha marcado mas entre los
grupos de edades que comprenden de los 25 a los 54 afiosio.

En Alemania se ha encontrado que la ocurrencia de suicidios en
la vejez es de 37.5 por cada cien mil habitantes. La poblacion que
mantiene edades alrededor de los 65 affos han mostrado suicidios
comparados con un 19.4 de cada clen mil habitantestos,

En un estudio realizado por Sorenson, S (1988) en el cual
trabajé con una poblacién de 2,393 México-Americanos encontrando
que los mexicano-americanos nacidos en Meéxico, los cuales
representan el 4.5 por ciento de la poblacién mantienen un 2.7
equivalente al 6.3 por ciento en cuanto a la presencia de intentos
suicidas; por otro lado, los México-Americanos nacidos en Estados
Unidos que representan el 13.0 por ciento de la poblacién mantiene
un 10.0 que equivale a un 15.9 por ciento en cuanto a la presencia de
intento suicidaies,

Depresion y suicidio en la tercera edad.

Para entender el suicidio en la vejez, debemos comprender uno
de los padecimientos afectivos mds frecuentes en esta edad: la
depresion. Aungue la depresion es quizé una de las psicopatologlas

192 Kinling, R. (1986) Review of Suicide Among Elderly Person. Paychalogical Reports, 59, 359-366.

'3 Merril, J. y Awens, 5.(1990) Age and Attempted Suicide. Acta Paichiatry Prcandinava, 82, 385-388.

104 Rudinger,V. y Wallerdof, M. (1990). Suicide and Menthal 1lines in the Eldesly. Paivhopathology. . 22.202-207.
105 Sorenson. 8. (1989). Prevalence of Suicide Attemps in a Mexican-Ameriean Population lmpllcmons of Imigration

and Cultural Jssues. Suicide and Therentening Behayior, 18 (4), 323-333,
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mas comunes probablemente sea la menos comprendida e
investigada adecuadamente.

El Instituto Nacional de Salud Mental (Williams, Fiedman y
Secunda, 1970) estima que de 4 a 8 millones de americanos pueden
necesitar atencién profesional por enfermedades depresivas.
Ademas, a diferencia de otras psicopatologias, este desorden puede
ser mortal, ya que "una de cada 100 personas que padece una
enfermedad depresiva morird por suicidioios,

Dentro de las causas de mortalidad mas frecuentes se
encuentra el suicidio, y {lama poderosamente la atencién que éste
afecta a la poblacién de la tercera edad dos veces mas que a la
poblacién en general.

La depresién es uno de los padecimientos que mas afecta al ser
humano, especialmente en la la vejez. (Geriatrika; 1990, Dr. Miguel
Krassuevitch,; Valdes. M; 1988, Barnes, D. et al, 1991, Sanderland, T,
1980). Los factores que influyen sobre el anciano considerando su
edad y sexo, son los biopsicosociales (eventos negativos de la vida)
(Valdes, M; 1988, Barnes, D et al; 1991, Sanderland, T, 1990). Esto
nos hace recordar que no estamos hablando de un ser estatico sino
que se encuentra en continuo movimiento y evolucién dentro de su
esfera biopsicosocial.

Algunas de las deficiones que sobre la depresion se han dado
son:

1. Arieti, S. (1978). El pesar que nos disminuye con al paso del
tiempo, que impresiona como inapropiado o exagerado en la relacién
con la causa precipitante, que no aparece vinculado con causa
discernible o que toma el lugar de uha emocién mdas congruente. Este
pesar aletarga, interrumpe o anula la accién ; inundando con una
sensacién de angustia que puede hacerse dificil de contener; tiende a

104 Faenltad de Peicologin . Universidad Nacional Autonoma de México (1988)_Apuntes de in Materin: Analisis,
Experimental de In Condneta: Depresion, México-UNAM
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veces a extenderse implacablemente en una psique due parece
dotada de una inagotable capacidad de experimentar sufrimiento
mental, reaparece con frecuencia, incluso después de una aparente
cura, Este estado emocional se denomina generalmente depresidntos,

2. En el DSM Ill se menciona que la depresion puede
considerarse como sintoma, enfermedad o sindrome, sus
manifestaciones principales ocurren en el édrea cognitiva y las
accesorias en la somatica. También puede decirse dque es un
desorden funcional del humor que afecta en forma global a la
personalidad esta alteracion es relativamente persistente y se
acompania de otras manifestaciones tales como alteracién del apetito,
cambio en el peso, trastornos del suefio, agitacién o retardo
psicomotor, disminucioén de la energia, sentimientos de inutilidad o
culpa, dificultad de concentracién o pensamiento, ideas de muerte e
ideas de intento de suicidio.

3.Caraveo J. (1977) define a la depresién como un desorden
funcional del humor gque afecta en forma global a la personalidad; sus
manifestaciones nucleares ocurren en 1a esfera mental y las
accesorias en la somética. En la clinica se encuentra en forma unica
o acompaiiada de otras enfermedades.

En la etapa final de la existencia humana , condicionada por
factores bioldégicos, psicolégicos y socioculturales los estados
depresivos suelen instalarse. De aqul que se establezca una
diferencia entre la depresion en los ancianos y otras etapas del ciclo
vital.

La depresion suele ser motivo de diagnéstico erréneo ya que su
presentacién puede ser atlpica. En el anciano, la ansiedad y el panico
son en general manifestaciones de una depresién. La aparicién del
primer episodio depresivo en el anclano ocurre después de los 85
afios, no existe una personalidad previa caracteristica, las

10% "m”’&ycoh' (1984).Asg Clini dels b ibn.en Anci Inctitucionalizados.que cursnn la actava

sécodn de In vidn. (Tésis de posgrado. Facultnd de Medicina UNAM)
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experiencias trauméticas tienen particular importancia como factores
desencadenantes, y presentan un riesgo suicida elevado (A. L.Sosa,
1989; R. M., Kirsling R; 1986).

Epidemiologia:

Se considera que los ancianos tienen una alta incidencia de
enfermedades fisicas y mentales, muchas de las cuales son
irremediables.

En lo referente al aspecto psicosocial, se ha observado que la
vejez es un periodo caracterizado por una cadena de pérdidas , a lo
cual Valdes, M.(1988), afirma: Tal vez la pérdida sea el denominador
comun de los aconteceres de la senilidad, estas incluyen disminucion
de la salud y belleza fisica, vigor, capacidad mental, empleo, amigos,
status social y financiero. También agrega pérdidas de perspectivas,
de la posibilidad de poder modificar su entorno y evocaciones ,
pérdida del deseo de seguir existiendo. Es muy comprensible que
estas pérdidas reduzcan la autoestima y favorezcan la depresion.
Otros autores han considerado las siguientes pérdidas y factores
precipitantes:

1.- Denise R. Barnes Nacoste et al (1991): Eventos negativos de la
vida y pensamientos negativos.

2.- Geriatrika (1990):
Las caracteristicas idiosincraticas de los roles sexuales y la
edad.

3.- Herrera; S. (1984):
La situacion social.
Fisicas: Disminuciones de un érgano.
Emocionales: *Sentimientos de soledad derivadas de la
ausencia o rechazo familiar.

4.- Calderén G. (1985):



Situacionales:-Fallecimiento de familiares de primer grado o
conyuges: situaciones de cambio en la resistenciao en la
estructura familiar, conflictos, intereses en las esferas
econdmico laboral, etc,

Sométicos: -Enfermedades fisicas, traumatismos,
intervenciones quirtirgicas, depresién farmacdgena, etc.-
Detectar la intervencion de factores ambientales
psicoreactivos y somaticos en el desarrolio de las
depresiones del sujeto de la edad provecta (adulta).

5.- Seligman, E. (1981):
-Aprendizaje de que respuestas y reforzZamientos son
independientes.
-Creencia en la inutilidad de la respuesta.

6.- Trey, S, y Cols (1990):
-Condicicnes médicas.
-Limitaciéon depresiva,
-Estrés
-Pensamientos suicidas.

7.- Salvarezza, L. (1988):
-Pérdida de objetos amados.
-No sabe utilizar el tiempo libre.
-Aspectos deficitarios corporales e intelectuales (rumiacién).
-Conflicto generacional.
-Factores socioecondomicos y culturales.
-Pérdida de relaciones objetales.
-Enfermedades flsicas.
-Ligado a la situacion vital dificil que entrafian el
envejecimiento y la vejez.
-Proceso de involucion.

8.- Asencio, O. (1991):
-Factores y grupos de riesgo.
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9.- Blazer, D. (1982):

Cambios fisiol6gicos:

-Intervencién farmacoldgica.

Neurotransmisores,

-Acetilcolina (ACH).

-Serotonina (5-HT).

-Serotonina metabolizada con la enzima monoaminooxidasa (5-
HHA).

-Norepinefrina.

-Epinefrina.

-Dopamina.(del grupo de las catecolaminas; enzimas:

catecolaminas, monoaminooxidasa (MAQ),

catecolometiltransferasa (COMT).

-Phenylalanina.-Dopamina.-Norepinefrina o epinefrina, (tirosina).

-(3aba.

-Sistema limbico.

-Hipotadlamo,

-Sistema enddcrino.

-Ritmo circadiano.

-Balance electrolitico.

-Satisfaccion de la vida.

~Salud.

-Status econdémico.

-Participacion social.

-Incomodidad.

-Preparativos de |la vida.

Sobre la base de un incremento en la vulnerabilidad bioldgica,
los estresores psicosociales o fisicos pueden desencadenar o
propiciar el episodio depresivo.

Los eventos que han demostrado ser mas importantes son la
pérdida de la pareja vy la aparicién de enfermedad fisica.

Clasificacion y cuadro clinico
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Desde el punto de vista clinico, el condicionamiento patoplastico
de la edad avanzada se refleja ampliamente en todo el cuadro
depresivo. en la sintomatologia de las depresiones en el anciano, de
acuerdo a diferentes autores encontramos:

-*Sintomas mas frecuentes:

-Disminucion del interés
-Humor triste

-Sintomas somaticos
-Disminucién de la libido

-*Sintomas mas o menos frecuentes:

-LLanto impuisivo

-Miedo y ansiedad

-Disminucién de la autoestima
-Fatiga

-Alteracion del suefio

-Dolor

-Enlentesimiento de los movimientos

-*Sintomas menos frecuentes:

-Irritabilidad

-Sensacion de inutilidad

-Rumiacion acerca de los problemas
-ldeas de conducta imperdonable .
-Dificultad de concentraciéon
-Disminucién de la motivacién (paralisis del futuro)
-Variacion diurna del humor
-Disminucién de peso
-enlentesimiento del discurso

~-Humor agitado

-Sentimientos negativos acerca del yo
-Preocupacion
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-Sensacion de deseperanza

-ldeas de inutilidad

-Alusinaciones auditivas
-Constipacion

-Expresion facial de lamento

-No cooperacion

-impacto intestinal

-Retardo psicomotor

-Negativismo en el comer, en el beber y rigidez del cuerpo
-Suicidio

-Aumento de complicaciones médicas

Ubicar el trastorno depresivo en un esquema resulta dificil al
estudiarlo. Esto se puede contextualizar de la siguiente manera:;

En la obra editada por la materia de Analisis Experimental de ia
Conducta (1985) se habla de una clasificacion del caracter
endégeno-reactivo de la depresion. Lo enddgeno es causado por
factores internos (bioquimicos, hormonales y genéticos) mientras que
los reactivos son causados por factores externos (estrés, traumas
psicoldgicos y conflictos).

Por otra parte, Sene D. Cohen (1990) distingue una depresién
primaria donde hay una ausencia de desordenes somaticos o por
efecto de drogas y una depresién secundaria determinada por
enfermedades flsicas y problemas de salud y medicacién,Salvarezza,
L. (1988) distingue depresiones neurdticas donde hay un duelo
patologico y descompensacién de caracteropatias; depresiones
psicoticas propias de los maniacodepresivos y melancolia ansiosa
involutiva, depresiones secundarias quese refieren otros
transtornos no psiquiatricos y a la utilizacion de algunos
medicamentos.Dan G. y Blazer (1982) enfatizan los desordenes
depresivos asociados con la vejez donde incluyen desordenes
afectivos bipolar y unipolar, neurosis depresiva y desordenes
depresivos asociados con enfermedades fisicas y abuso de
alcohol.Por uitimo Balager N. (1988) nos dice que las depresiones de
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la vejez son distintas a las de los aduitos, De tal forma hace una
enumeracién de la depresion endbdgena, depresién neurética,
depresion reactiva, depresiones seniles, depresiones atipicas,
depresiones inhibidas, depresiones ansiosas y por Ultimo
depresiones por agotamiento.Concluye Balager que "el paciente
anciano padece mas veces depresiones neurdticas que las restantes
formas de presentacion”.

Son muchas las ideas y conceptualizaciones acerca de la
depresion, pero hay que enfatizar que ésta, durante el proceso de la
vejez, con sus pérdidas asi como las caracter(sticas propias de
personalidad van a ser un factor determinante para observar la
gravedad o no de la depresién en el anclano.

Suicidio.
Epidemiologia.

Ante el suicidio, el anciano presenta una alta incidencia en
cuanto a su consumacion. Al igual que en la depresién en el suicidio

encontramos varios factores precipitantes,

Diversos autores han establecido una lista de factores que
engloba el drea Psicolégica, Bioldgica y Sociai:

Bioldgica:

-Invalidez motora.

-Frigidez.

-Enfermedades organicas severas.
-Limitaciones fisicas.

Psicolégica:

-Soledad.
-Pérdida de la pareja.
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-Ascetismo. :

-Adiceion alcohdlica.

~-Temor.

-Alteraciones depresivas de profundidad psicética.

-Rasgos de personalidad tenduiites a resolver problemas mas por
acciones que por adaptaciones pasivas.

Social :

-Jubilacion.

-Sin amparo filial.
-Gambio de vivencia.
-Asentamiento habitual.

Cuadro Clinico

La Depresion ocupa un lugar esencial dentro de la conducta
suicida. Aun cuando algunos sintomas son mas frecuentes que otros,
todos estan presentes dentro del sindrome depresidn-suicidio:

*Los sintomas mas frecuentes:
- La Depresion (sindrome).
* Los sintomas mas ¢ menos frecuentes:

- Abuso de alcohol y medicamentos.
- Alteracion mental.

- Conductas autodestructivas,

- Miedo y ansiedad.

- Fatiga. -~ Retiro social.

* Los sintomas menos frecuentes.
- Deterioro de la imagen corporal.
- Sensacion de desamparo.

- Sensacion de desesperanza.



- Inutilidad.

- Disminucion de la autoestima.

- Pensamientos suicidas.
- Alteracion del suefio.
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CAPITULO V: El ASILO
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Msilo es Ia institucion benéfica en que se albergan los ancianos;
la cual esta destinada a su cuidado, proteccién y confinamiento.

El asilo mantiene un medio ambiente cambiante muy particular y
diferente al hogar.El cual estd determinado por el mismo espacio, una
estructura fisica. un objeto. un elemento de decoracién, una persona
o la conducta colectiva de una serie de personas.

Una carencia ambiental supone una deficiencia en la persona, si
el individuo es totalmente dependiente, el impacto de un déficit sobre
su conducta sera mayor. (Lawton y Simonh, 1968 "Teorfa de la
dualidad ambiental")is,

Esto nos indica que la poblacién anciana es mas vulnerable gue
los jovenes y que, por lo tanto, el cambio en el amblente les afecta
aun mas, por lo que el mejoramiento de éste tendrfa un efecto
favorable.

Powel (1988) proporciona un andlisis de lo que el llama las
competencias personales . es decir, de ias conductas necesarias para
realizar funciones cotidianas en forma adecuadator.

- La salud.

- La salud funcional.

- La cognicioén.

- La utilizacion del tiempo.
- La conducta social.

La Salud (bioldgica) es aquella que en la mayor parte de los
casos se valora en los estudios médicos.

106 powel,l. (1988) Medio Ambicule y Satisfaccion de Interescs en el Envejecimiento, Cerstensen,L.(Ed) Gerontologin
Clinien. K envejecimicnto y sus trastornos. México:Martinez Roca.
17 ghid,
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La Salud Funcional incluye las actividades de la vida diaria
(AVD). instrumentales vy fisicas, el recibir un empleo remunerado, asi
como el manejo de la economia.

La Cognicion se refiere a varios elementos como la recepcion
sensorial, la percepcién, la memoria, el condicionamiento clasico y
operante, el pensamiento simbdlico, la resolucion de problemas y la
innovacion creativa.

La utilizacién del tiempo incluye actividades como variacion de
estimulos, curiosidad, recreacion, exploracion e innovacién creativa.

La conducta social incluye el contacto sensorial, el contacto
casual y la intimidad. Con respecto a ésta Ultima Varela V. (1983) nos
habla de la privacia, o lo que Powel menciona como intimidad; fa cual
se asocia con alcanzar un cierto nivel de madurez o independencia
en relacion al grupo social. A la vez nos indica que la privacia puede
describirse en términos de tres dimensiones que son: el self-ego;
ambiental y personal, la crianza, el liderazgo, amor, paternidad y
conducta altruista creativa,

Los tipos de competencia de conducta son un elemento
necesario en el funcionamiento del individuo en diferentes ambientes.
Por lo tanto, sera indispensable conocer los puntos fuertes y débiles
del anciano, antes de disefiar un ambiente satisfactorio para él.

El Ambiente Institucional

l.a institucion es un lugar que resguarda o cuida a una serie de
individuos; Edwing Goffman hace una descripcion general de las
instituciones, denominandolas totales, y definiendo a la institucion
como aquellos establecimientos sociales, a sitios tales como
habitaciones, conjuntos habitacionales, edificios o plantas
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industriales, donde se desarrolla regularmente determinada
actividadros
Goffrnan hace una clasificacion de cinco grupos de instituciones:

1) Instituciones erigidas para cuidar de las personas que
parecen ser a la vez incapaces e inofensivos; son los lugares para
ciegos, ancianos, huérfanos e indigentes.

2) Instituciones erigidas para cuidar de aquellas personas que
incapaces de cuidarse por sl mismas, constituyen ademés una
amenaza involuntaria para la comunidad; los hospitales de enfermos
infecciusos, los hospitales psiquiatricos y los leprosarios.

3) Instituciones organizadas para proteger a la comunidad
contra quienes constituyen intencionalmente un peligro para ella, no
se propone como finalidad inmediata el bienestar de los reclusos;
pertenecen a este tipo las cérceles, los presidios, los campos de
trabajo y de concentracion.

4) Ciertas instituciones deliberadamente destinadas al mejor
cumplimiento de una tarea de caréacter laboral y que sélo se justifican
por estos fundamentos instrumentales: los cuarteles, los barcos, las
escuelas de internos, los campos de trabajo, diversos tipos de
colonias y las mansiones sefioriales.

5) Hay establecimientos concebidos como refugiados del
mundo, aungue con frecuencia, sirven también para la formacion de
religiosos: entre ellos las abadias, monasterios, conventos y otros
claustros.

Caracteristicas de las instituciones.

De acuerdo a Goffman (1984) El hombre en una sociedad
moderna, tiende a ordenar actividades tales como: dormir, jugar y

08 (ioffman, E. (1984) Internados. Ensayo sobre la Sitaacion Social de log Enfermos Mentales. Buenos
Aires: Amorroutn.(pp.379).
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trabajar en diferentes lugares, con diferentes coparticipantes y
autoridades En las instituciones existe una ruptura de estos ambitos

de la vida. De tal manera podemos encontrar las siguientes
caracteristicasw:

1) Todos los actos de la vida se llevan bajo el mismo techo y
con la misma autoridad; en los asilos dependeré si hablamos de una
estructura institucional o particular.

2) Todas las actividades diarias de la vida se flevan a cabo en
compafifa de otros. Como es comun, siendo gue estamos hablando
de un séfo lugar que alberga a varias personas.

3) Todas las actividades de la vida diaria estan estrictamente
programas. Guando hablamos de las autoridades que rigen el lugar.

4) Las actividades estan bajo el mismo plan racional, concebido
para el togro de los objetivos propios de la institucion, no del
institucionalizado.

El hecho clave de las instituciones consiste en el manejo de
muchas necesidades humanas mediante la organizacion burocratica
de conglomerados humanos indivisibles.

El mundo del interno:

Estar adentro o encerrado son circunstancias que no tienen
para el interno un significado absoluto, sino dependiente del
significado especial que tenga para él salir o quedar libre. En este
sentido, las instituciones totales no persiguen verdaderamente una
victoria cultural. Crean y sostienen un tipo particular de tensiért entre
el mundo habitual y el institucional, y usan esta tensién persistente
como palanca estratégica para el manejo de los hombres (Goffman;
1984).

109 thid, pp. 381.
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El futuro interno llega al establecimiento con una concepcion de
si mismo con ciertas disposiciones sociales estables que su medio
habitual hicieron posible. Apenas entra, se le despoja inmediatamente
del apoyo que éstas le brindan. Comienzan para el interno una serie
de depresiones, degradaciones, humillaciones y profanaciones del
yo. Se inician ciertas desviaciones radicales en su carrera moral,
carrera propuesta por los cambios progresivos que ocurren en las
creencias que tiene sobre sf mismo y sobre los otros significativos, El
despojo que el anciano experimenta se relaciona de acuerdo a
Covarrubias N. (1989) a la expropiacién de sus pertenencias,
familiares, amistades, costumbres o habitos.

Las barreras gue ias instituciones totales erifican entre el interior
y el exterior marca la primera mutilacién del yo. En las instituciones
totales se rompe automaticamente con la programacién del rol,
puesto que la separacién entre el interno y el ancho mundo dura todo
el dia, y puede continuar durante afios (Goffman, E. ; 1984). En un
anciano el haber sido desde un profesionista hasta un obrero o haber
sido padre de familia, son corrompidos de manera abierta. Y todo
esto queda en el tO fuiste y ya no puedes y porque ya no puedes
tienes todas estas limitaciones.

El interno descubre asi que ha perdido ciertos roles en virtud de
la barrera que lo separa del mundo exterior. El proceso mismo de
admision acarrea tipicamente otros tipos de pérdida y mortificaciones.
En el anciano podemos encontrar las siguientes: (Covarruvias, N.
1989)

-Angustia: Como reaccién al despojo en un ambiente agrésivo
para ¢l, ademas de observar como otros integrantes se van
deteriorando.

-Irritabilidad y Agresividad: Cuando no pueden canalizar su
angustia y el no haber alguien que él esuche.
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-CGulpa: Al sentirse un esterbo para sus familiares y ante el
personal de servicio.

-Abandono: Al no tener visitas de familiares y amigos.

-Insuperabilidad: Al ver como otros compaferos se van
recuperando y él no puede.

-Cercania de la muerte; el ver la muerte de otros comparieros
del asilo.

-Indiferencia: Del personal encargado de atenderie, y en
ocasiones maitrato o abuso.

-Regresién; A formas més seguras de Interacclén durante el
proceso de adaptacion a esa vida, provocéndole de paso una
inseguridad vital (Murphy, E. ; 1985).

Es frecuente encontrar al personal ocupado eh io que se llama
procedimientos de admision, entre los que se incluyen, por ejemplo,
historia social del individuo, tomar fotograffas o impresiones digitales,
controlar el peso, asighar numeros, efectuar registros, hacer una
nomina de los efectos personales para enviarlos a depdsito, desvestir
al nuevo interno , bafiarlo, desinfectarlo, cortarle el pelo, entregarle la
ropa de la institucién, instruirlo en las normas y asignarle los cuartos .
Los procedimientos de admisién podrfan llamarse mejor de
preparaciéon o de programacién, que permite que lo clasifiquen como
un objetoto, Aunque el elaborar un estudio sobre el anciano a
institucionalizar es necesario en muchas ocasiones esto resulta
molesto, porgue mas que como humano se le trata como un objeto de
estudio. Las personas que realizan un estudio al anciano deberan de
tomar en cuenta su situacién y de ser posible darle una explicacién
de las evaluaciones que se le van a realizar, el darle su lugar como

10 Op, Cit. pp. 379.
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persona seri vital para su posterior comportamiento dentro de la
inslitucion,

Dentro de los procedimientos de admisién, Luria, J.(1988)
comenta." Desde el punto de vista Geriatrico y Gerontolégico, se
hace deseable e indispensable el estudio y evaluacién integral de los
ancianos gue solicitan su ingreso en las casas hogar del pals . es por
ello que se requiere un amplio repertorio de parémetros facilmente
medibles y utilizables, que nos proporcionen una visidn lo mas
cercano posible a la realidad de las circunstancias presentes y
pasadas de la vida del anciano, que han ido conformando su caracter
y temperamento actuales".

No hay que negar antes que el procedimiento de admisién
puede caracterizarse como una despedida y un comlenzo con el
punto medio sefialado por la desnudez fisica. La despedida implica el
desposeimiento de toda propiedad, importante porque las personas
extienden su sentimiento del yo a las cosas que les pertenecen.
Quiza la mas significativa de estas pertenencias no es del todo flsica.
(Goffman, 1984).

Una forma de mortificacion uiterior propia de las instituciones
totales se manifiesta ya en el ingreso, bajo la forma de:

1.-Se viola en primer término, la intimidad que guarda sobre si
mismo. Colocandalos en algunas ocasiones en habitaciones
compartidas.

2.-Un interno puede tener que soportar, por ejemplo, que se
sensure su correspondencia personal, y hasta que se haga burla de
ella en su propia cara. Esto es muy comun en instituciones asilares
donde el anciano se le califica en muchas ocasiones de incompetente
para manejar sus propias cosas,

Se han considerado algunas agresiones més elementales y
directas contra el yo, varias formas de desfiguracion y contaminacién
a través de las cuales el significado simbdlico de los hechos que
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ocurren en la presencia inmediata del interno refuta dramaticamente
sU autoconcepcioén anterior,

La primera ruptura que debemos considerar aqul es el looping:
un estimulo que origina una reaccién defensiva por parte del interno ,
tomando esta misma reaccion como objetivo de su préximo ataque. El
individuo comprueba que su respuesta defensiva falla en la nueva
situacién: no puede ya defenderse en la forma de costumbre,
poniendo cierta distancia entre la situacién mortificante y su yo.

En el curso normal de los acontecimientos, la segregacién de
publicos y roles que es propia de la sociedad civil, impide que las
confesiones y reclamos-implicitos que se hagan respecto al yo en un
escenario fisico de actividad, sean cotejados con el comportamiento
demostrado en otros ambientes.

Se siente que una atmoésfera de tolerancia alienta al interno a
proyectar o sacar a luz sus dificultades caracteristicas en la vida,
hacia las que se puede luego atraer su atencién en las sesiones de
terapia de grupo.

La permanente interaccion de sanciones emanadas de la
superioridad invade la vida del interno, sobre todo durante el perfodo
inicial de su estadio, antes de que acepte sin pensar los reglamentos.
Cada especificacion priva al individuo de una oportunidad de
equilibrar sus necesidades y sus objetivos en una forma
personalmente eficiente, y expone su linea de accién a las sanciones.
Se viola la autonomla misma del acto.

Uno de los medios mas efectivos de desbaratar la economia de
accioén de una persona es obligarla a pedir permiso o elementos para
las actividades menores que cualquiera puede cumplir por su cuenta
en el mundo exterior, tales como fumar, afeitarse, ir al bafto, hablar
por teléfono, gastar dinero o despachar cartas. En los aslios es
increlble observar el hecho de pedir permiso para salir o comprar un
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objeto, en muchas ocasiones de gusto personal, el cual, al adquirirto,
les da un sentido de independencia.

Multiplicacion de reglas impuestas:

1) Estas reglas suelen conectarse con la obligacién de realizar
la actividad regulada al unfsono con grupos compactos de
companieros internos. Esto suele llamarse regimentacion.

2) Estas reglas difusas se dan en un sistema autoritario, de tipo
jerarquico: cualquier miembro del equipo de personal tienen ciertos
derechos para disciplinar a cualquier miembro del grupo de los
internos, lo que aumenta pronunciadamente las probabilidades de
sancion. Por ejemplo, desde el Director del centro hasta el
intendente.

El interno comienza a recibir instruccién formal e informal sobre
lo gue llamaremos el sistema de privilegios. Este le proporciona un
amplio marco de referencia para su reorganizacion personal.

A) Las normas de la casa, un conjunto explicito y formal de
prescripciones que detalla las condiciones principales a las que el
interno debe ajustar su conducta. Estas normas especifican la austera
rutina de su vida diaria. Esto puede ir desde los horarios para
desayunar, comer y cenar e inclusive la hora y dia en que deben
banarse.

B) Contrastando con este medio infiexible, se ofrece un pequerfio
numero de recompensas y privilegios claramente definidos a cambio
de la obediencia prestada al personal en acto y en esplritu.

C) Los castigos se definen como la consecuencia del
quebrantamiento de las reglas.

El sistema de privilegios consta de una cantidad escasa de
elementos, unidos con alguna intencién racional y pregonados bien a
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las claras a los participantes. Su consecuencia mas general es
conseguir la cooperacién de personas que a menudo tienen motivos
para no cooperar.

Como hemos revisado a lo largo de este capltulo, la incidiosa
accion de la institucion sobre el anciano y su personal es

importante.? Qué pasa entonces con el personal dentro de Ila
institucién?

El trabajo constante con los ancianos puede generar en el
individuo una actitud ante esta etapa de la vida. A lo mejor nosotros
fuimos de esas personas que contamos con aquel abuelito bueno que
nos contaba un cuento o de aquel que siempre teniamos que cuidar
en nuestra casa porque ya no se valia por s/ mismo. Si se mantiene
unha actitud negativa hacia el anciano en donde representa una carga
para mi el cuidarlo y el ver en mi, mi propia ancianidad llena de
enfermedades; esto va a tener dentro de la institucién asilar grandes
repercusiones. Sabemos que toda institucidbn se maneja con un
personal burocratico que en muchos de los casos solo estan por
recibir un sueldo, justificando sus acciones bajo la bandera de "asl lo
manda la institucion”.

Esta actitud deshumaniza e incide directamente sobre la
conducta misma del anciano. Por ejemplo, Pietrokowitz, M y Cols
(1991) encuentran gue un cambio positivo en la actitud de las
enfermeras auxiliares se refleja en la instrumentacién, autonomia y
aceptacion personal hacla la institucionalizacién del anciano que
tiene un valor préctico y afirma que este cambio tuvo un impacto
positivo sobre el autoconcepto de los anclanos. Por Ihstancia, la
dimension de la autonomia contribuye hacia la definiciéon de éxito
hacia la vejez (Rosencranz y Mc Nevin, 1969), especiaimente dentro
de los asilos, donde frecuentemente las politicas institucionales
fomentan el aprender a dar cuidados. ( Postrer; 1974, Halper; 1980,
Kinsey, Tarbox y Bragg, 1981; Diamond, 1986). Todo esto lleva a
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Pietrokowicz a concluir que en el proceso de institucionalizacién un
papel importante lo va a llevar al personal a cargou,

La otra parte invariablemente la llevara el anciano, el cual podra
tener o no dificultades para adaptarse al internamiento en donde
muchas veces sume al anciano en un profundo sentimiento de
abandono y soledad gue lo llevan a refugiarse en sl mismo, en sus
fantasias y modelos anteriores lo que hace més patente su
aislamiento.

Esta capacidad de adaptacién tendrd y tiene un papel
importante. Moncayo, G. (1989) menciona que la adaptacién del
individuo va unida a un estilo y a un esquema atribucional concreto a
través de los cuaies va a percibir de una manera determinada todos
los eventos externos y en general, toda la dindmica de la vida del
sujeto va a girar sobre este punto. En este juego de interrelaciones
entre los distintos niveles propios del individuo (laboral, econémico,
soclal, asilar, etc.) va a desempefiar el adecuado o no ajuste del
sujeto al medio ambiente gue le rodea,

Todas las situaciones a las cuales se tiene gque enfrentar en
este caso los ancianos nos lleva a imaginar que la institucionalizacion
tiene un efecto acelerado en su deterioro global, e insidiosamente en
su estado de animo, (Depresion). El que una persona haya
experimentado pérdidas importantes dentro de sus esferas biolégica-
psicoldgica y social aunada al aislamiento y restriccién por parte de la
institucién lleva a muchos ancianos a perder interés en sl mismos y
abandonarse en forma consecutiva.

Estas pérdidas son consideradas por Baugar (1977) y Mar
Zuniga (1979); quienes coinciden en que la idea der suicidio en los
ancianos es producto de un impedimento social a intimar y de una
idea de pérdida de relaciones de alto valor, relacionados con
sentimientos de soledad con la cantidad de contactos sociales,

HE pietrokewicz,M. y Cols (1991).Nuraing Home Staf¥ Attitudes Toward Residetts. The G logist. 31 (1), 102-
106.
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agregando que parece ser de gran importancia el aislamiento
voluntario como caracteristica persistente en el estilo de vida. Patifio
(1976) recalca que el fondo motivacional del suicidio radica en el
aislamiento de la sociedad.

Para un mayor conocimiento de este problema y el aislamiento
se incluyeron investigaciones y trabajos tedricos que aparecen dentro
de la siguiente tabla (8):



CAPITULO V: ANALISIS CUALITATIVO DE LA
INFORMACION. DEPRESION-
SUICIDIO.
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Dentro de las investigaciones empiricas muchos de los analisis
estan basados en la estadistica. Para esti tésis de investigacion
documental, un andlisis estadistico serla inadecuado por lo que se
opto en disefiar una técnica a través del manejo de cuadros, puesto
que se estan retomando investigaciones que tienen que ver con la
Depresion y el Suicidio.

Los cuadros se encuentran divididos en tres lineas de Interes:
l. Investigaciones de la Depresién-Suicidio.

Il.Frecuencia de Sintomas de Depresidn-Suicidio.

lll.Cuadros comparativos de Sintomas.

l. Investigaciones de la Depresién-Suicidio.

Este comprende los cuadros numero uno y tres los cuales se
dividen en ocho columnas que comprenden:

1.1.NuUmero: Que corresponde al orden progresivo en
cuanto a la informacién encontrada.

1.2.Autor: referente al autor que pUblico dicha informacién.
A su vez esto nos puede permitir observar que autores
trabajan mas sobre el tema.

1.3.Affo: La fecha en que se llevo a cabo dicho estudio.
1.4.Muestra: El cual se relaciona con las caracter(sticas de
la poblacién , el tamario de la misma y la forma de

seleccionarla.

1.5.Sintomas: que seran todas aquellas observaciones
realizadas que revelan un trastorno funcional o una lesién.
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1.6.Factores precipitantes: Que esta relacionado con aquellos
evenlos que anteceden a la sintomatologla y que suU  ocurrencia
es necesaria para que este se presente.

1.7.Enfermedades asociadas:Seran todas aquellas
enfermedades que estan relacionadas con la Depresién-
Suicidio.

1.8.0bservaciones:Las cuales seran anotaciones del autor
de la obra o del autor de esta tésis de investigacién
documental.

il.Frecuencia de Sintomas Depresién Suicidio.

Este comprende los cuadros niimero dos y cuatro los cuales se
dividen en diez columnas para el cuadro de Depresién y quince para
el cuadro de Suicidio. En ambos cuadros la primera columna esta
representada por una lista de sintomas y en el resto de las columnas
¢l nombre de los autores,

A través de este cuadro se fue marcando el sintoma que
considera cada autor para sacar una frecuencia de los mismos.

lil: Cuadro Comparativo de Sintomas entre [a Depresiény el
Suicidio.

Este va a estar comprendido por la comparacion de sintomas
entre la Depresion y el Suicidio.Esta dividido en:1)Sintomas mas
frecuentes,2)Sintomas mas o menos frecuentes y 3) Sintomas: menos
frecuentes. Esta clasificacion se realiza en base a un analisis de los
cuadros dos y cuatro.
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CUADRO L

Muchos autores aqul vistos no realizan una descripcién exacta
del sindrome depresivo, asl lo podemos ver en los trabajos de A. L.
Sosa (1989), Valdes, M. (1988), Sirkka Liisa Kivela (1986 a y b;
1988), Denise R. Barnes Nacoste Et al (1991), Susan A. Gaylor y
Cols. (1989), Herrera,R. (1984), Guillermo Calderén Navaes (1985) y
Trey Sunderland M. D. y cols. (1990). No asl, obtenemos de ellos
aportaciones muy importantes como: 1) Los sintomas depresivos mas
frecuentes en cuanto al sexo, 2) Sintomas méas frecuentes en las
regiones de Finlahdia, 3) Algunas consideraciones referentes al
diagndstico diferencial, como en la pseudodependencia, depresion
enmascarada, y 4) Mostramos algunas consideraciones en cuanto a
adiccion.

La depresion puede estar conformada por varios sintomas, pero
son ciertos sintomas los que nos llevan a considerar u observar este
riesgo.

Autores como: los apuntes de la materia de Andlisis
experimental de la Conducta; (1985), Gene D, Cohen M. D. Ph D,;
1990), Salvarezza, |; (1988) y Dan G. Blazer M. D., Ph D; (1982). Han
realizado una clasificacion de la depresién encontrando desde
Depresiones primarias y Secundarias, Neurdticas, psicoticas y
Secundarias, depresién mayor, etc., de acuerdo a cada autor,
proporcionandonos una descripelén de estas; asi como cuales de
estas nos hablarian de un riesgo sulcida. Lo que nos lleva a decir que
no toda depresién lleva a un acto suicida, de ahl la importancia de un
buen diagnéstico,

Otros autores que aparecen en este cuadro no hacen una
revision de sintomas, no asi consideran a los factores precipitantes.
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Para saber cuales son los sintomas depresivos que los
investigadores refieren como mas frecuentes se encunetra el cuadro
No. 2 el cual arrojé los siguientes resultados:

CUADRO Il

Como se puede observar en este cuadro existe una tendencia
en cuanto a cual sintoma, los diferentes autores consideran mas
importante(s).

Hay autores como: Herrera R; Calderon, G; Apuntes;
Salvarezza;, Dan, G; Valdes M. y Susan, A. que ven al Humor triste
como un sintoma relevante Para quienes llevan la practica clinica con
ancianos es comun encontrar a estos refiriendo tristeza por razones
que van desde la desaparicién de un ser querido ,hasta el que sus
hijos ya no estan con ellos.

El no tener elementos que den un sentido a la vida genera en
muchos casos una disminucién del Interes , sintoma considerado por
autores como . Valdes, M; Sirkka, L.; Susan, A.; Herrera, R
Calderon, G; Apuntes; Salvarezza y Dan, G.

En muchas ocaciones un malestar fisico tiene su origen en un
malestar psicologico y es a lo que llamariamos somatizacién y que
también es un sintoma considerado con frecuencia por: A L. Sosa;
Valdes, M, Sirkka, L, Trey, S; Salvarezza y Dan, G;

La disminucién de la libido es otro de los sintomas considerado
en la depresion de los ancianos., como importante,

Estos sintomas que mantienen mayor frecuencia entre los
autores ya mencionados tienen como ya se ha observado una
relacidn muy estrecha con la depresion.
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F-risintomas mas o menos frecuentes, en relacion a Ios autores
¢ los colisideran encoiilramos: ‘

"'.ansi‘ed_ad: Valdes, M, Busan, A.; Apuntes; Scivarezza y
f’/'nunurlé/' de la nutoestima: Valdes, M. Sirkka, I. Apuntes;
o.wl\mrﬂzm y Nan, G.

Fatiga: Valdes., M; Sirkka, L; 8. L. Kivela; Susan. A, Calderon, G
y Dan G,

/\/{nmcmn rle/ suenn Apuntes Tray, S. Galvarezze Dan., G;
w!de M. y ou an, A

. ',L.lr..w/o/: ,nll’kkﬂ : Sl "”Ki'\'/'élé; Herrera, L; Calderon, G; Trey, S. y

Dan, G o

Enleniecimiento  de  los movimientos:  Sirkka, L usan, A
Hanera, R: Trey, 8.y Dan, G.

En cuanto a los sinlomas menos frecuentes podemos encontrar
a Initabilidad. sensacion de initilidad, rumiacion hacerca de los
moblemas.  ideas  de  conducta  imperdonable, dificuitad  de
concentracion, disminucion de la motivacion entre otros qu« aparecen
eir el cuadro con una frecuencia de 1.

CUADRO Hit,

Pentro del cuadro #3 observamos que algunos estudios en cuanto al
suicidio Unicaments describen un sélo sintoma, Ej. como Yaldes, M.
(1988) v Blai Boris (1989), Simon, R. I ; (1989), Otros qu: manejan
vavios sintomas y consideran a la depresuon como uno de ellos;
stendo que los sintomas emanados son propios de la Jepresion,
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comeo lo hacen: Jansen farmacéutica; (1987), Osgood N. J. /(1982 y
1989), Achte-Kalle ; (1988), También encontramos lista de sintomas
inuy escuetos yue nos llamarian a la necesidad de tener mayor
informacion.

Por ejemplo; Por otro lado, se obtuvieron algunas observaciones
de autores como: Valdes, M: (1988), Simon, R. . ; (1989), y Terrier,
Jean F. | (1989) quie consideraron no solamente al acto suicida, sino
fue tamiiern maencionan la existencia de conductas que pueden
wmarse como una forma de suicidio pasivo (accidente, descuido en
ol cuidado del organisimo) Estos autores en sus observaciones
destacan la importancia que tiene el detectar en forma oportuna el
riesgo suicidia.

GCUADRO IV,

De acuerdy al cuadro los sintomas detectados fueron los
siguienies:

Lns sintomas mas frecuentes encontrados en el suicidio de
ancianos son.

- Yepresion,
L.os sintomas mas o menos frecuentes:

-Abliso deo alcohol y medicamentos.
-Alteracién ambiental.

-Conductas autodestructivas.
-Miedo y ansiedad.

-Fatiga.

-Raliro social.

Los sintomas menos frecuentes:
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-Deterioro de la imagen corporal,
-Sensacion de desamparo.
-Sensacion de desesperanza.
-inutilidad.

-Disminucion de la autoestima.
-Pensamientos suicidas.
-Alteracion del suefio,

CUADRO V

Se muestra aqui una lista comparativa de los sintomas
depresivos con los del suicidio . Es importante observar que la
Depresion ocupa un lugar escencial dentro de la conducta suicida.
AUn cuando algunos sintomas son més frecuentes que otros, todos .
estan presentes dentro del sindrome depresivo.
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-Sintainas somiticos

-Dimninucon de 1% Ubido.

CUADRO COMPARATIVO DE SINTOMAS
Sintomas mas frecuentes en *Deptesion®. ruds fr en icidi
Isninucién del interds
-Humer triste.
-Depsesion

Sintomas mAs omenos fecuentes

Sintomas mis o menos frecuentes

Llanta imprilsive

Miedo y ansiedad
-Jisminueiém de Ix autoestima.
-Fatiga

Alteracién del ruefia
-Dolor

-Bulentechnienta de los movimientes.

}-Abuso de slcohol y medicamentos
-Alterzcién mental

-Cenductas wutode structivas.
-Miedo y ansiedad.

-Fatiga

-Retiro sacial.

Sintomas menes frecuentes

Sintomas menos frscuentes

-Irtitabilidad

-Sensacidn de inutilidad.

Rumiacion a cercn de los problemas
-Ideas de conducty imperdonable.
-Dificultad de concentracion
-Disminucicn de Ix motivicés "Padlisis del futuro”.
- Varincién divwnx del huner
Dizminucién de peso

- Filentecimiento del discursa.
-Hamor agitedo,

| Sentimientos negativos a cerex del yo

Preacupacion.

-Deterioro de 12 imAgen corporal.
-Sensacién de desamparo,
-Sensacidn de desesperanz
-Inutilidad.

-Disminmucién d 1a autoestima.
-Penzamientos suicidas.

-Alteracién del sucilo,
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CUADROD COMPARATIVD

DB

SINTOMAS

Seuzacién de desesperanza.
Tdens de Inntitidad
- Alucinaciones auditivas.

- Uonatipacidn

Fxpresidn facial de lamento.

Mo coopemeidn

lmpacto intestinal.

-Retardo psicemotes

HNegativisiuo tefiriendose al comes, beber, y rigider
de!f enerpo.

Suicadio

-Aumento de complicaciones médicaz




ANALISIS Y DISCUSION.



Este trabajo, se ha enfocado a la revision teorica y al
analisis de las investigaciones realizadas alrededor del problema del
suicidio en ancianos institucionatizados.

Evidentemente en el desarrollo del hombre los cambios
biologicos, psicoldgicos y sociales son importantes y representan
factores precipitantes en el suicidio.

Dentro de los factores bioldgicos encontrados Valdes, M (1988)
hace referencia a las Ilimitaciones fisicas. Estas pueden relacionarse
con la capacidad motora, auditiva y/o visual del individuo senecto los
cuales pueden generar dificultad para la adaptacién psicosocial, pues
interfieren en la interaccion y convivencia con otras personas .

De tal forma que un cambio flsico demanda al individuo un
mayor empleo de energla para adaptarse. El individuo se vuelve
suspicaz y proyecta en los demas sus sentimientos de inseguridad,
creando a su alrededor un ambiente tenso que empuja a los que le
rodean a separarse generando un menor contacto interpersonal del
anciano con su entorno.

El cambio biolégico no esta exento de la vejez, ni de cualquier
otro grupo de edad, en los trabajos referentes ai suicidio en ancianos,
los cambios bilogicos son un factor precipitante detectdndose que en
un 15.5 por ciento de los estudios revisados estos cambios tienen un
papel importante.

En lo que se refiere a los cambios psicologicos, es importante
considerar, que el individuo se percibe a sf mismo a través de ese
factor psicolégico. Por lo que un cambio a nivel fisico va a tener un
manejo por el anciano a nivel gsicolégico y una consecuencia a nivel
social.

Por ejemplo, Robert, A. Kirsling(1986) hace referencia como
factor psicolégico a los complementos depresivos que estan
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relacionados con una dificultad fisica en donde al senecto le propicia
una dependencia, considerando cualguier ausencia como abandono,
de tal forma que afecte su autoestima y generdndole “sintomas
depresivos” y de privacién social.Dentro de estos factores
encontramos una representacién del 40 por ciento en las
investigaciones.

Por las limitaciones antes referidas, el envejecimiento puede
traer consigo un menor grado de oportunidades dentro de la
sociedad. En tériminos muy amplios parece existir una restriccién en
los espacios para los viejos, a ello contribuyen, la jubilacion, la
muerte de familiares y amigos, la posibilidad de asociarse con otlros,
la estreches econdmica y las enfermedades, lo que propicia
aislamiento voluntario, lo anterior representa una serie de factores
sociales considerados en las investigaciones teniendo una
1epresentacion del 44.5 por ciento en el problema del suicidio.

La aparicion simultdnea de estos tres factores en los trabajos
muestran significativamente su efecto sobre la condicion de vida en el
anciano.

Ante estos, el individuo puede ser victima de un aislamiento
social, viendose segregado y acudiendo de tal forma- por que no hay
de otra- al asilo.

La situacion de confinamiento en asilos, casas de reposo, etc,,
cualquiera que sean las condiciones de esta plantean un reto mas
para el anciano, ya que este debera realizar ajustes para adaptarse a
una nueva situacion de vida.

El internamiento remueve ansiedades, viendolo como
un rechazo de sus familiares y temiendoles al futuro rechazo de ia
nueva sociedad a la que ingresa de tal forma que se ven obligados a
elaborar un duelo ante pérdidas materiales y personales que
representan su contacto con el mundo y su propia seguridad.
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En el asilo tienen que adaptarse a nuevas restricciones,
acatamiento de normas, horarios y disposiciones. Esto puede generar
dificultades para adaptarse, que en ocaciones sumen al anciano en
un profundo sentimiento de soledad y abandono que lo llevan a
refugiarse en si mismo poniendo en peligro su integridad fisica,
acabando con su vida. Pues si a esto sumamos las pérdidas en las
areas bioldgica, psicoldgica y social, la imposicién de reglas implica
como entrada una mutilaciéon a su integridad personal.

La importancia de estudiar el suicidio en asilos estaria apoyada
en la siguiente idea;

Ortega, A.(1989) realizé un estudio referente a las condiciones
hospitalarias; detecta la importancia que tiene que el hospitalizado
tenga una mayor participacion en su ambiente con el objeto de que
este le proporcione las condiciones adecuadas para su recuperacion.
Lo que nos hablarfa que a mejor ambiente; encontraremos un mejor
estado de animo. Esto se relaciona con el hecho de gue diversos
factores o caracter(sticas ambientales pueden afectar el
comportamiento de las personas mayores, pues cada ambiente tiene
su personalidad e impactara de diferente forma a todo nuevo
organisino que se intruduzca a él, ocacionando de tal forma
conductas consideradas como inapropiadas(Férnandez,B;1992).Esto
permite inferir que aun a pesar de los deterioros en la vejez el
mejoramiento del ambiente en vez de contribuir a un mayor deterioro
podria participar en el mejoramiento del geronte.

En la revision de trabajos enfocados al estudio de los asilos, las
investigaciones son escasas, aln a pesar de lo anteriormente
expresado, pués sblo se a dado importancia al individuo y no al
ambiente que le rodea; pues de cinco investigaciones encontradas,
solo una exploré el suicidio en ancianos institucionalizados y el resto
Depresion en ancianos asilados.

Si se observan los cuadros del capitulo capitulo V se encontro
un total de 49 estudios, donde 20 hacen referencia a la Depresion y
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29 al suicidio. Pareciera ser que hay mayor importancia en el suicidio,
pero esto no se confirma al realizar una exploracion de estos. Pues
se da un mayor enfasis en cuanto al estudio de la depresion con 107
sintomas y el suicidio con solo 35.

Roche, B(1993) coménta: "La depresibn es uno de los
problemas de salud menos comprendidos". Con esto uno puede
atreverse a comentar y ;con el suicidio? coloquiaimente puede
hablarse de él, pero que es en realidad, cuales son sus causas, sus
sintomas. sus efectos, como puede controlarse y como hay que
preparse para hacerlo. Aungue esta informacion haya sido localizada,
no es representativa por que no hay una mayor inquietud en
descubrir mas de lo que ya se conoce,

Esto es perceptible al observar la Iinea que siguen los trabajos
encontrandose un mayor porcentaje en cuanto a las revisiones
bibliograficas que representan un 48%, los andlisis estadisticos un
27.5% vy las investigaciones emplricas son de un 24.5%. Lo que
permile inferir que la informacion solo ha sido repetida y no a
proporcionande datos realmente relevantes.

Dentro de la prevencion del suicidio se han observado ciertas
tendencias de las cuales podemos observar las siguientes:

a) Incremento de los mecanismos de integracién, familiar y
social que permitan al anciano sentirse util (Valdes, M; 1989, Kirsling,
A.; 1986, Sorenson, S.; 1988).

b) Deteccidn de las pérsonas que acudan con anterioridad a
cenfros médicos para solucionar problemas fisicos (Kirsling, A.;
1986).

c)Responsabilidades e iniciativas sociales del post y
pretratamiento de consejo y educacién (Kirsling, A.; 1986, Mc. Ginnis,
M. 1987)
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d)Sistema de ayuda por teléfono a través de voluntarios
prevlamente capacitados (Sorenson, S.; 1988, Pan Pey; 1989).

e)Accecibilidad de servicios de afencién (Mc. Ginnis, M.; 1987,
Pan Pey; 1989).

f)Preparacién del personal para la deteccién y tratamiemto (Mc.
Ginnis, M; 1987, Pan Pey; 1989).

g)Servicios de atencién en crisis (Pan Pey; 1989).

En cuanto a cuales son las modificaciones que se podian
implantar en las instituciones para que pudiera resultar un ambiente
mas estimulante para el anciano y disminuir asl el riesgo suicida seria
necesario crear programas que soslayaran las areas propias de
disminucion en la vejez que abarcarlan desde la creacién de
programas de autocuidado, respeto a la integridad personal,
reasignacion de actividades que permitan recuperar un rol terapia
individual. grupal, dinamicas grupales, establecimiento de talleres
industriales, programa de terapia ocupacional, entre otros.Todos
estos, conjugados de manera adecuada y que cubran las tres areas
permitiran al anciano tener un ambiente mas adecuado y de esta
manera también disminuir la presencia del suicidio. '

Con base en los objetivos planteados en esta investigacion;se
encontré que deacuerde a las cifras de la Organizacién Mundial de
Salud. las cuales indican que en un dfa se suicidan en promedio
1,000 personas y otras tantas fallan en su intento,

En México, las cifras muestran que el Indice encontrado de
suicidios responde al 2.5 por cada 100,000 habitantes, lo que
significa que una persona se suicida cada 10 a 20 minutos (Congreso
Nacional de México; 1988). En el hospital Espariol, con base en un
estudio realizado para determinar el perfil del sujeto anciano con
intento suicida, se encontré que habla 194 expedientes con intento
suicida, de los cuales 20 eran mayores de 65 afios (Molina, V.; 1991).
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Sobre esle punto, no existiendo estadisticas que muestren el
porcentaje de personas de la tercera edad que mueren por causa de
suicidio, diversos autores como: Rudinger, V. y Walforsdoff, M.;(1989)
y Kirsling, R. (1986) y otros; han demostrado que en otros paises
existe un incremento de personas mayores de 65 afios que atentan
voluntariamente contra su vida. Estos autores sefialan que
estadisticamente se calcula que aproximadamente el 25% de los
suicidios se dan en senectos.

Nosotros podriamos considerarnes con informacion escasa en
cuanto a la confiabilidad, puesto que muchas muertes por cuestiones
legales y familiares se declaran en otro tipo de muertes ademas que
el reconocer que alguien se suicida es dificil de aceptar, Y esto no se
refiere a nivel mundial, si no a nivel Nacional donde la informacién e
investigaciones relacionadas con el tema son casi nulos.

En lo que se refiere ailas alternativas de atencién al anciano en
la institucion y para la prevencion del suicidio, Estas propuestas se
harédn con base en las competencias personales de Powel (1988) y
gue abarcan las areas de salud, salud funcional, cognicion, utilizacion
del tiempo y conducta social.

En la competencia de salud sera conveniente que la elaboracién
de los estudios propios al anciano, salvo que sean necesarios; se
hagan con el conocimiento previo y respetando su integridad.

En cuanto a la Competencia de la Salud Funcional: ésta nos
hablaria de las actividades de 1a vida diaria que incluye el manejo de
la economia, el empleo remunerado, AVD instrumentales y fisicas.
Aqui se podria enfatizar en primer grado la elaboraciéon de programas
de autocuidado donde el propio anciano sea el promotor de su
avance, en base al conocimiento de las diferencias actuales. Ademas
del establecimiento de terapia laboral y ocupacional asl como la
participacion de |a terapia fisica como estimulante necesario en estas
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areas. No hay que dejar de la mano en este punto la importancia que
representa para el anciano la remuneracién de las actividades que
desempefia y mas si estas se pueden relacionar con la terapla
iaboral.

Es importante fomentarlo de manera que el anciano se haga
resposable de tratamientos estableciendo una adherencia terapéutica
para su bienestar fisico, emocional y social,

*Competencia de cognicién: Esta competencia incluye la
recepcion sensorial que estaria apoyada con los sefialamientos, los
colores, la adecuacion de las dreas gue permiten una mejor utilidad.
En lo que se refiere a memoria, Bab, P. (1988) nos dice: las medidas
para la estimulacién de la memoria estan encaminadas en gran
medida a orientar al anciano en tiempo, lugar y persona.

Habiendo multiples técnicas en terapia a aplicar, debera
valorarse cual es la mas adecuada para la persona en forma
particular.

El objetivo(s) para el uso de estas técnicas o terapias son:

a)Mantener el autoestima e integridad de la persona.
b)Mantener conciencia del entorno.

c)Mantener integridad y participacion social.
d)Mantener la capacidad de adaptacién ante el cambio.
e)Mantener la capacidad para confrontar el estress.

lLos objetivos individuales deben ser realistas a las
circunstancias de esa persona, a partir de que ella es un ente Bio-
psico-social-cultural y espiritual.

El comportamiento requerido por parte .del asistente
gerontolégico, asi como de los miembros de la familia, son:

l. Actitudes de apoyo.
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). Desarrollo de habilidades para identificar y valorar cambios.
ll.Establecer un clima de confianza mutua.

IV. Desarrollar comportamientos terapéuticos.

V. Procurar propiciar energia en forma mutua.

Al ofrecer las diversas terapias deben formularse criterios para
identificar quien padece pérdida de la memoria de forma moderada o
severos grados variables de confusién, desorientacion a persona,
tiempo vy lugar.

Terapia de orientacién de la realidad,

Esta terapia es un esfuerzo concertado para incrementar el
conocimiento y reconocimiento de la persona, tiempo, lugar y
situacion. Es mucho mas eficiente cuando se involucra a todo el
personal que interactia con el paciente, a sus familiares y en base a
una continuidad de 24 horas.

Es a ravés de esta terapia que se recuerda a la persona su
nombre y se mantiene su sentido de identidad. Hay que hablar con
ella de su pasado (ocupacion, eventos, personas significativas, etc),
su presente. que valore, haga comentarios de su apariencia vy
presentacién. También es importante colocarlo frente a un espejo
para que se observe ademas de involucrarlo en la planeacién de
actividades que se haran con ély para él.

Es importante ofrecer la orientacion necesaria para que se
ubique en su medio fisico; recordandole donde estd, poniendo
letreros, relojes, calendarios, decoraciones alusivas a la época del
aflo, etc.

~ La conciencia de la situacién que rodea al paciente, se logra a
través de estimulacién sensorial (uso del olor, tacto, 'sabor, etc.) y
minimizando las distorsiones sensoriales como el uso de lentes,
audifonos, dentaduras adecuadas, etc.
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. Terapia de resocializacion:

El trabajo en grupo ha demostrado ser muy benéfico en el
proceso de resocializacién del anciano institucionalizado. Existen tres
objetivos importantes: 1) Mejorar comunicacién, 2) Disminuir
retraimiento y aislamiento social, 3) Aprender a, gozar de la presencia
de ofros.

El proceso de institucionalizar al anciano, genera en la mayoria
de los casos aislamiento, despersonalizacién y sensacién
desesperanza,

Un buen liderazgo de grupo propicia la liberacién de este tipo de
sentimientos y promueve relaciones interpersonales de apoyo mutuo
entre los miembros,

Es valido para este tipo de terapia, musica, refrescos, eventos
comunes, etc.

Terapia de reminiscencia:

Esta alternativa se puede llevar a cabo en forma individual o
grupal.

La terapia de reminiscencia, es vista como un intento de
resolucién de los conflictos surgidos en el transcurso del ciclo de vital
en preparacion a la muerte,

El proceso de reminiscencia, estimula el pensamiento-y para
aquellas personas deprimidas el hablar del pasado donde pudieron
haberse sentido muy satisfechos consigo mismos, puede tener
efectos terapéuticos muy positivos.

En la actividad grupal se obtiene el reconocimiento y/o
aceptacion de los demés participantes por los legros, lo cual genera
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en la persona un grado de satisfaccion Intima para valorar sus
esfuerzos, existiendo los siguientes parametros,

1.Mayor conciencia de la presencia de uno mismo y de los demés.

2.Re-desarrollo de controles, para asumir un rol de adulto, inicia y
participa en interacciones de grupo, se siente a gusto en estas
actividades, reconoce y acepta la participacion de los deméas.,

3.Incrementar de los comportamientos sociales. Menos incontinencia,
mas energfa, mas verbal. Necesidad de menos ayuda en las
actividades del diario vivir, menos enojo o dependencia del personal.

4.Aumento en la sensacion de auto-valla.

5. Apertura y brillo de ojos.

6. Presta atencion, sonrie y habla con los demas,
7.Expresa sus sentimientos.

8.Capacidad para concentrarse en eventos, hechocs o palabras
externas de si mismo.

Aqui también quedaria incluido el desarrollo del programa de
autocuidado, reconociendo a este como el estado de compieto
bienestar fisico, mental y social. la salud no es nada mas la simple
ausencia de enfermedad o incapacidad, la adaptacion del
envejecimiento estara en funcién del conocimiento de las conductas y
la salud, las cuales incluyen a la estructura cognitiva,

En cuanto a la Competencia de la utilizacién del tiempo libre
serla indispensable considerar en un inicio las aptitudes, necesidades
e intereses del anciano para as{ en forma adecuada planear las
diferentes actividades que promuevan la activacién e intereses del
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anciano asi como la estimulacidn a la comunidad del desarrollo
personal dentro de la institucion.

La competencia de conducta social: serla necesario promover
relaciones interpersonales a través de la participacion en dinamicas
grupales, actividades recreativas en grupo, actividades deportivas y
culturales, circulos de lectura, participacién grupa en terapia
ocupacional, etc. Todo aquello que eleve la calidad de vida del
anciano que sea una motivacion para él. En cuanto a la intimidad, nos
hablaria del derecho de realizar y tener actividades individuales, asl
como, el respeto a la privacia y a su espacio vital.

Dentro de la competencia social es importante considerar la
relevancia que tiene el rol dentro de la vida del anciano por eso
Bettone, A.(1989) propone la creacion de asambleas dentro del
ambiente institucional, en donde el publico que asiste a estas es
parte de los residentes. El primer objetivo planteado en la primera
reunion se refirié al cuidado de la calidad de vida de sus residentes,
encontrandose asi una participacion importante de los residentes y lo
cual contribuyo a un restablecimiento emocional importante. Lo que
permite: otorgar a las personas un papel dentro de la instituciéon
dando una mejor calidad de vida para ellos, pues de esta manera se
puede romper la barrera existente entre el exterior y el interior. El
generar un proceso de reaprendizaje se promueve una actitud activa,
2n contrapocision del estereotipe del viejo quieto (Bertone, A.; 1989).

Diaz, R. (1990) comenta: El anciano dentro de una residencia
tiene derechos y estos van encaminados a la proteccion de los
legitimos intereses econémicos y sociales. Esto no puede ser una
utopla, porque hablamos de seres humanos y una parte del rol esta
encaminada a los derechos.

Es importancia sefalar la programacién de atericiéh primaria,
donde los servicios deben ser prestados dentro de la comunidad, en
el seno de la familia y con la participacion de todos los miembros de
la sociedad.
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La recomendacion #4 del Plan de Accidn Internacional dice, que
para mantener el bienestar y la independencia de las personas de
edad, se debe fomentar el cuidado de sl mismos mediante la
promociéon de la salud y la prevencién de enfermedades e
incapacidades, para lo que se requieren nuevas orientaciones y
actitudes que deberan proporcionarse tanto a las personas de edad,
a sus familias, a la poblacion en general y a los trabajadores de los
servicios de salud y bienestar social de las comunidades locales, de
modo que los viejos puedan llevar una vida independiente en el seno
de la comunidad el mayor tiempo posible (Génzalez, A.; 19980).

La recomendacion #6 dice: Debe perseguirse actualmente el
objetivo de mejorar la salud, prevenir las enfermedades y mantener
las capacidades funcionales; la nutricidn, los estilos de vida,el
autocuidado y la autoayuda, deben ser promovidos a nivel publico,
incluidas las personas de edad, tanto en zonas urbanas como rurales
y formar parte de las prestaciones de servicios hacia las comunidades
(Gonzalez, A.; 1990).

Otra de las acciones que influirfan para proporcionar una buena
atencion, consistiria en la eleccién adecuada del personal asf como la
capacitacion. Ademas de establecer un programa de rotacion del
personal para evitar vicios que repercutan en el trato con el anciano.

En algunas actividades recreativas y culturales, serfa necesario
romper con la asimetria que existe en cuanto al trabajador asilado y
en lo generacional,

Diagnostico oportuno y tratamientos especificos (medicamentos,
psicoterapia, etce.).



LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.
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Toda investigacion tiene sus pormenores en el desarrollo, en
esta los mas comunes se refieren:

1) Cuando hablamos del tema del suicidio la bibliografia se
torno dificil de encontrar y mas que esta deberia ser reciente.En los
diferentes lugares donde se fue a solicitar ,uno de los cometarios
rodo hacerca de que en México la vejez es uno de los problemas
sociales mas olvidados para su estudio, lo que nos hace retomar esto
como una verdad.

2) El suicidio en ancianos de forma directa conformo una gran
dificultad encontrandose solamente una investigacién y la cual solo
se relacionaba con pérfil sociodemografico de la poblacién con
intento suicida .

3) En cuanto a los asilos la informacion se relacionaba mas a
fendmenos que se llevaban ahi(depresién) y no como un elemento
que pueda contribuir en el fendmeno del suicidio como tal.

4) Si hablamos de la informacién Nacional e Internacional
relacionada con el tema del suicidio en ancianos institucionalizados y
temas afines, el 95% de esta informacion es Internacional.Esto es
algo grave que debe ser concientizado pues hay problemas gque no
pueden ser oculatdos por mucho tiempo.

5) Un problema muy real es que este tema de investigacién
representa una dificultad en su manejo., y mas cuando se relacionan
con tres ideas que generan miedo en el individuo:

-Suicidio
-Vejez.
-Asilos.

Estas tres ideas se relacionan visiblemente con el fin del ciclo
vital del individuo y realmente son pocas las personas que se
~ cuestionan alrededor de estos.
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6) Ofras de las limitaciones a las cuales se enfrento esta

investigacion fue el generar una forma idonea para mejor manejo de
la informacion.

Sugerencias:

1)Una de las sugerencias iniciales va encaminada a invitar a la
tealizacion de mas investigaciones relacionadas con el tema.

2)Concientizar a la gente que ftrabaja con ancianos sobre la
necesidad de realizar estudios relacionados con esta area.

3Que se implementen realmente programas que ayuden a la
adaplacién de los ancianos en el ingreso a los asilos asi como
orientacion a los familiares sobre la vejez y sus cambios para un
mejor trato a sus ancianos y a su vejez futura.

4)Desarrollo de programas para la capacitacion de personal en
el manejo de personas de la tercera edad, sabiendo que el personal
representa uno de los factores que ayudan a la adaptaciéon en los
asilos.

5)Generar dentro de las empresas y comunidades temas
relacionados con la vejez, el envejecimiento a si como ios factores
sociales alrededor de ella, esto en base a que el conocimiento pueda
generar menos conflicto ya en la edad provecta.

6)Buscar que los asilos estimulen la participacion del anciano
dentro de las actividades que se desarrollan ,dandoles asf un clima
de familiaridad y un medio de mejor desarrolio de sus capacidades
presentes asi como estimulacién y ,mantenimeto de otras.



GLOSARIQ.



1.

173

- Alucinaciones: Una falsa percepcion que no es una distorsion
sensorial, ni una falsa interpretacion, sino que aparece al mismo
tiempo que las percepciones reales.

Auditivas: Estas pueden ser elementales, en forma de ruidos, o
parcialmente organizadas, como: musica, o completamente
desorganizadas como voces alucinatorias. Visuales: Estas
pueden ser elementales en forma de destellos de luz,
parcialmente organizadas deacuerdo con algin modelo o
completamente organizadas como visiones de |a gente, animales
u objetos,

Olfatorias: Las alucinaciones olfatorias pueden aparecer en los
esquizofrénicos, en los estados organicos y en los depresivos. Sin
embargo, puede ser dificil estar seguro de si son alucinaciones o
ilusiones.

*Tactiles: Estas habitualmente se perciben come una sensacion
de que se deslizan animales por el cuerpo.

" - Inteligencia: La habilidad para pensar y actuar racional y

logicamente.

- Inhibicién o retardo del Pensamiento; El curso del pensamiento
es lento y el nimero de ideas e imagenes mentales que elias
mismas presentan estan disminuidas.

- Blogqueo del Pensamiento: Aqui se presenta Una stbita
interrupcion del curso del pensamiento y del comienzo de uno
nuevo.

- Delirio: Un delirio es una creencia falsa e inamovible que se
presenta fuera del contexto social y cultural del paciente.
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- Ansiedad: Sensacion de peligro inminente totalmente
indeterminado. Estado de alerta-que invade al sujeto. Suele llevar
consigo una serie de transtornos neurovegetativos.

- Factor insuficiente: Embotamiento emocional, indiferencia o
apatla. Sensibilidad insuficiente respecto a las experiencias que
en estado normal dan placer o dolor emocional.

- Dolor: Dolor que no corresponde a un problema organico.

- Farestesjas: Cambios en la sensibilidad habitual de miembros
superiores e inferiores.

- Sinfomas somédticos: Molestias fisicas primaria o
secundariamente psiquicas, ejemplo, cordelazos de la depresion,
la angustia y quejas hipocondriacas.

- Aumenfo de [a atencibn en las funciones corporales:
Preocupacion excesiva por la salud, el cuerpo, la historia médica
pasada, al funcionamiento sexual y enfermedades imaginarias.

- Faliga: Incluye cansancio, fatiga, abulia, y falta de energia y/o
mental, no debidamente por causas organicas, también se refiere
a sensacion subjetiva y objetiva de disminucion de rendimiento.

- Alteraciones en el sueffo: Se valoran las horas de suefio
perdido. Y también se valora exceso de suefio, cansancio al
despertar, pesadillas atemorizantes y dormir inquieto.

- liritabilidad: Se valora explosividad e impaciencia. También se
incluye la hipersensibilidad, o sea, cuando siente corgje o
resentimiento pero es capaz de controlarios.

. - Disminucion de la concentracién: Falta de concentracion en las

actividades cotidianas, el trabajo, la lectura y conversaciones.
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- Animo depresivo; Se valoran estados de tristeza, falta de animo
o de alegria.

. - Ideas depresivas: Si hay sospecha de estado depresiv o,

- Despersonalizacién, El término se emplea para sighificar una
vivencia subjetiva de cambio, ya sea en relacion a un mundo
externo o en la persona del paciente. La vivencia se :aracteriza
por ser desagradable y molesta al sujeto; abarca tanto la
experiencia neurdtica como psicdtica.

- Beneficios secundarios: Defensa del yo.
- Proyeccidn. De acuerdo a Freud, mecanismo de defensa gue se

caracteriza por la atribucion de los pensamientos propios
inaceptables a otra persona.

.- Regresion: De acuerdo a Freud, mecanismo de defensa

caracterizado por el rechazo inconsciente de las situaciones
productorias de ansiedad.

- Senecencia: Perlodo de la vida acompanfado por decremento de
las funciones corporales; muestra diferencias individuales.

- Retardo psicomotor, Aparece una franca lentitud en la expresion.
En los casos tipicos hay una pausa prolongada antes de iniciar la
actividad gue se intenta, y una vez que se inicia es ejecutada
lentamente y como si requiriera un esfuerzo doloroso.

- Hipocondria: La atencion del paciente se concentra
exageradamente sobre su propio cuerpo; estd deprimido y sus
pensamientos son una preocupacién obsesiva por algun érgano
corporal; el paciente estd convencido de que dicho érgano sufre
una enfermedad incurable, aungue no se pueda demostrar ningun
proceso patolégico.
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- Angustia: Es una sensacion persistente de terror, aprension y
desastre inminente.

- Estados onlricos: La conciencia habitualmente esta
transtornada, y en algunos casos esta tan obnubitada y oscura
que el paciente no se da cuenta de lo que en realidad le rodea.
Aparecen alucinaciones visuales y auditivas en respuesta a las
cuales el paciente ejecuta actos complicados, como huir o
cometer actos de violencia. El estado crepuscular puede durar de
varios minutos a varios dias.

- Memoria: Es la funcion a través de la cual se almacenan los
datos adquiridos y presentados a la conciencia por medio de la
atencidn, para posteriormente citarse y presentarse de nuevo ante
la conciencia misma.

.~ Geriatria. rama de la medicina que se encarga del proceso del

envejecimiento y de los ancianos.

- Gerontologla: estudio de los ancianos y el proceso de
envejecimiento,

- DNA (Acido desoxirribonucleico). El azucar que lo forma es
desoxirribosa; las bases son actenina, guanina, citosina y timina.
este se encuentra en el nlcleo de la célula,

. - Fibrillas: Se encuentran en muchas ceélulas y su presencia es

notable en células nerviosas y musculares,

- Miofibrillas: de las células musculares ,son unidades que se

contraen.

Neurofibrillas (Neurofilamentos): son prolongaciones parecidas
al pelo, dispuestas en red, por todos los cuerpos y
prolongaciones de las células nerviosas.
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. - Acetilcolina (ACH). Se ha demostrado que es el transmisor en la
unién neuromuscular. Se cree que es transmisor en ciertas
regiones cerebrales, por ejemplo en las regiones del hipotdlamo y
la corteza cerebral.

. - Espinas dendriticas. En las dendritas de las células nerviosas se
presentan cierto tipo de sinapsis con protuberancias diminutas o
botones que se hallan en la membrana postsinaptica.

- Noradrenalina (Norepinefrina): Es el transmisor en ciertas
sinapsis auténomas periféricas y es asl mismo liberada por las
glandulas adrenales. Quimicamente, es un tipo de compuesto
llamado amina.

. - Dopamina: Se halla en un sistema que envuelve la sustancia
nigra, una coleccion mesencefélica de células de apariencia
oscura que proyectan los ganglios basales del prosencéfalo.

~ Insuficiencia cardiaca. Es la incapacidad del corazdn para hacer
circular toda la cantidad de sangre que el organismo necesita.

- Angina de Pecho: Es un transtorno cardiaco caracterizado por la
aparicion brusca de un dolor toracico producido por insuficiente
irrigacion sanguinea, momentanea y reversible, del musculo que
forma las paredes del corazén (miocardio).

-Infarto al miocardio. Es la muerte de las células de una zona mas
o menos extensa del musculo que forma las paredes del corazén
(miocardio) producida por la falta de irrigacién de dicha zona.

- Hipertensién: Hipertenso; tiene la presion alta, lo que significa
gque muestra una elevacién permanente de la presion arterial con
respecto a los valores medios normales,

. - Aiterioesclerosis. Es una afeccion generalizada del organismo,
debida al endurecimiento, determinacion e inelasticidad de la
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pared de las arterias, lo que detemina la mala circulacion de la
sangre,

. - Estenosis pulmonar. estrechamiento de la valvula o de la arteria

pulmonar. Provoca un mal funcionamiento del ventriculo
izquierdo.

- Bronquitis: Es una inflamacion aguda o crénica de los bronqguios
-principalmente de las venas de mayor didmetro- que produce to
y expectoracion. ‘

- Efisema. Es una dilatacién exagerada de los pulmones
provecada por la presencia momentanea o constante de gases o
de aire en los alveolos.

. - Nausea: La nausea es una sensacion de malestar, con pérdida

de apefito y de repugnancia a los alimentos, que se encuentra en
la garganta y en la parte superior del abdomen.

.- Vomito.- EI vomito es un complicado fenémeno de origen

nervioso. El centro regulador del vomito estd en el bulbo
raquideo, situado en ia parte posterior del cuelto.

. - Gastritis: Es la inflamacién de la mucosa del estomago originada

por un agente irritante.

- Ulcera gastroduodenal. Es una erosion de las diferentes capas
que forman la pared del estdmago o del duodeno.

- Constipacién (Estrefiimiento): Se trata de un trastorno agudo o
cronico de la defecacion que origina pausas de mas de 48 hrs.
entre las deposiciones y da lugar a la evacuacién de heces muy
duras y en pequefias cantidades.

- Fneuresis: es la emision involuntaria de orina, usualmente de
noche y durante el suefio,
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.- Anorexia: la carencia o falta notable de apetito, que puede ser
de origen constitucional o adquirida.

. - Epilepsia: es un trastorno crénico del SNC que se caracteriza
por la aparicidn de crisis paroxisticas que ceden por sl mismas.

. - Parkinson: Es una enfermedad crénica, lenta y progresiva del
SNC. Se debe a la atrofia o degeneracién de las células de los
ganglios basales, estructuras anatémicas situadas en la masa o
suslancia gris del cerebro. Se le conoce también como Sindrome
de Parking.

. - Jaqueca, migrafia o hemicrdnea: Crisis de cefalea continua por

contraccion de la musculatura de la cabeza y del cuello.

. - Cefaléa histaminica: Cefaléa pulsatil de inicio brusco y muchas

veces nocturno,

. - Cefaléa de tension o por contractura muscular: Gefaléa continua

por contraccion de la musculatura de 1a cabeza y del cuello.

3. - Impotencia: Es la imposibilidad de realizar el coito de manera

normal.

. - Prurito; Gonocido, vulgarmente como picor o picazén, es una
sensacion cutanea desagradable gue provocan deseo de rascar o
de frotar la piel.

- Amiloide: Es una sustancia que estd compuesta por hidratos de
carbono y protelnas, y no sélo puede depositarse en los tejidos,
sino que puede infiltrar cualquier érgano.

. - Atonfa.- Falta de tono muscular.
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- Paranoia.- Consiste en la formulacion gradual de un sistema
delirante, el cual es muy complejo, elaborado e intrincado, este
sistema de delirios estd basado en interpretaciones er dneas de
siluaciones. sucesos reales.

“Gintomas:

“Delirio de persecucion.
“PDelirio de grandeza.
“Ideas delirantes.

- =endma.- Conjunto de cromosomas de un nucleo, célula o
individuo.

- Aspecto: IXl aspecto fisico def paciente; su atuendo, el estado de
higiene c¢orporal. Observe las expresiones faciales, los
movimientos del cuerpo y de las extremidades

.- Procesus de Adaptacion: El desarrollo de la conducla

comunicativa, de exploracién y encaminada a resolver problemas,
en especial el lenguaje y los procesos del pensamiento, tienen
que considerarse como de capital importancia.

.- Aprendizaje: El aprendizaje se interesa por, lo general, en todo

ayuello que acelera o retarda la adquisicion de esta capacidad.

- Estralegias mnémicas. Son todas aquellas técnicas que llevan a
un mejor aprendizaje del material estudiado.

- Aclitud: Estar preparado o dispuesto a responder a
determinadas situaciones de manera especifica, para enfrentarse
a eslas situaciones y a otras parecidas, tiene a su disposicién un
repertorio de acciones posibles, a través de los miles de estados
particulares de disposicion .a responder existen ! algunas
uniformidades, algunas maneras estables de reaccionar.
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- Adaptacion. Grupo perfecto de desenvolvimiento y de
satisfaccion que un organismo experimenta en una determinada
situacion.

. - Suicidio: Tados aquellos actos directos o indirectos cometidos

por el individuo y que merman contra su integridad fisica,
provocandole la muerte.

- Intento de suicidio.- Cuando el atentado no llega al suicidio.
- Coeficiente de preservacién: Llamase asf al nimero que indica

cuantas veces menos se tratan los individuos de un grupo ,que
los de otros de la misma edad.

.- (Gaba.- El acido gammaaminobutirico puede medir en la

inhibicion sinaptica. Esta sustancia abunda mucho en el sistema
nervioso central de los mamiferos; su existencia se ha
comprobado en la corteza cerebral y en el cerebelo donde parece
estar en relacion con las células de Purkinje; cuya funcién se
considera inhibidora. De estos y otros datos experimentales se
infiere que el GABA posiblemente sea un mediador en las
sinapsis inhibidoras.

74. -  Serotonina  (5-hidroxitriptamina).  (5-HT)72.1.- 5-HIAA .-

Serotonina Metabolizada con la enzima monoaminooxidasa.

75. - Neurotransmisores.- En las sinapsis del Sistema Nervioso de

muchos invertebrados y de los vertebrados, la transmisiéon parece
llevarse a cabo por medio de sustancias guimicas de cuya -accion
depende el efecto que el impulso nervioso, llegado a la unién
sinaptica.

- Astrocitos.- Son células de aspecto estrellado, Son muy
abundantes y se han descrito numerosas variedades tomando en
cuenta su reaccion con las neuronas, los vasos sangulheos, o la
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pia, y segun la longitud, numero y disposicion de sus
prolungaciones.

77. - Lipofucsina: Es parte de los pigmentos lipoarémicos, constituido
en gran proporcion por lipidos y se observan en forma de
granulos en las neuronas y parece depositarse a partir de la edad
adulta y aumentar con el envejecimiento.

78. - Citoesqueleto: Formado por los microtUbulos y neurofilamentos.

/9. - Autocuidado: Todas aquellas acciones y desiciones gue los
individuos toman para prevenir, diagnosticar y controlar su propia
salud, todas aquellas acciones dirigidas a mantenerla y mejorarla
y las desiciones para utilizar y participar en los sistemas y
servicios de salud tanto oficiales como privados.

80. - Anomia: F. Soc. falta de normas.
81. - Vesanico: F. demencia, furia.

82. - Actig-out: episodios breves de naturaleza circunscrita y
episddica. Con frecuencia la conducta de acting-out es yo-
sintonica para en individuo.

Freud menciona al acting-out por primera vez en La
psicopatologia de la vida cotidiana.

En el caso de Dora relaciona la terminacién prematura del analisis
con un acting-out de ciertos recuerdos y fantasias infantiles. Y
también en un trabajo sobre la técnica, asocia claramente el
acting-out a la transferencia y a la resistencia.

83. - Los mecanismos de defensa: las defensas del yo se ,pueden
dividir en:a) Defensas exitosas, que dan lugar a la sénsacion de
lo que se rechaza, y b) Defensas ineficaces, que obligan a una
repeticion o pérpetuacion del proceso de rechazo, u objetivo de
evitar la erupcién de los impulsos rechazados.
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