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Justificacién
De acuerdo al crecimiento de la poblacién anciana en México, se observa que para ¢l afto
2000, habra 7'183,952 personas mayores de 60 afios (T'rejo, 1987), es decir, que méds de
la mitad de la poblacién actual serdn personas ancianas, lo que repercutiré en todos los
los sectores del pals, ya que con el control de la natalidad, habrd menos personas jévenes
que puedan hacerse cargo de jos ancianos, resultando como conseeuencia conflictos enel drea

luboral, social, médica y de las instituciones de usistencia y salubridad,

Por ello es de vital importancia tomar medidas inultidisciplinarias y conscientizar de este
fendmenoa toda Ja poblaciony, en especiala jos jove nes, prepardndolos para gue ln nncianidad
sea vivida con dignidad y ascgurando un futuro pleno y satisfecho, que pueda ser tambicn

productivo, sin ¢l temor de pasar a formar parte de-un scetor marginal del pals,

La situacion del anciano a lo largo de la historis, ha sufrido serios cambios, ha pasado
por muchas etapas convirtiéndose; del individuo inds estimado y apreciado, en el sujeto més

olvidado y en muchas neasiones despreciado,

Anteriormente, el anciano era considerado con gran pleltesta como simbolo del podery de
la subidurta, era ¢l punto de la unién familiar al cual se le tenfa veneracién, al grado que,
después de su muerte, su memoria segufa siendo el prototipo que guiaba al nicleo familinr,
yique eracl consejeroy sus resoluciones se segulan sin cuestionarlas (Beauvoir, 1988.). Laes~
tructura social no hasido estética, el tiempo la ha ido transformandopaulatinamente, colocan~

do al anciano en una situacién, que en la mayorfa de los casos, resulta lamentable, ya que deja



de ser el rector socinl y consejero familiar,

Una nueva corriente, Ja del conocimiento, se impone » la experiencia, La divalgacién cultural
capacita o individuos para guiar y dirigir agrupamientos, sustituyendo asi la experiencia por
el conocimiento adquirido culturalmente, Ef progreso cultural, el avance de la civiltzacidn,
y la superaciSn humana, asf como la tecnologfa médica avanzada, han sido procesos en Jos
cuales, por diversos molivos, el anclanos no ha tenido cabida y ello darfa la impresion de que
son sus enemigos més poderosos, (Erikson, 1974). Por todo ello, la cultura, la familia yla socie
dad tendrén que modificar los “estereotipos” de Ia vejez que se manejan ex Ja actualidad,
donde la persona anciana es desplaza por haber cumplido e ciclo de uso~dehecho de esta

sociedad (Erikson, 1974),

Segin Nolasco (1978) en sus estudios sobre la integracién de las familias mexicanas, menciona
que ha habido cambios importantes ensu estructura, Ensuorigen las familias estaban integra -
gradas hasta por tres generaciones ¢ llamada "Familia extensa”, constituida por Jos abuelos, los
padres y los nietos, En la actualidad predomina la "Familia niiclear”, integrada por el padre, Ia
madre ydas o tres hijos menores de 18 afios, Por ello, es importante replantear ka posician de los
ancianos, dentrode la familia, ya que se observa un panorama incierto en donde no hay un jugar
seguro en el cual pueda vivir sus dins de vejez. Agregando a esto ¢l terreno laboral donde
también son niarginados; dando como resultado que e} anclano se encontrars abandonado y
y debera tomar la disyuntiva de ingresar a una institucidn, donde el impacto psicolégico que
sufre al abandonar su habitat, sus amigos, pasatiempos, hibitos y sobre todo su privacidad e

independencia, es muy fuerte no solo porque tendri que adaplarse a los reglamentos de la



institucién, Si no también deberd aceptar el hecho de que sus fumilinres cercanos lo
abandonan, Estos factores desencadenan el estado depresivo que muchos ancianos presentan
al encontrarse con cllas en el asilo, Al ingresar un anciano a una institucion ya sea
particular u oficial es importante que &sta le brinde la garantia de impulsar y apoyar
su desarrollo social, psicologico, fisico, ete, Por lo que es importante que las instituciones
reestructuren Jos programas de asistencia social,con mayor apoyo tanto del gobierno come
de la misma sociedad, llegando a todos los sectores especialmente los populares, donde toda
In gente tenga acceso ¢ informacion de dichas instituciones, y funcionen como impulsadoras
y desarrolladoras de personas que aidn pueden dar mucho a la saciedad o la cual han servido;

tanto moral como cultural y productivamente,

De manera complementaria, habed que hacer programas de difusidn tanto familiares co-

mo institucionales que abarquen el aspecto médico, psicologico, social y laboral de este sector

En sintesis, si a Ia poblacién se le preparn déindole a conocer, opeiones y programas para
la etapa de In vejez "libre de prejuicios y estereotipos”, sin segregacién ni marginacion,
csta etapa serd mas sana lanto psicoldgica como socialmente, ya que no habra limitaciones

tan radicales en los aspectos laborales y sociales,

Con base en todo ello, el presente trabajo de investigacion pretende dar a conocer las circuns—
tancios en que se encuentra actualmente el anciano, tanto psicologicamente como social; asi
como el estudo depresivo en que vive por no encontrar "eco" en la familia ni en las institu—

ciones, Las cuales son pocas e insuficientes para la muy proxima demands que habrd de esta

poblacién,



Por todo lo anterior, para nosotras como profesionales en el drea de psicologfa, es un
deber prevenir y orientar a la poblacidn sobre éste grave problema que se podré percibir en
un corto plazo, si no se toman las medidas adecuadas, ya que afecta directamente a la
familia, sociedad, a la economia ¢ instituciones del pais. La posible solucidn a este problema
¢s conjuntar esfuerzos entre las distintas disciplinns y plancar programas, asf como preparar
a la gente jéven conscientizdndolos sobre ¢l trato que debe dar a sus familiares anclanos, ya

que ese mismo trato setd el que recibirdn en su vejez



Introduccion
El individuo al entrar en el proceso de envejecimiento, presenta una serie de alteraciones,

failo psicoldgicas como bioldgicas dependiendo de su historia personal, social y cultural,

Debido a las repercuciones que representa el estar "viejo" , la ancianidad en México como
en todo ¢l mupdo es un fendmeno social que atafie a todos, Los paises a nivel internacional
que tienen mayor nfimero de ancianos son: Brasil, México, Argentina, Colombia, Pery, Costa

Rica, Uruguay y Panami (LN.SE.N,,1988),

En México, esto preocupa a las instituciones encargadas de otorgar servicios al ancianocomo
son los organismos centralizados Sistema Nacional para e} Desaliorro Integral de la Familia
(DIF), lustituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Petrdleos Mexicanos (PEMEX), Instituto

Nacional de la Senectud (INSEN).

Lanceesidad de atencidn al anciano fué establecida enel 2do, Encuentro Nacional de Pelega -
dos Estatales del Instituto Nacional de fa Senectud. En dicho encuentro, profesionales de la
asistencin a I vejer (LN.SE.N., 1988) plaméuron que el ancinno al sufrir una disminucién

en sus capacidades tanto intelectuales como fisicas , tiene  muchas limitaciones.

Una de ellas es, que al no haber sido asalariado adecuadamente, no dispone de ingresos para
satisfaver sus necesidades bisicas; por otro ludo'. si ¢l anclano es jubilado, tiene asignado por
ley un minimo porcentaje del sueldo normal comparado al que recibe una persona econémica -
mente actlva, Sus deﬁclencias fisicas lo limitan para atenderse a sf mismo, necesitando por ello

de la atencidn de los demds, por lo que en ocaciones ¢s considerado "no productivo”, es decir,



un estorbo no s6lo para la familia sino también para la sociedad ya que solo una minoria de los

ancianos son bien atendidos y protegidos, ya sea por la familia o por una Institucion,

Enla sociedad mexicana actual, existe una tendencia hacia la desaparicion de 1a familia tradi~
cional en la que elanciano era considerado el consejeroy elque daba apoyo moral; dentrode In
fumiliaensulugar cobra fuerza ln familin nuclear, la cualcomose mencionoanieriormente estd

formada por el padre, la madre y los hijos quedando excluido e] anciano (Nolasco, 1978),

Enlo que respecta a la vivienda de] anciano ésta no es apta para ¢}, la ambientacion es inade ~
cuada conescaleras que le dificultanla movilidad ylo ponen enriesgo o bienal localizarse éstas
en lugares periféricvs o en ¢l centro de la eiudad, los fendmenos de contaminacién como son
ruido, aglomeraciones, estrées, alteran su equilibrio no sélo ﬁsico sino también psicoldgico.
Asimismo, ¢l trasladode un lugar a otro entransporte se le dificulta por su condicion yaque en
lus ciudades y especialmente Ja Ciudad de México, existe el trificoy las aglomeraciones mulli -

tudinarias en avenidas y vias pablicas, lo cual tiene consecuencias graves para el anriano.

Noobstante el anciano desea, busca y tiene el interés de permanccer en su casa atn cuando el
trato que se le dé, no sea el adecundo, ¢! insiste en permunecer en su easa, ceren de sus hijos
y sus nietos, este interés de anciano por permanecer ensu casa llega a molestar a los familiares,
que arguyendo las acupaciones de cada miembro hinguno tiene tiempo para cuidar, vigilar §
acompafiar al viejo, Los hijos se casan y se preguntan: {a dénde 6 con quién van a dejar 4 sus
padres ancianos? Buscan a una persona o un asilo para que se encargue de ellos, Lo que da ka
impresién de que "el anciano solo tiene pasado y no futuro” (LN.SE.N,,1988). Se ha demos~

trado que para el "vigjo" a vida es limitada, no hay reliciones interpersonales estrechas ast



comoiampoco con la familin eneleaso de contar con la parejn, no existe relacionsexunlya gue la
soctedad reprime la sexualidad del anvizno como algo que yano es para éH(Zinberg y Kaufman,

1987).

Siendoelgoce sexual muyimportante en elanciano, pues le permite identidad sexualyacepta-
cién propia. En nuestra sociedad hay muy pocns escuelas de ancianos, aplas para sus capa~
cidades tanto fisieas como mentales toduvia Gtiles, La situacion econdmica que prevalece en
¢l pais impide Jaerencién de un mayor niimero de nsilos para atender a la poblacién anciana.
Debido al gran ndmero de enfermedades a que se ven expuestos, existe una mayor demanda

de asistencin médica para personas de 1 tercera edad que tampoco logran ser cubiertas.

La tasa de mortalidad es mas alta en ancianos varoties que en mujeres, El alcohol yel tabaco
se presentan en sencetos con mis frecuencia. Las realciones intergeneracionales son difieiles
en los ancianos (Erikson, 1974). Lo snterior muestea un panorama renlmente desalentador
tomandn en cuenta gue, b edad promedio que se caleuls para el afio 2000 sugiere que la
persona vivira alrededor de 71 apos. Por otro kado, en base a la reduccion de la natalidud rada

vez habré menos hijos que se ocupen del cuidndo del anciano,

Todo Jo unterior, permite 2 ln de presion ser un elemento constante yue se observa en perso-
nas ancianas, pudiendo aumentar significativamente al momento de ingresar a un asilo, ya
sea particular u oficial, Pues la imagen de un asilo en nuestra sociedad esta lena de prejuicios;
es negativa, por lo que a idea de ingresar a uno, se fe dificulta al senccto, asf como su
adaptacion a In institucion, Sumsdo a esto la sepuracion fisiea de sus familinres, amigos,

conyuge, ast como de su comunidad y actividades cotidianas.



Elingreso de un individuo a una institucién ocaciona fricciones entre los dos: por un lado se
encuentra la institueién como estructura social especializada, estandarizada y jerarquizada, la
cual espera del individuo el ajuste y Ia adapatacion a reglas y normas de It misma y por el otro
lado est4 el individuo con sus actitudes, conductas y deseos individuales orientados haeia el
desarrolla, Inactividad ylaautonomia, surgiendo unenfrentamiento entre individuo y el medio
elcual exige de la persona adaptacion, ocacionandole la pérdida de orientacion, de motivacion
y de identidad, asi como autodevaluacion y disminucién del nivel de actividad y con—

tactos socinles, generandole una actitud negativa haeia el futura (1,1,1,,1983),

Los efectos de estar en una institucion para ancianos dependen de varios factores: lasituacion
personal y social del anciano, anterior a su ingreso; las condiciones materjales y ecolégicas

del asilo o albergue, y la estructuracién y organizacién del persomal, asf como su preparacién,

La atencién prestada a los ancianos desposefdos ocupa un Jugar marginal, sobre todo por
la incapacidad de éstos para producir (D.LF., 1983), Ein lavejez las diferencias de ciase social
tienen una gran relacion con la salud de los individuos, Los ancianos de extraccién pobre yde
escasa instruccion escolar carecen de los conocimientos necesarios aceren de in fisiologfa y de
las medidas de salubridad generales neerca de como cuidarse por sf mismos. Por el eontrario,
los de clase media y superior, por el hecho de “leer més", pueden conocer los medios de
educacién piblicaytener a mano mayor infor macion, al estarenterados de lascampafias de salud
¢ higiene de las instituciones médicas snben protegerse de las circunstancing adversas para

la salud y aminorar sus consecuencias,

Otro factor que puede incrementar o disminuir la depresidn ¢s lo freeuencia de las visitas



que reciben ya sea de familinres o nmigos y los enidados que se les brinden en los asilos, puesto
que una aspecto importante de I salud mental y fisica es ¢l saberse querido y necesitado por
los seres mds cercanos pués si no se comparte todo el tiempo en la misma "casa” sf s¢ puede
compartir su compaiifa cn eada visita al asilo o albergue donde se encuentre el anciano

(DIF, 1983),

En México existen organizaciones que dan proteceion a la poblacidn senecta como son
el Sistema Nacional para el Desamrollo Integral de la Familia (D.LF), que cuenta con dos
casas hogar, el Instituto Nacional de Ja Senectud ( LN.S.EN )con 14 unidades albergues resi-
dencias y25 clubes de la Tercera Edad yla Junta de Asistencia Privada (J.A.P), con 34 residen~
cias. Adicionalmente las instituciones religiosas euentan con 66 casa de reposo y la Asociacién

Mexicana de Investigacion GerontolSgica con 40 casas particulares,

En México no se cuenta con ciftas estadfsticas que permitan conocer con certeza el niimero de
ancianos que se encuentranen un asilo, se enleulo nproximadamente en § millones la cifra actual
de asilados y para el afo 2025, ésta cifra se elevara a 12 millones de personas de més
de 60 afios (LN.S.E.N,, 1983); Lo que traerd consigo un aumento considerable en la demanda

de servicios de salud y asistenclales de este sector de la poblacién,

Ladepresion enancianos es considerada un proble ma universal, Se han realizado investiga—
ciones para detectar con exactitud los sintomas de la depresion en este sector de la poblacion,
Uno deetlos es ¢l Inventario para la Depresidn de Beck, Instrumento que reporta un alto indice
de conflabilidady consistencia, y ayuda a (os especialistas de esta drea para establecer un mejor

diagnéstico yrecomendar laterapiaadecuada. En Méxicose hacomenzadoa utilizareste instru—~



mento para reunir la informacién suficiente que avale su uso en la poblaci6n mexicana,

En la presente investipaci6n, la poblacién que se muestreo fué de 100 ancianos, de los cuales

50 fueron hombres y 50 mujeres, cuyas edades oscilan de los 60 a los 94 afios.

Su procedencia fue de 5 albergues oficiales que pertenecen al Instituto Nacional de la
Senectud (INSEN): Cuauhte moc, Moras, Alabama, Cerro San Andres y Gemelos; y del asilo

particular " Nucstra Sefiora del Camino ",

El objetiva de la investigacion fué dar respuestaala preguntadel problema dQue diferencias
existen en el nivel de depresidn de acuerdo al test de Beck, en ancianos de albergues oficiales y
asilos particulares, en relacion a la frecuencia de visitas de familiares, o sexoy la edad ?

La respuesta a este problema fue muy amplia y rica en informacién,

Puesto que el hombre s un ser biopsicasacial fntegro, no se puede separar o tomar una
parte de él para su estudio sln que intervengan las otras partes que de alguna manera estan
influyendo directamente en &, asimismo las variables que se tomaron en esta investigacién
arrajaron informacién de manera conjugada, es decir, hay una influencia reciproca, como
se puede apreciar en los resultados siguientes ;

* Se encontré mayor depresién en mujeres de los asilos oficiales a diferenciade los hom-
bres del mismo asilo.

* Se abservd mayor depresion en hombres de asilos particulares comparativamente con las
mujeres de! mismo asilo,

* Hay mayor depresi6n en mujeres que no reciben visitas,

* La depresién se incrementa en hombres que son visitados pdr sus familiares,

s Pt P et e e



* En el caso de los asilos oficiales, la depresién se Incrementa cuando a los anciano son
visitados,
* Por titimo, en el asilo privado se inerementa la depresidn en los ancianos cuando hay au-

sencia de visitas.

Como se observa, existen maltiples cuusas que generan la depresion y no se puede atribuir
al efecto de una solu variable lus diferencias encontradus, sino a la interaccién de las mismas

como ya se nienciond,

De acuerdo a ésta investigacin aceplamos lns siguientes hipdtesis alternas;
Hi 1: S existen diferencias estadisticamente significativas en ¢] nivel de depresion depen=-
diendo del ntimero de visitas recibidas en el asilo particular,
Hi 2: Siexisten diferencias estadisticamente significativas en el nivel de depresién depen-
diendo del nimero de visitas recibidas en albergues oficiales,
Hi 3 Sfexisten diferencias significativas en el nivel de depresidén dependiendo del ndmero de

visitas en mujeres ancianas.

}




CAPITULO 1

Marco Tedrico



1.1. Vejez

Existen disciplinas que se abocan al estudio del proceso del envejecimiento como es ¢l
caso de la Geriatrfa; rnma de Ja Gerontologin y de la medicina que se dirige ol estudio de los
ancianos incluyendo nosolo las enfermedades, sino los efectos relacionados con su tratamiento
y prevencion (U.A.T., 1988), La Gerontologla etimolégicamente proviene de la rafz griega
Geronlo/ Gerdn, que quiere decir vi;:jo , 'y Logos que significa Iratado, por lo tanto la
Geronlologia se encarg del estudio 6 trato del viejo, Incluyendo el estudio de los cambios
amtémicos, fisioldgicos, bioguimicos y psicolégicos en los seres humanos producidos por el
efecto del tiempo, asf como los problemas derivados de lu vejez tales como los econdmicos,

los médicos, los sociales y los sanitarios (Oriol y Sefiares, 1975),

De los camblos bioldglcos del envejecimiento el doctor Bernard Sthreler (1984), dice que el
elwejecimiento es un proceso bioldgico, universal, enddgeno, progresivo e irreversible que
se caracteriza por un deterioro bioyuimicao y fisioldgico, que conduce a una disminucion de la
capacidad del organismo para adaptarse tanto a su medio ambicnte externo, asf como a la

deteccién del sistema autoregulador y conlleva inevitablemente, comodestino final la muerte,

Tomando en cuenta que e} ser humano tiene una trayectoria existencinl tinica (biologica,
psicolégicn y cultural Y es diffeil poder establecer un patrén diferencial entre los aspectos somi -
ticos y paicoldgicos en el envejecimiento. Por lo que ¢l trabajo ¢n equlpo multidiciplinario
relacionado con la edad provecta, es escencial ya que el envejecimients psicoldgico no debe ser

aislado de sus raices hiolégicas, ni de su marco sociocultural (Gonzdlez, 1984).



1.1.1. Envcjecimicnto bioldgico
El proceso de envejecimiento es un fendmeno complejo, el cual al particularizarlo, aumenta

las variaciones considerablemente,

Desde un punto de vista fistolégico el envejecimicnto se realiza en un siste ma continuo entre
construcciones y destrucciones, crecimiento yldesorgunimcién, dafio y compensicitn, a éste
sistema se le denomina ciclo vital, después los 40 afios de edad el ciclo se dividen en tres eta~
pas: 1) Madurez avanzada (de 40 a 60 afios); 2)Senectud (de 61a 75 afios) ; y 3) Senilidad (de
los 76 en adelante). Estas etapas indican que las funciones que se basan en capacidades fisicas
6 fisiologicas son ias que empiezan a declinar mis precozmente que las capacidades cuya

base es puramente psicoldgica (Fuentes, 1978; Fustioni, 1979),

Gruber (1977), se ha preocupado espeeinimente de estudiar ¢l metabolismo, ya que éste au~
mentadurante el crecimiento para después disminuir progresivamente ,lo eual segiin elnutor,
interfiere en las funciones vitales y desencadena el proceso de envejecimiento, Asimismo,
refiere 1a hlp6tesis de una intoxicacién progresiva delorganismo por substancins que se forman
durante todala viday cuyo puntode partidaseria enespecial ¢l digestivo, Los partidarios de esta
manera de ver 1a vejez conslderan que los Hiquidos que se acumulan enla célula, terminan por
ocacionar la muerte celular; mas atin, cuando ¢l contenido ncuoso de 1a célula parece mod;~-
ficarse ¢n la edad avanzada y esto sucede sobre todo a nivel de sistema nervioso central, el

tejido joven que envejece no cs capaz de retener tanto liquido como el tejido jéven,

Asimismo sc comprueba que con la edad la capacidad celular para fijar oxfgeno disminuye;

las células de los organismos como por ejemplo los huesos, dientes, tendones y la crnea
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presentan un metabolismo minimo de oxfgeno, las transformaciones que sufren las estruc—
turas cldsticas son notables, la musculatura pierde parte de su contenido de agua, haciéndose
mds firmes y menos cldstica. De este modo la elasticidad de los drganos cambia con el paso de
los aios, asf como la capacidad de regeneracién que disminuye con la edad, es decir, el tejido
embrionario el de un nifio se segeners mucha méds rdpido y de un modo més completo, que el

tejido senecto (Boumpadre, 1978).

Conviene inslstir en que el envejecimiento no es un progeso homogéneo, Se acostumbra ha-

blar de procesos armoniosos cuando las transformaciones relacionadas con ln edad afectan el
conjunta de los Grganos, puede tratarse de una retraceion o inelwso de un depdsito cada vez
mis notable de pigmentos de desgaste. En ambos casos, los drganos estdn generalmente atro-
fiados. En oposieion a ésta primera situacion, es posible que en otras cireunstancias algunos
drganos se vean afectados de manera importante o mds precoz por los procesos de envejeci-
cimiento s¢ habla entonces de una forma desarménica del envejecintiento en donde puede
predominar la afectacion aislada y prematura del sistcﬁn nervioso central, del corazén o de
los riflones, Durante el envejecimiento arménico, caracterizado por la afectacién funcional
progresiva de los drganos en conjunto, se ha atribuido Gnicamente a la senescencia, las causas

mismas d¢ Ia muerte (Numbar, 1957),

Esta muerte por vejez nunca ha podido ser confirmads morfoldgicamente ya
que en todos los casos estudiadas se ha podldo demostrado que son las enfermedades y no

los procesos de desgaste o de agotamiento las que ponen fin a la vida (Dunbar, 1957),

Son numerosos los factores que dificultan y complicanla vida del anclano, ya que éste
sufre generalmente dolores a nivel de columna verbal, asf como en las articulaciones o bien
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padecen de trastornos circulatorios entre otras dolencias; por lo que el anciano no es capaz
de adaptarse con la misma facilidad que el adulto a las variaciones de la temperatura, pues
son cambios que se producen a nivel de cercbro y de médula espinal (Boumpadre,

1978),

El envejecimento fisiolGgico es un proceso que afecta todo el organismo, en cierto modo
arménicamente, Si se considera la sociedad celular en su conjunto, los procesos coinciden
porgue un drgano depende de la funcién reguladora de todos los demds; pero en particular
existen diferencias considerables en ¢l curso del envejecimiento de Jos Grganos, ya que su

constitucidn y sus funciones no son iguales,

El sistema Nervioso Central, desempeiia un papel de importancia en ¢l envejecimiento del
hombre, porque supone que sus céulas no se reemplazan en la vida postnatal y también por
la indole fundamental de sus funciones coordinadoras (Fuentes, 1978), Sin embargo a veees
sucede que en un hombre se acelera de tal modo ¢} envejecimiento general que las mani—
festaciones de la transformacidn, dispuestas normalmente para un perfodoentre los 70 y 80 afios
sc concentran en un lapso mucho mds corto, entonves el envejecimicnto cs considerado

propiamente como una ¢nfermedad,

Parn comprender el proceso de envejecimiento, es importante contemplar los siguientes
puntos 1.~ El envejecimiento representa una pérdida de informacién a nivel genetico;

siendo éste la pérdida de modificaciones bloquimicas en las neuronas (Fuentes, 1978).

2.~ Elenvejecimiento ocurre a nivel celular, El proceso principal en ambos casos consiste
enla acumulacién de flufdos en los procesos de homeostasis y copizdo, 6 blen se trata de un
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fenomeno secundario a la diferenciacién que depende de la extincion irreversible de las

capacidades de sintesis relacionadas con la morfogénesis (Fuentes, 1978).

Por lo que Boumpadre (1978), dice que "el envejecimiento total del sistema orghnico es el

resultado de los envejecimientos parciales de sus células y més atin de las moleculas”,

Enloque respecta a el enfoque cibernético dei envejecimiento, este sostiene que, envejecemos
porque a nivel molecular, a partir del DNA, ligeramente mutado, se fabrican proteinas
modificadas (Boumpadre, 1978). Este equilibrio metabdlico aumenta la incidencia de los
cambios sobre la informacién, describiendose tres perturbaciones fisioldgicas que, a nivel
celular disminuye fa puerza de los mensajes:

1) Radiaciones ionizantes (naturales o artificiales); 2) Variaciones de tempermtura

(desequilibrio de reacclones quimicas): 3) Enfermedad general (virus, cancer).

Por lo tanto la cawsa fundamental de la vejez estarin cn la pérdida progresiva de In informacién
¢t decir, que envejecemos como consecuencia de lns constantes mutaciones moleculores de

nuestro sistema de informacién celular (Boumpadre, 1978).

Por 1o tunto lus resciones psicologicas del uncianv, unte su deterioro sico se deben evi~
luar, tomando en consideracion su relacion con los factores econdmicos, sociales y culturales,

asf como Jos hébitos de higlene.



1.1.2. Aspcctos psicoldgicos de la vejez

Es posible que buena parte de la declinacidn fisica sea causada por perturbaciones
mentales. Una de las reacciones psicoldgicas ante el deterioro general {isico, se refiere a la
imagen del cuerpo, ya que desde el punto de vista psicolégico resulta una tarea dificil
asimilar los cambios fisicos en la persona de edad avanzada, Debido a esto el anciano pone

una gran diversidad de defensus a fin de combatir lo que le amenaza (Mishara y Rielel, 1986).

Desde el punto de vista del psicoandlisis en ¢l Ello, los impulsos instintivos y los
correspondientes conflictos reprimidos permanecen inalterables e inte mporales; el proceso del
envejeeimiento no los cambia (Schuster, 1952), lo que cambin son las estructuras psfquicas
por medio de Jas cuales los impulsos aleanzan el estado de canciencia, directa expresién de
los impulsus sexuales agresivos, La funcidn del Yo, es encontrar modos ace ptables de expresion
para los instintos, formas para cumplir con las exigencias del medio, satisfacer ¢l Superyd y
facilitar la posibilidad de desarrollo (Waelder, 1936). Los instintos del Yo, en general, son de
autoconservacién, su mefa es hacer que el hombre se adapte al medjo, s¢ ubican junto a las
tensiones de la libido y de la agresidn conlo motivaciones fundamentales de la conducta. Se
cansidern que el Yo es Ia fuente de la fuerza para la tarea esencial de preservar al individuo

y mantener un equilibrio Sptimo entre las tensiones de dentro y de fuera (Wuelder, 1936).

Al mismo tiempo los cambios fisiolGgicos del envejecimicnto, deben ser considerados en
relacidn con los factores econdmicos, sociales y culturales, asf como los hiibitos de higiene y los
picolGgicos (Mishara y Rielel, 1988). Al comienzo de la vida se establece unn auto imagen que

sostiene una importante relacién con el concepto corporal, de modo que los cambios fisicos y



In energlin que acompaiin al envejecimiento exige una alteracién de la "imagen del cuerpa®, los
problemas especificos vinculados con la wejez, son manejados por el Yo el cual debe luchar por
los cambios corporales internos y externos asf como por la pérdida de Ias personas de
gravitacion, modificando en las actividades y actitudes posibles desde un punto de vista mds
filosoficos, todo euanto signifique, prepararse para la muerte (Zinberg, 1987), siendo éste un

punto de reflexién para entender el comportnmiento depresivo y a veces agresivo del anciano

Es de esperar que todas las funciones del Yo dependan de la situacion del individuo. Los
umbrales de la percepeidn son mantenidos por los valores, los intereses especiales y
el nivel de ansiedad de cada persona. In persona de edad se permite 8 sf misma pereibir, su
interpretacion de loque ve, esta influenciada por el concepto que tiene de sf misma (Leeds,
1960). Tados los meeanismos de defensa y demés funciones det Yo, que durante la juveniud
tenfa a su aleance el individuo para luchar, todavia estdn potencinimente a su disposicidn,
pero las circunstancias de la vida pueden variar tanto, que el propésito original de los

mecanismos de defensa puede no aleanzarse (Z‘mbcrg.' 1987),

Por ejemplo, el hombre que ha utilizado el mecanismo de defensa de desplzamiento
y ha expresado sentimientos hostiles prohibidos haciu las figuras de autoridad, propinan~
do puntapiés a los perros puede no alcanzar el mismo alivio, En un hogar de ancianos poco
puede hacer para sacar estos sentimientos liostiles, Si bien es diffcil generalizar, las defen-
sas propias del envejecimicnto parccen ser la regresion, el aislamiento, el encasilla-
mlento y la negacidn, La represion y la proyeccion desempefia un papel diferente del
que tiene en las primeras etapas del desarrollo ( Mishara y Rielel, 1986 ) ..En e} anciano, la
regresidn, puede cumplir la misma funcidn basica que en el joven. La regresidn en el anciano
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no es necesarin para establecer el cquilibrie entre el Ello, y el Yo y su medio, Ante la
amenaza del medio, los cambios fisicos y psicoldgicos pueden activar formas de adaptacidn
con las que antes se contaba. Si existe una disminucion (isicn especifica, el Yo se aboca
4 la tarea de encontrar una relacion de dependencia, y por lo tanto de adaptacién

relativamente libre de conflietos que le sea aceptable.

Como mecanismode defensa, el aislamiento, le permite alindividuo mayor, encarar conceptos
yafectos que, de otro modo no podria tolerar. Tal vez no le serfa posible conversar acerca de
Ia muerte y de las enfermedades sin un clevado grado de aislamiento (Mishara y Rielel, 1986)
Esto constituye un intento por parte det anclano de afrontar el estrés fisico y emovional, asf
¢omo mantener contacto con otra ptr;ona buscando un proceso de adaptacién, cn el que el Yo

lucha para que el sujeto de edad se adapte con seguridad a la realidad al hacer uso de lus

herramientas con las que cuenta.

Las personas de edad son selectivas en el empleo de 1a negacidn, cn particular con las
fantastas ( Weinberg, 1959). Al parecer aceptan mds fdcilmente Jos sentimientos agresivos que
los sexuales, ya que existen mds hechos irritantes que placenteros en su vida, Temen menos ¢l
juicioajeno porque estiman que et futurovarece de importancia, Actuande mancra prevenida y
tienen menos reservas de satisfaccién para tolerar frustruciones, Cuandose trata de sensasiones
sexuales o de aspectos de deterioro fisico, la negacidn se presenta como mecanismo de defensa
necesario y fitil. A veces, la negaciény elaislamiento, estdn fntimamente unidos. La manifesta
resignacion en personas de edad indica claramente que se empleanambas defensas (Weinberg,

1959). Las restricciones del Yoque se manifiestancomoevitacién del malestar, sea éste interpsi~



quico, interpersonnl o ambiental, son formas de negacion, La tension, nnte la enfermedad, es
penosa. Elsujeto trata de reducir la esferade la concienciaa fin de evitar laimpresiéndolorosa,

lo cual se consigue por medio de la negacion (Weinberg, 1959),

Es necesaria una debilitacion de las fuerzas represivas para mantener el equilibrio homeds -
tatica en la persomalidad del anciano. Por tal motivo se observa una negacion selectiva
en la cual se admiten los recuerdos del pasado, que puede utilizar el individuo para llenar el
vacfo y desalojitr pensamicntos desagradables. No obstante, u la coneiencia Hega material
inconsciente primigenio que acompaa a los primeros recuerdos y que, i veces, desembocien
confusidn y depreslon. Vista desde ¢l lado positivo, esta mayor capacidad de 1a personn de
edad para penetrar en su inconsciente puede también explicar ¢l ocasional florecimiento de la

creatividad en los Oltinos anos de la vida (Grotjahn, 1951 y 1955)(Meerloo, 1955y 1961),

También se presentaen ef anciano una disminueién fisioldgica determinada enelfuncionn~
miento sensorial, se trata de un proceso selectivo, Muchos ancianos ven y oyen lo que quicren
ver y oir. Este proceso selectivo se encuentra determinado, por el Yo como recurso para
aminorarla intensidad yla cantidad de los estfmulos exteriores que pueden amenazar yalterar
el equilibrio psfquico (Swartz, 1960), El Super—yo en la vejez, en muchos sentidos termina
como comicnza (Erikson, 1974):Concebimos la primera formu del desarrotlo del Superya
como una identificacién global con la figura de los padres, su crecimienta se efectua par
elincrementode cada vez ms identificaciones conlos individuos ycomponentes de laestructura
social. Los intereambios que se desenn en la relacién con la gente son los aceptables para
el ideal del Yo, en épocas anteriores de la vida. La necesidad de soportes narcisistas directos
parecen ser ¢l prineipal retorno n una forma anterior de la relacion del Yo ideal, se apartan
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las representaciones mas abstractas del ideal del Yoy se genera dependencia de las figuras
determinadas con las que se cuentan, Estas figuras en su imaginacion, se parecen mucho ala
de la madre y el padre, La situacion del Yo de 1a persona de edad minada por el cambio flsico
y el desmedro, hacen que no pueda tolerar un Super- Yo cuya conciencia no esté modificada,
I.a adecuada adaptacién a la menor capacidad de estar slempre pulero bien afeitado o usar
cosméticos, exige directamente un alejamiento de la conciencia, Una coneiencia estricta le
negarfa sus necesarias formas de narcisismo enforma de amor yapoyo del mundo exterior. De
esta manera la psicopatolopfa de la vejez abarca el aspecto completo de los trastornos

neurdticos, psicosomfticos, de conducta, psicdticos y orgnicos (Cameran, 1945),

La evaluacion clinica de esos estados se complica a causa de dos caracterfsticas comunes
del envejecimiento: Las reacciones emocionales y los trastornos orgénicos, Los fendmencs
patoldgicos més perturbadores para la sociedad son: alteraciones de la conducta que se
presentan en la ancianidad; exhibicionismo, voyerisino, sadismo, las preocupaciones perversas
y la masturbacién son relativamente comunes entre las manifestaciones psicopatoldgicas
del envejecimiento (Zinberg y Kaufman, 1987), ya que los mismos ancianos piensan que la

vejez ¢s un perfodo asexuado, se 1oina como asunto del pasado,

Para tener un marco de referencia en cuanto al conocimiento de una personalidad madura y
y una personalidad inmadura, Richard (1962) defini6 cinco tipos generales de personalidades
del anciano,las cuales sonconsideradas como forma de adaptacién reflejada en una correspon-
diente aceptacién de sf mlsmo: La personalidad sana es la madura; Ia cual es considerada como

bien aduptada a su medio y con plena aceptacién de sf mismo. La personalidad de tipo casero
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es igual que la madura, pero es més pasiva y tiende a considerar a Ia tercera edad desprovista
de toda responsabilidad;sus relaclones con los demds estdn caracterizadas por Ia dependencin
El tipo de personalidad blindada pertenece a lns adaptadas, pero son rigidas y recurren
a mecanismos de defensa, para adaptarse, Hay dos personalldndes que son consideradas como
mal adaptadas; LaDescontentay la Autofobica. caracterizadas por fa amargura, b agresividad
y la depresion, Los descontentos son sin embargo, extrapunitivos (castigan a los demds),

mientras que los autoféhicos se castigan a sl mismos (Mishara y Rielel, 1986).

Neugarten, Havinghurst y Tobin (1968) desarrollar6n diferentes tipos de personalidades del
anciano como es el tipo " A" 6 Reorganizador que corresponde al mismo tipo de personalidad
madurade Reichard; son personas aetivas, que no permanecenaferradas al pnsado, se interesan
por el presente y son ereativas, ocupan su tiempo en trabajos voluntarios. El tipo de persona -
lidad integrada, se encuentra focalizada en el sujeto que abandona una parte de las actividades
ligadas alos papeles que desempeiiaba anteriormente para centrarse Gnicamente en un nimero
restringido de papeles, Otro tipo de personalidad es el lipo retraido pareeido al tipo Casero de
Richard, El tipo Conservador o Contraido es similaral tipo blindado de Richard, presenta una
conducta defensiva en su orientacion, trata de retener los papeles v los modos de actividad de
su madurez a través de un costo personal a veees elevado, tiende a retirarse directamente con
con sus pérdidas, pero sin hacer el esfuerzo necesario para anticiparlas o evitarlas. Por tltimo
el tipo de personalidsd pasiva-dependiente es similar al tipo Casero de Richand, su

caraclerfstica es que se deja dominar, reclama activamente ayuda y apoyo.

En la teorfa del Psiconnalisis el estudio y tratamicnto de la vejez hn tenido gran aceptacién
por parte de varios psicoanalistas de los cuales se veran algunos de los més representativos,
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En1912 Freud diéa conoceralgunas limitantes enel tratamiento psicoanalfticoenloque se re -
ficrea las personas de cdad avanzada, manifestando que pierdesueficacineuandoel pacientees
de edad avanzada, ya que la elasticidad del Yo, se vuclve rigida, traduciendose en opiniones
y reacciones fijas, A medida que la gente avanza de edad, ademds de formarse un juicio mas
objetivo de los factores de la realidad, percibe més conflictos de la infancia, Por lo gue la
técnica psicoanalftica tendrf algunas modilicaciones en su aplicacién al anciano, El reeurso
terapeiitico "alrededor de los cincuenta afios y més alla de ésta edad, se vuclve poco elastico

en los procesos mentales, lo cual no favorece el tratamiento",

Slnembargoel psicoanalista Abraliam (1977), modificd este conceptoaplicandolo con paclen -
tes ancianos en la terapia, Kaufman (1977), indica que las psicosis y las neurosis en éste pe-
ri6do son precisnmente de tipo pregenital. Al hablur del tratamiento de [as depresiones enla
edad avanzada se refiere al Complejo de Edipo invertido; segfin el cual tanto los individuos
de edad como los dependientes ven a sus descendientes adultos como antes veian a sus
propios padres, Existe considerable ambivalencia cuando Ja persona de edad, que alguna vez

cuido de sus hijos, s¢ convierte después en ser responsablilidad de ellos.

La psicoandlista Helen Deutsch (Geist, 1977) ha estudiado los efectos de la ancianidad
en la mujer provecta; donde los puntos principules del conflicto son referentes a lus
funciones de reproduccién y a la pérdida de relacion abjetal directa. Para toda mujer, ln
menopausiayelclimaterioes una experiencia psicoldgica traumdtica yconstituye un menoscabo
del narcisismo. Con el comienzo de este perfodo, que va acompariado de una regresién del

funcionamiento fisiolégico, sc produce unaumento de laactividadvitalyuncambio de direcciéin
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en cuanto a nuevos objetos que agradaban.los tipos de manifestaciones psicoticas que apare —
cendumante este perfodo de vida dan pauta a multiples situaeiones conflictivas; una de cllas es
la depresidn involutiva, acompanadn de agitacion, y los estados paranoides, los cuales son
demostrativosde la regresidna laquesse ha tenidoJugar, El psicounﬁlislaGrotjahn (1977),quien’
s¢ ha enfocado al tmtnmiento de pacientes geriatricos, considera que el envejecer constituye
un trauma del narcisimo por que representa y repite una amenaza de castracién, La neurosis

de la vejez es una defensa contra la anciedad de castracién,

Elpsicoandlista Hamilton (1977), distingue cuatro puntos decisivos en el ciclo vital humana: 1)
Terminacién de I infancia; 2) Terminacién de la nifiez y comjenzo de la adolescencia; 3)
Transiciénde la adolescenciaala madurez;y 4) periodo de cambio de la personalidad madvraen
proveeta.

Para Hamilton éste Gltimo perfodo se earacteriza por una regresidn a las dos primeras ctapas-
tempranas del desarrollo, En los comienzos de la senectud se produce un debilitamiento de los
impulsos inconseientes, Es probable que esta mernia esté condiclonada por losociala causade la

jubilacién yque conlleve a unainactividad que exige una nuevaorientacidnyadaptacion, Lasgran

des exlgencias que bnpone el Yo, incapaz de luchar con los impulsos instintivosdel ello, se traduce -

ensentinientos de Inferioridad, inscguridad yculpabilidad, yenlos concomitantes sentimientos
de agresion y de hostilidad hacia la gente joven. Los conflictos preexistentes de Ia infancia y la
nifiez,que han permanecido sin resolver y hansido reprimidos durante la madurez, se reactivan
en la ancianidad y dan fugar a una conducta infantil y neurética, La agresidn neurdtica, que
intrfnsecamente puede ser un probicma sexual, tiene su mayor exponente en la cantidad

de ancianos que experimentan impulsos sexuales que se contradicen por dictados sociales
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Erikson (1974) elabord la Teoria Epigenética, que gira en torno al desarrolio del Yo, terming
los estudios del Yo y la realidad social, delineando una secuencia de fases de la personalidad
en funcién de) desarrollo psicosocial. Esta secuencia de fases coincide con la teorfn
freudiana del desarrollo de la libido y 1a amplia, Con respecto a la Gltima fase de fa Teorfa
Epigenética denominada "Integridad vs, Desesperacion”, Brikson, analizd Ia importancia de 1a
aceptacion de la vida pasada, que debe servir de apoyo en los siguientes afios de vejez, para
ser una persona sana y satisfecha que no temerid a estar s610 0 no contar con sus familiares més
cercanos; s las civcunstancias presentes o orillan a vivir en asilo a albergue. Erikson (ué el pri~
meroqueabareoesas fases deleielovital, resumiendolo eneleonceptode madurezgenital, Divi-
dio el viclo vital en tareas evolutivas que hay que resolver dentro de cada fase, las cuales son:

1) Confianza elemental Vs. Desconfianza; 2) Autonomia vs, verguenza y duda; 3) Iniciativa
vs. Culpi; 4) Laboriosidad vs. Inferioridad; 5) Identidad vs. Confusion de identidad;
6) Intimidad vs. Aislamicnto; 7) Integridad vs, Desesperacion. Propuso un enlace de Jos
clefos vitales en el que los representantes de Ja sociedad, estdn en relacion con ¢) individuo
en desarrollo, a causa de su innata sensibilidad debida a las necesidades de éste, por lo que

Erikson lo nombro necesidad de su propia fase especifica,

La teorfa gira en torno al hecho de que ¢ada sociedad satisface cada una de las fases del desa~
rrollo de sus miembros por mediode Instituciones (cuidado paternal, escuelas, maestros,ocupa -~
ciones, etc.) las cuales garantizan que el individuo que se desarrolla pueda vivir enellas, Sobre -
sale elconceptode desarrollosocial delindividuo, al representarel desenvolvimiento delcarée -
ter genético social del ser humano, su lucha con ¢! mediosocial. La teorla tiene relacion directn,
en sentido evolutivo, con los problemas dindmicos de la ancianidad. Abarca las proposiciones
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psicondliticas, clfnicas y las psicasociales, en general, Al exponer el problema de In formacién
de la identidad, sefals una configuracién cvolutiva, que se establece on forma gradual

por sucesivas sinteis de} Yo a lo largo de Ia nifiez.

Erikson (1977), define Ia fase de integracidn v, desesperacion, como la aceptacidn del
proplo y exclusivo ciclo vital de la gente que ejerce gravitacion en él, como algo gue tuvo que
ser y que de modo alguno admitié situaciones, La pérdida de esta elevada integracidn del Yo
esid representadn por In desesperncion y por un semor a la muerle a menudo inconsciente, El
finico y exclusivo ciclo vital no es aceptado como lo fundamental de la vida, la desesperacion
expresa ¢f sentimiento de gue ¢f tiempo ¢s corlo, como para tratar de empezar otra vida y

querer probar otros caminos que canlleven it la integridad.

Bl envejecimiento en cada persona es lan diferente como diferente s ¢ada individuo; cada
ung, en la edad anciana reflejo Jo que ha sido su vida, L} aspecto psicoldgico del
anciuno estd muy ligado a sus propios valores, a su 'genética, a su salud, a su situacion
socioceonomica y como se hia mencionado, al tipo de relaciones familiares y sociales en
lns que se ha desenvoello, El envejecimiento es una etapa natural de la vida humana que no
debe frustrar las posibilidades y los desarrollos de las personas. Para vivir plenamente
Ia vejez, es importante que el anciano logre una autoconciencia de sus limitaciones y sus
alcances, asf como de lasociedad y lo que puede esperar de ella, El anciano sélo puede lograr

esto a través de un trabajo de preparacion y capacitacion,

Como se ha podido apreciar son multiples Jos factores que intervienen en los aspectos de
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Ia paicolopfa de la vejez, por lo mismo repercuten directamente en ¢l comportamiento de los
anciunos y en la sociedad, ta cual los a tratado de muy diversas formas como se verd en ¢l

siguicnte capfiulo,donde a desarrollado diversos roles a través de la historia,
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1.1.3. El ancisno y su papel histdrico

Ensociedades primitivas que dleanzirdn un alto desarrollo con la agricultura, Jos ancianos
fueréncapaces de obtener seguridad, posicidny estatus, Los ancianos "Pataung del North Burma
estaban rodeados de prestigio ya que la longevidad era considerada como un premia debido a
una conduetn virtuosa en la existencia previa, Elanciano ' Kafir ", también gozaba de prestigio y
accesoalas comodidades mAsque cualguier otra persona. Entre Jos aztecas el Calpullee, Calpulli,
6 jefe de cada barrio, no podfa tomar decisfones sin el consentimiento de Jos Huelivnetque, que
cranlos mis vicjos ynatables de cntre los Jefes de familia, Bl mexicano, que tograba sobrevivira
Ins gucrras, a las enfermedades yal medio ambiente, llegaba a una edad avanzadu paraocupar
su Jugar entre Jos Hueteques, quicnes desempefiaban un papel muy importante tanto en la
vida familiar como polftica, iogrando asf disfrutar durante sus Gltimos afios, de wna vida
apacible y llena de honores. 8i el anciano habfa servido al Estado en los ¢jéreitos o como
funcionario, recibia nlojamicnt‘o y alimento en calidad de retirada. Los vicjos daban
consejos, amonestaban y advertian, ademds, eran los fnicos o los que se Jes permitia

embriagarse cn compafita de hombres y mujeres de su generacion durante banguetes y

comidas familiares (Boupadre, 1978).

Con el establecimiento de la agriculiura, fas comunidades fueron eapaves de desarrollar
unexcedente de alimentos, que les permita sostener al anclano improductivo. El desarrollo del
capital y de la propiedad, dot4 al anciano de poder para dictar quienes tienen acceso a la
propiedad y quienes la pueden heredar, siendo capaces de ejercer una fuerte influencia en la

sociedad (Beuvoir, 1988), Eneste tipo de sociedad habla mas opostunidades para el ancianode
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realizar tareas Gtiles, L viejo manipulaba las relaciones de fa familia extensa a fin de fornale~
cer st posicion de poder. Los miembros ancianos de éstas familias usualmente eran capaces
de influir en sus diferentes miembros, en actitudes y conductas, aseguranda de esta manera
la cohesién del Clan y su propia posesion dentro de éste, Los ancianos eran la mds alia
autoridad en tanto que posefan Jos conocimientos, habilidades y destrezas téenicas necesariag

para adaptarse al ambiente,

La muyorfa de estos conocimicntos eran retenidos en la memoria, haclendo de sf mismos el
niejor camino a la informacion, sicndo ¢l més apropiado para juzgar, credndo un semimono-
polio, el anciano cra ¢} principal gufa del crecimiento polftico, civil, judicial y religioso,
ya que tenia e} control de las posiciones mds importantes dentro de las instituciones

(Beuwvoir, 1988 ),

Esta importancia soeial de) anciano ha ido decreciendo a lo largo de Ia historia y en las

sociedades industriales, resulta inexistente. Bl crecimiento de Ia especializacion, Ia divisién
deltrabajo, la produceitn en las fabricas y el movimiento general de determinadas funciones
como son : la educacién y la proteccién de la familia dentro del hogar e instituciones
especializadas fuera de éste, contribuyen a [a disminucion de la importancia de la estructura
fawiliar, Enlas sociedades industriales, la familia extensa es reemplazadn generalmente por el
pequefo grupo familiar compuesto por padres y dos o tres hijos menores de 18 afios, ya que se
adapta mejor a la demanda de una ripida movilidad impuesta por Jus cémtanm cambios

industriales,
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1.1.4. Aspectos sociales y familiares

Una vez situado ¢l papel general que la sociedad ha otorgado al anciano a través del tiempo,
se describird de manera particular, coma ha sido en México el rol del anciano en ls familia
dependienda de su clase social y su nivel cultuml, por ello es necesario definir, lo que es
una Estructura Familiar:"Por estructura familia se entiende la forma, la posicion de los
diferentes miembros que la componen, sus caracteristicas, asf como los tipos de relaciones
que se desarrollan dentro de la familia" (Nolasco, 1978), La familia contcmporinea,

fundamentalmente, presenta dos tipos de estructura: La * Extensa "y la " Nuelear ",

La Extensa, incluye ademds de la unidad lwse, sucesivas unidades nucleares, por lo tanto
su composicion es de abuelos, hijos y nietos, La familia Nuclear, ¢sla compuesta por ¢l padre
la madre v los hijos,

Enla familin, existe siempre una autoridad y esta puede ser de tres clases: Patriarcal, Ma~
triarcal e Igualitaria, Segiin Westermark (1921) y sus seguidores, en la estructura de autoridad
Patriarcal, ¢l jefe de la familia es of padre, el cual decide lo que se debe hacersinque intervengan
los demés miembros, Es é] quien aporta los bienes econdmicos al hogar, el tener una actividad
fuera de casa, le impide tener el tiempo suficiente para convivir con su familia. En los hijos
éstn actitud va creando un sentimiento de ausencin de] padre (Ackerman, 1974), Briffault
(1927)ysusdscipulos expresanque laestructura matriarcal, engeneralse encuentra frecuente ~
mente en la clase baja marginal donde la madre es a que sostiene el hogar, se encarga de la
crianza yde la educacién de los hijos, puestoque la figura paterna no existe permanentemente
(Ackerman,1974), En la estructura de autoridad igualitaria Ia responsabilldad del hogar y

la educacion de los hijo es compartida por ambos conyuges (Nolasco, 1978), por lo general se
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encuentra en un nivel social acomodado y la educacion de los hijos es clevada,

Elancianoenn familin puede vivir dossitunciones (Nolasco, 1978); Unaen laquese encuentra
integrado a la familia y al amparo de ésta; y otra en la que existe un mayor o menor rechazo
debidoa diferentes problemas que van desde lo econémico, hasta habitacional; implicando a
veces enfrentamientos con los familiares, sobre todo cuando se trata de suegra y nuera, En
este caso, la nuera puede negarse a cuidar a la anclana argumentando, con razdn o sin ella que
debidoa la atencién que demanda el trabajo doméstico, notiene tiempo para atenderta cuando
el cuidado, es delegadoa la hija 0 a la nuera las relaciones que existen entre familiares y abue -
la son casi siempre afectivas, La familia trata de manera diferente al anciano y a la anciana, al
anciano se le do mayor importancia en las decisiones familiares globales, mientras que
la anciana tiene importancia en ln medida en que haya conquistado su Jugar ya que aella no

s¢ le da un derecho " Per se" sino que lo obtiene al ejercerlo,

Puner(1974), investigd sobre las relaciones afect ivas entre padres, ancianos e hijos yencontré
que "la respuesta del ambiente familiar hacfa los ancianos ha disminuido a pesar de que para
ello es fundamental el afecto y el soporte de Ia familia", al grado que cuando lo pierden, un

porcentaje entre el 10 y el 12 % tienen que aislarse en Jas instituciones sociales.
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1.1.5. El anciano en la actualidad, vida urbana

Elanciano ha perdido su influencia social y econdmica desde que fas funclones productivis s
realizan fuera de la familia y en el hogar existen pocas oportunidades de realizar tarens \tiles,
por lo tanto, si quiere gozar de un papel econémico Gtil, tiene que entrar a una desventajosa
competencia en el mercado de trabajo los cambios de tecnologis han hecho obsoletos
sus conocimientos; y antes que é existen muchos jovenes con mayor fucrza e informacién

actualizada. Es por esto el gran nlmero de ancianos retirados y desempleados.

Para comprender la realidad y significacion de la vejez es indispensable examinar qué lugar
se le asigna a los ancianos y qué Imagen se tiene de la vejez en la sociedad actual, yn que es
esta kaque decide si I vejezes una etapa digna de vivirse o no, Los ancianos sonmiembros de un
grupo minoritario, privado de muchas satisfacciones, rara vez gozan de las ventajus con que
cuentanla mayorfa de los ciudadanos. Viven rodeados de prejuicios que restringensusoportuni -
dades para obtener satisfacciones personales y participar en actividades disponibles para ellos,
desposefdos ocupan unlugar marginalsobre todo por laincapacidad quetienenpara producir.en
la vejez la diferencia de clases sociales tiene una gran relacidn con la salid de los individuos
como se menciono anteriormente, Los ancianos de extraccién pobre y de escasa instruccion
carecen de los conocimientos necesarios acerca de la fisiologfa y de las medidas de salubridad
general como para culdarse por sf mismos. Por el contrario, los de clase media y superior, por
contar con mayor preparacin, pucden comprender los medios de educacion piblica y tener
informacién a cerca de como protegerse de Ins circunstancins adversas para la salud
y sf aminorar las consecuencias. Bl progreso cultural, el avance de la civilizacion, Ia
speracién humana, asf como la teenologfa médica avanzada, han sido procesos en los cuales,
por diversos motivos el anciano, no ha tenido eabida, y por ello darfala impresién de que
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fuesen sus encmigos mis poderasos (Erikson, 1974).

Las ciudades presentan diferentes tipos de familin, segin los niveles sociales, su tamafio y

sus funciones (Nolasco , 1978 ):

~ Familia urbana buerguesa
- Familia urbana de clase media
~ Familia urbana pobre o clase baja

- Nuclear (padre més de 2~3~ hijos)

- Extensa (padre més de 3 hijos, abuclo )

- Compuesta (comprende, ademds de los padres y
los hijos, # otros parientes),

#

En la ciudad prevalece la composicion de tipo nuclear, sin embarga exisie cierto porcentuje

de familias grandes,

A diferencia de la familia campesina, la familia urbvna esta considerads canto una unidud
de consumo, por lo cual siempre estd gastando mds de lo que gana, en comparacidn con la
familia rural que vive al dfa ensus gastos parala sobrevivencia. Porlo que se refiere alos ancianas
de las ciudades y en especial de Ja cludad de México Jus estadfstleas de 1985, nos indicanque en
¢! Distrito Federal, se calculan alrededor de 600 mil personas ancianas; mientras que enelafio

de 1987, la cifra asciende a alrededor de 800 mil personas ancianas (Fuentes , 1971),

A partir de Ia década de los sesentas la poblacién total ha tenido una explosion demognifica

que se ha coneentrado en las grandes ciudades. Se caleuta que endicha década la poblacion del
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palserade untotalde 33a 48 millones. De 1979a 1980se llegGa 67 millones (Fuentes L. yFuentes
R., 1971). En 1980 sc estimaba encasi 70 millones la poblacion de toda la Repiblica, Los datos
obtenidos en 1985 sobie el total de la poblacidn mexicana son alrededur de 78 millones de
habitantes (Trejo, 1987) de tal maneraque eltotal de la poblacidn mexicana mayor de 60 afios

enrelacidn a porcentajes es respectivamente:

= Aiio 1980 4.7 % en toda la Repiblica Mexieana
- Afio 1985 529 % con una proyeecidn para el afio 2000 de 7.18 sobre

untotal proyectado de 100 millones de habitantes (‘Trejo, 1987)

Al laesperanza de vida que en 1930 era de 37 afos, ha aumentadode manera relevante en lus

dos dltlmas décadas,

En 1970 era de 61.9 aflos; en 1975 de 64.7 ailos; en 1980 cra de 66.6 afios; en 1985 fue
de 67.8 anos. Para 1988, considerando que la poblacion total supera los 80 millones de
habitantes, la esperanza de vida es de alrededor de 69 afios existiendo mds de 4.5 millones

de personas mayores de 60 afios (Trejo, 1987),

Segtin ¢l X Censo General de Poblacién y Vivienda de 1980 da los siguientes datos acerca

de la poblacién mayor de sesenta afivs en la Repiblica:

e :‘“\; E' U * sl»\:“?
60 - 64 afivs 1'115,146
65 - ymés 561,120

_SUMA 3676266 _(SPP, 1984)

Es importante considedar que las proyecciones de la vejez muestran un aumento de la
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misma dentro de los pocos afios que nos separan del aiio 2000. He aqui el cuadro de
proyecciones de los afios 1980 - 2000, tomando en cuenta cl total de la poblacion de la
Repblica y la poblacion con més de 60 anos.

PROYECCIONES DELAPOBLACION TOTAL Y DELA POHLLACION CONMAS DE
60 ANOS RELACION PORCENTUAL 1980 ~ 2000 ( Trejo, 1987 ),

69665120 460,613

1985 77'938,288 4'125,322
1990 85'784,224 4'961,216
1995 92'939,256 5'972,480
2000 100'039,016 7'183,952

Se debe tomar en cuenta diferentes factores al considerar el aumentode la poblacién urbana,
como son, el incremento de 1a tasa de natalidad y la migracion del campo a las ciudades, asf

como el aumento de la edad en la esperanza de vida.

Resumiendo, México por su estructura demogréfica es una poblacion joven; la mayor parte
de sucomposicitn esta constituida por personas jovencs y de edad mediana. El mejorantiento
de las condiciones de vida, el incremento y difusién de seguros laborales, asf como el avance y
el perfeccionamiento de los estudios médicos han permitido, por lo menos en algunas estratos
soclales, el alargamiento general de la edad, Otro factor determinante para el aumento dela
edad, est4 representado por la disminucion del nivel de natalidad que se ha verificado en los

Gitimos afios.
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1.1.6. Antccedentes de la asistencia social

Los antecedentes de la asistencia social del anclano en México que se han realizado estan
ligados a la tradicidn y las ralces histdricas. Actualmente se puede observar que entre los
grupos indfgenas existe una actitud de respeto y, a veces, de veneracion hacia el anciano por

considerarlos depositarios de la tradicion (Betancour, 1960).

EnclMéxico Colonial, los ancianos viviande lacaridad: latradicidncristiana inspirdla ereacidn
de las instituciones que daban asilo a menesterosos de toda condicidn. En elsiglo XV1, una de
las obras de asistencia mas importante fue la de Fray Bernardino de Alvarez, quien fundé el
“"Hospital de convalecientes y desamparados” , en el se recibian no sélo a convalecientes, sino
a los ancianos, a los invilidos y a los dementes, En ¢l "Hospital de San Hipdlito", se fundé y
organizd un albergue para clétigos pobres yliombres im posibilitados por la vejez. Enese mismo
siglo, Don Vasco de Quiroga, al crear sus comunidades, daba cabida a los ancianos, como

participantes de su acei6n colectiva,

Fue en el siglo XVIil, cuando ¢l virrey Bucareli inaugura el “Hospicio de pobres”, "Para
socorro de los legltimos necesitados", ya fuera por su edad o sus enfermedades. De este asilo

de anctanos, se derivardn las inslituciones posteriores.

La Independencla y la Reforma, rompierén antiguos moldcs y establecierdn como obligacién
del Estado, proporcionar ayuda a los ancianos y es asf como nacid la Beneficiencia que siguid
dando al anclano la vieja proteccidn del asilo. Con la Revolucion, la beneficencia publica,
se sustituye por asistencia social. La asistencia general, se fue diversificando en asistencia

materno infantil, rehabilitacién, asistencia médica, bienestar social, rural y urbana. Las



instituciones para elanciano urbano méxicanoque anteriormente eraladeasistenciaal anciano,
estaba comprendida enla estructurade asistencia piblica; cronolégicamente se puede registrar
en 1861, la "Direccién General de Fondo de Beneficiencia®, que tcniu £ SU CAFGO NUMEr0SOs
Hospicios y otras instituciones de beneficicncia , Enel siguiente afio 1862, se cre6 la"Direceién
General de Beneficiencia Piblica, que cuidabaque Ias Instituciones de Beneficiencia estuvierin
a cargo de los Ayuntamicntos. Después de fa Revolueion Mexicana (1910) comienza un
proceso de mayor participacion del Estado en materia Asistencial en funcién del concep—

1o de desarrollo igualitario, tratando de resolver adin mAs los problemas de los marginados,

En 1924 s crea la "Junta Directiva de Beneficiencia Pablica” que permancce hasta 1931, afio
enque se instituye la"Secretariade Asistencia Pblica", la cual en 1943 se uneal"Departamento
de Salubridad" formando Ia Secretarfa de Salubridad y Asistencia (S.8.A.), hoy Secretarfa de
Salud, Posteriormente surge la Ley Orgdnica de la Administracion Publica Pederal (1976),

en la cual se establecerfa el Reglamento General de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia.

Finalmente el 22 de agosto de 1979, nace el Instituto Nacional de la Senectud (LNS.EN),
organismo pablicodescent ralizado, A ésta institucion se otorga las atribuciones que antes tenfa
la 8.S.A., enloque se referfa a la Asistencia al anciano, El INSEN, nace con la findidad

de ofrecer..."Proteccién, ayudn, atencién y orientacion a la poblacién senecta”,

Los programas de Asistencia al anciano que propone ¢l LN.SEN. son los siguientes:
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= Bolsade Trabajo .
Pl - Tarjeta INSEN (descuentos importantes)
- Cursos de Capacitacién
s = Procuraduria de Defensa del Anciano
- Albergues
— Club de la Tercera Edad (Terapla Ocupacional)
- Residencins Diurnas

L ~ Conferencias para sensibilizar a la familia

) RDUCATIVOS: - Centros Culturales de ia Tercera Edad

- Campafias de Alfabetizacién

~ Introduccién de la ensefanza de las materias de Gerontologfa
v Geriatefa  nivel pregrado y postgrado (para profesionistas)

~ Cursos de preparacidn al retiro (jubilacién)

LOGICOR: - Actividades recreativas, vacacionales y sociales con el fin de
intercambio personal

- Técnicas de evaluacién psicoldgica

- Investigacion Gerontoldgica (Areas médicas sociales,ccondmicas
y psicolégicas)

V.EM.EA. " Vejez en México, estudioy accion”, Es una institueién mexicana que adquirid
vida legal en enero de 1984, pero Ia iniciativa nacié en 1977 (V.EM.EA., 1984). Uno de sus
principales objetivoses darimportancia ydignidad, subrayando los dere chos de la wjez, tratando
de sensibilizar a la comunidad limitrofe, "La vejez no puede ser exclusivamente quejumbres y
achaques", Actualmente existe un Centro de documentacién ¢ intercambio de experiencias in
ternacionales dirigidas al tema de la Gerontologfa. La asociacion orienta sus esfuerzos hacfa
Ia sensibilizacién externa, a través de un trabajo de equipo; prepara cursos, seminarios y
encuentros, Ha asesorado estudios o tesis profesionales y promueve cursos de orientacién para
la familia con e} fin de mejorar las relaciones con los ancianos en la casa. Actualmente
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V.EMEA. estd preparando un proyecto piloto para enfermems, disefindo pam mejorar su
preparacién y contacto con el anciano, Entre otras actividades, promueve encuestas y
entrevistas tanto en zonas rurales como urbanas, para realizar sondcos acerca de informacién

sobre elaneiano, ya que existe gran carencia de material informativosobre el anciano mexica—

cano,LaV,EM.E A, preparatambién un nuevoproyecto lamado ANSAM (Ancianos y Amigos.

dirigido a los ancianos més necesitados. También la Secretarfa de Educacion Piblica
estd organizando Cursos de Gerleultura a nivel de formaci6n, realizando programas educativos

para atender al anciano.

Por parte de olros Organismos se cuenta con los siguientes programnas, cursos, asilos

clubs para fa atencién del anciano:

U.NES.C.O.: cuentacon cursos para la preparacidn de jubilacién, para adquirir competencia

de actividad libre, nsi como la canservacion fisica y mental,

D.LF.: realiza programas de auto—-ayuda, investigaciones y capacitacion Gerontolégicas y

cuenta con centros dlurnos, nocturnos y con trabajo remunerado.
U.N.AM. Especializacién en geriatria,

IN.SEN.: Ademas de loantes mencionadoarriba se cncarga de larehabilitacion flsica, social
y psicolégica, proporcionando cursos como el llamado "Familia y vejez" "Expresidn Corporal"
cuyo objetivo es concientizar al anciano de sus limitaciones y evaluar sus capacidades

residuales; lo que realizan a través de espejos, muebles y otros objetos.
Enlat.N.AM.(Guerra, 1984)se llevoa cabouna investigacion delas"Casas de Reposo'donde
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se obtuvieron datos Gtiles sobre Instituciones y Casas de Reposo existentes en la Repiblica
Mexicana, los diferentes institutos o albergues, piblicos y privados, asf como por instituciones

detipo Religioso también fucron evaluados.

A continuacién se citardn los resultados de las investigaciones de las casas de reposo, casas

hogar, asilos yotras jnstituciones :

EI D.LF. tiene dos Casas—-Hogar en ¢l D.F. y una en cuernavaca; ¢l LN.S.EN. tiene 14
Unidades entre Residencias yAlberguesenel D.F,; unoenelEstado de MéxicoydosenGuana -

juato, Tiene ademds 25 Clubes de la Tescer Edad on el D.F, y uno en el Estado de México,

LaJuntade Asistencia Privada (J.A.P.) que tienc una administracién propintiene 34 Residen—~

cias en el D.F.; una en Orizaba, Ver. ,una en Cuernavaca, Mor. y una en Cuautitldn, México.

En lo que se refiere a instituciones religiosas, la Repiiblica Mexicana cuenta conuntotal de

66 Casas de Reposo, mientras que en el D.F. sélo hay 7,

Existen diversas asociaciones médicas'y de investigacién gerontoldgica independientes,
cuyas casas particulares para ancianos, hospedan de 5§ a 6 personas ytienen fines de lucro, En
el Distrito Federal hay cerca de 40 casa particulares, enel restodel la Repiblica son 14. Todas
las instituciones, casa de reposo, albergues, casas—~hogar, cstatales o no, deben ser

supervisadas por la Secretaria de Salud.

En México, la cantidad de ancianos que viven en un asilo o institucién, representa un bajo
porcentaje con respecto al total de Ia poblacidn, la mayoria de los viejos viven con su familia o
parientes, Alrededordel 80 % de las familins en México, esténintegradas por tres generaciones;
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lo que sucede inclusive ¢n las grandes ciudades; sin embargo, se estdn gestando diversas
tendencias, En algunas clases sociales, internar a un anciano en algina institucion es visto

como algo horrible e impensable,

A partir de lo investigacién realizada par la U.N.A.M., sobre las necesidades de los ancianos
en México (Guerra, 1984), alrededor del 60 % de las personas entrevistadas, han respondido
negativamente la posibilidad de vivir en un asilo. La casa de reposo, independientemente dei
nombre que se le de,"Casa Hogar", "Alberguc” o"Residencia”, resulta sersiempre una formade
vida extraia a la vida del ancinno. Investigaciones gerontolSgicas han demostrado que las
condiciones ccoldgicas, tales como vivienda, clima, paisaje, trafico, transporte, etc., influyen
en ¢l comportamiento de personas ancianas y contribuyen a inhibirlo o estimularlo. Se ha
observado que entre mds competente y capaz es un anciano, y entre menos impedido ests,
los factores ambientales influyen menos en el envejecimiento (Contreras, 1989), Sin embargo,
cuando el estado de salud del senecto s delicado, al igual que su capacidad mental,

su lucidez y sociabilidac, el medio ecoldgico cobra esencial importancia.

Existen en general una serie de prejuicios que contribuyen a la imagen negativa de los asilos,
esto hace que al senecto se ke dificulte tanto su ingreso como su adaptacion a la institueidn,

Estas instituciones se rechazan principalmente porque (Contreras, 1989):

a) Se considerdn solo de Beneficencia,

b) Al caracterizar el Asilo como un lugar de retiro para los que son rechazados por la famil;
(Los ancianos que no mantienen un estrecho contacto con sus hijos y estdn insatisfecho
con sus roles de padres y abuelos, generalmente adoptan una actitud inds negativ
respecto a la Casa~Hlogar, Por el contrario, si existe integracién social del senecto co
la familia y vecinos, hay una mejor disposicién para ingresar a un Hogar para ancianos
aunque en general el sujeto haya rechazado la vida en Residencia).

¢) Por la concjenci izada d j i




Existe en ¢l anciano un proceso de “institucionalizacién, piensa en la adaptacién la cual
normalmente va acompaiada de cambios en el estilo de vida y de modificaciones ¢n los

patrones sociales y canductuales (Contreras, 1989), Este proceso tiene tres fases:

1) FASE DE PRE INGRESO: Donde el anciano experimenta intensa angustia y ansieda
por la incentidumbre del lugar ul que va a ir,

2) FASE DE INGRESO: Se presentan temores y esperanzas, se afirman o se rechazan lo
prejuicios hacia la institucidn, se aprenden y adopian nuevos roles (los primeros 20 3
meses son decisivos),

3) FASES DE ESTABILIZACION: Cuando el anciuno ya adoptd un estilo de vida d
acuerdo a las condiciones del asilio,

Elingreso del anciano a una institueién conlleva consigo un problema de socializacion, que
consiste en el enfrentamicentoentre elindividuoy elmedio, yaque la institucién comoest ruetura
social especlalizada, espera que el individuo sc ajuste y adapte o Jas reglas y normas de la
misma; en tanto que el individuo, con sus actitudes, conductas y deseos orienlados hacix el
desarrollo, la actividad y la autonomia se ve frenado por la aislacién, Los efectos concretos de
este enfrentamiento son: pérdida de orientacién, de motivaclén, de identidad; reduccién

del nivel de actividad y contactos sociales, actitud negativa hacia el futuro,

Los efectos de la institucionalizacién dependen de varios factores : (Contreras, 1989),

1) La situacién personal y socinl del anciano antes de su ingreso (su biogmﬁa)i
2) Condiciones materiales y ecolSgicas de la Casa—Hogar.
3) La estructura y la organizacion del personal, asi como su preparacién.

El proceso de ingresoa un asilo o albergue, no significa sélo un cambio de vivienda, sino yue

representa un cambio esencial en la vida de las personas de edad avanzada, que repercutetanto
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cnsudesarrollo socialy psicolégico, comoensusalud, La adaptaciona los asilos comoyase de -
mostro depende de una serie de factores que influyen en el desarrollode la aparicion de los
estados depresivos en el anciano, La cual se mencionard ampliamente en los siguientes

incisos,
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1.2. Depresion
Durante la Edad Media, Constantino Africano, fundadorde 1a Escuelade Medicina de Salerna,
se hizo famoso por sus desv-ipeiones de los estados depresivos, Mencionaba que una cantidad
excesiva de bilis, por disfuncidn de la economfa orgdnica era la causade la melancolfa, Sefalaba
dos distintos tipos de melancolfa: uno estaba localizadoenel cerebro yotro en el estomago, Fue
el primero también en describir los sintomas de |a melancolfa como miedo a lo desconocido,

remordimientos religiosos excesivos y ansiedad (HILL, 1970).

Santo Tomas de Aquino (1225-1274), consideraba la melancolfa como un cambio en los
huores corporales, crefa que las enfermedades mentales eran producidas por demonios y por
influencias astrolGgicas. Hasta 1630setenia lacreenciade que la depresiénse debiaainfluencias
espirituales y demoniacas (HILL, 1970). Bl cuadro de la psicosis maniaco--depresiva fue
considerado en el México Prehispinico como un problema de tipo inédico, de acuerdoa la
deseripelon que hizo el médico indigenn Martfn de la Cruzen 1552, enel Cédice Eaidiano, En

cl se dan ciertas instruccioncs para sutratamicnto (HILL, 1970).

Robert Burton (1630), publicoensutratado "Anatomfa de 1a Melancolfa”, una clasificacionde
los estados depresivos en ¢l que desaparecen las explicaciones sohrenaturales de la depresion,
yeon ¢llo, s¢ inicia un estudio formal sobre fa misma (HILL, 1970). Haslam en 1890, boticario
del Hospital Behtlem en Londres, hace una descripeion de los diferentes sintomas de la
depresion de la siguiente mapera: "Semblante ansioso y con aspecto sombrfo, poco dispuestos
ahablar, s¢ aislanrecluyéndose en lugares obscuros, o permanecen ¢n cama la mayor parte del

tiempo, Después se vuelven miedososyconciben miles de fantasfas, recuerdansusactos inmora-
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rales, o se sienten culpables de crimenes que nunca han cometido... Confrecuencia se deses—~

peran y tratan de terminar con su existencia, que les parece aflictiva y odiosa" (HILL, 1970).

En 1896 Emil Kraeplin estableci6 la diferencia entre psicosis manica —depresiva y demencia

precoz, llamada posteriormente Esquizofrenia (HILL,1970),

En el siglo XIX Philippe Pinel deefa que el pensamiento de los melancdlicos estd
concentrado en un solo objeto, {o que trae la perturbacion de pensamientos y meioria,
ocacionando {legar al suicidio, Como causa posible de 1a melancolfa indied lns psicoldgicas y
{isieas, dindole mayor importancia a las primeras, Més tarde con el surgimiento de las inves—
tigaciones de genética enel campo de ln psiquiatria, se juzgd quetodos lossindromes depresivos
formaban parte de la psicosis maniaco - de presiva, Teniendocomomecanismoque todo pacien-
te que presentaba un cuadro de depresion se consideraba que padecfa el sindrome maniaco—
depresivo; por lo tanto, em calificado de psicético atin asf sus sintomas eran leves, Este
criterio se mantuvo lasta los primeros 30 afios de este siglo (Hill, 1970). El Dr. Shildkraut
(1970) comenta que"...en 1a actualidad no sabemos si existe un factor bioquimico o fisiolégico

que seq comiin a todos los sintomas depresivos”,

‘Tampoco se sabe sl las depresiones normales que todos experimentamos como parte de las
vicisitudes inevitables de lavidacotidianatienenalgunarelaciénesencialen un plaio bioqufmico

fisiolégico o psicoldgico con esos eslados de cardcter més patoldgicos.

Para Fraziery Carr (1975), 1adepresitn se caracteriza por sentimientos de tristeza, desaliento,
soledad yaislamiento, Los sintomas més frecuentes de la depresiénson: debilldad o letargo, ano-

rexin, insomnio, pérdida de peso, malestar general, irritabilidad y enfermedades soméAticas,
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Los sentimientos depresivos se adeclan 2 la situacion que produjo la reaceidn, Estos
casos son casi sicntpre de corta duracién y no van acompafiados de la pérdida de la propia

estimacion, Después de un periodo de lamentaciones el individuo puede volver con toda
libertad a su vida normal, Sin embargo, la depresidn patolSgica es una reaccién con nna
intensidad y duracién inadecuada a la situneidn, atin cuando e factor desencadenante sea
importante, Bl pacicnte deprimido se muestra poco interesado y comunicativo, su aspecto

es enfermizo y melancdlico, siente su vida triste y sin interés,

A medida que la depresion avanza, puede presentarse retardo motor y fentitud en los
procesos de pensamiento, Muestra una expresion facinl de npatfa y tristeza, con sollozos y
sus piros frecuentes, Existe grandesesperanza y ausenciade placer por Ja vida, autodevaluacién
ysensacién de vaefo; asf como, una excesiva preacupacion porsf mismo. Es [recuente eneontrar
remordimientos por pasados errores que pucden ser reales o imaginarios, son comunes los
sentimientos de fracasos y desprecio, Cuando no hay retardo motor, se presenta agitacién,
se camina marcando ¢l paso retorcicndo las manos y mostrando una penosa inguictud. El
incrementode loscasos de depresidnenlaactualidad yla enorme enntidad de enfermos concua—~

dros sintomatoldgicos depresivos ha permitido hacer una clasificacién mds precisa de estos,

Paraetdoctor Beck(1976), unade las dificultades enlaconceptualizacion deltérminodepresion
¢s primordialmente seméntica, debido a que el término ha sido diversamente empleado para
designar un tipo particular de sentimientos o sintomas, un conjunto de sintomas (o sindrome)y
unaentidad patolégica bien definida. Eltérmino depresiénse empleaa menudo paradenominar
un patron complejo de modificaciones emotivas, cognocitivas y de la conducta, que no se

presenta como un trastorno psiquistrico definido, En este caso es considerads como una
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situacion psicoldgica cuya intensidad (o gradode anormalidad) varfa entre leve y grave.

La ambivalencia, en lo que respecta a los sentimientos, es generalmente una caracteristica

sobresaliente de la depresion.

En los Gltimos afios se ha considerado ésta afeccidn como untrastomo primario delestadode
dnimo 6 como un "trastorno afectivo”, La importancia central atribufda al componente afecti -
vo de la depresion, queds cjemplificada por la préctica de utilizar listas de adjetivos afectivos
para medir y definir la depresion, La cual tiene otros componentes, ademds de la modificacién

del estado de dnimo, Beck define la depresitn en base a las siguicntes caracterfsticas:

1.~ Una alteracidn especifiea del estado de dnimo : tristeza, sensacidn de soledad, apatfa,
2.~ Trastorno vegetativo: anorexia, insomnio, disminucion de la lbido,

3.~ Un congepto negativo y de autocastigo: deseo de esconderse o morir,
4.~ Cambio enel nivel de actividad: retardo o agitacion.

El doctor Ramén de la Fuente (1985), médico psiquiatra, menciona que la depresién “pro-
viene de una desorganizacidn de las funciones vitales, es deeir, que no solo afecta el estado
anfmicode las personas, ocacionandocomo consecuencia meiancolinydesesperanza profundas;
Adem4s presenta, bajas en su concentracion, alteraciones del suefio y del apetito, falta de
interés yencrgia, yen muchas ocaciones sobreviene una angustia concomitante” asegura que en
la actualidad este tipo de depresion es determinada por un desequilibrio quimico de ciertas
estructuras cerebrales, sin embargo, nose tiene una ideaprecisa de las causas verdaderas, Como
puede observarse 1as causas de la depresion son complejas, por lo que su estudio deber4

ser multidlciplinario para dar una eficiente ayuda al anciano,
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1.2.1. Factores causales clasificacion gnoseoldgica

Cuthil (1959), define la depresién reactiva como "un sentimiento agudo de desaliento y
iristeza, de identidad y duracion variable. Nose trata de una enfermedad, sino de una reaccion,
de una respuesta a situaciones de fracaso y descepeidn”. La depresion es desencadenada por
sucesos perceptibles del medio ambiente a los cuales el sujeto responde y, que surgen en
relacién con experiencia de estrés en individuos predispuestos, El factor de dicha disposicion
puede ser de naturaleza constitucional o psicodinimica, formdndose en el sujeto una
personalidad integrada durante la etapa evolutiva, debido a problemas importantes durante la

infancia y adolescencia,

Este tipo de depresion se relaciéna en forma estrecha con ¢l dolor, ¢l duelo y la tristeza de
la vida cotidiana, Este malestar implica una experiencia en la que el individuo predispuesto
sufre la pérdida (simbblica o real) de un objeto querido, Debemos tener enidado ¢n el anciano,
ai considerar las condiciones que pueden predisponer a una persona a esta clase de respucstas,
asfcomotambién la naturaleza de los factores que la precipitan, que tienen comocaracterfstica
una intensidad y duracion que no cstén ¢n proporcion al acontecimiento. Por lo anterior los
estados depresivos que sobreviene n en estas circunstancias, se denominan estados depresivos
o estados reactivos, segln se cstime la causa; exdgena, psicoldgica & por las caracteristicas

propias de personalidad,

En la depresion neurbtica, el enfermo desea que se le eseuche, consuele y campadezca,
pero, al mismo tiempo acusa a los otros ya la suerte de su situacién, Constantemente se queja
de su estado psfquico, de su astenia e impotencia, que proyectaen sudemandade ayuda ambigua,

insinuando la importancia del médico para curarle, la ineficacia de los medicamentos que se le
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proporcionan, ete, La necesidad de apoyarse en los demfis y su desco de afeetividad
lopuedenorillaraquese vuelvatirsnico, yagresivo, Las palabras de consuelo mejoran momen-

tancamente la reaccién depresiva (Mendels, 1962).

Mendels, ha definido los siguicntes Tipos depresién: DEPRESION ENDOGENA: También
llamada psictica y de melancolfa, Depende de Ia herencin y el ambiente. No tiene una causa
eserna evidente, parece surgir en forma exponténea y muestra tendencia a la repeticion, Este
tipo de depresién se caracteriza por una franca alteracién de la personalidad, pérdida de

la autocritica y choque importante con el ambiente,

Los elementos genéticos desempeitan un papel muy importante, atribuyéndose el origen
de la enfermedad a una anormalidad bloquimica, caracterizandose por una serie de sintomas
como: un despertar muy temprano por la mafiana., actividad retardada.., perdida de peso,
grandes variaciones diurnas del estado de dnimo, delirios, sentimientos de inutilidad y otros,
La Interpretaciéin de la realidad se encuentra distorsionada. Esta depreslon se acompaiia de
fendmenos patoldgicos como: delirios y alwcinaciones relacionadas con el cuerpo y las
funciones orgdnicas.

Es imporante hacer mencidn de otros dos tipos de depresion que van entrelazados con
la anterior: 1a depresién simple y la depresion involutiva:

DEPRESION SIMPLE: E! individuo no sufre ninguna alteracién de la personalidad,
encontrindose en un estado satisfactorio de salud mental: incurre en cuadro depresivo por
problemas psicoldgicos o sociales que provocan un desequilibrio blogufmico que afecta el
metabolismo de las aminas biégenas cerebrales, Cuando el paciente se recupera no recuerda

haber sufrido en algiin momento un trastorno mental.
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DEPRESION INVOLUTIVA: Denominadatambién melancolfa involuntiva psicética. Con-
ducta involuntivaydepresionde edad madura. Es més frecuente enlas mujeres, especificamente
enla épacadel climaterio. Su comicnzo es insidioso y se relaciona con emociones o dificulta -
des, Algunos autores creen, que la base de esta reaccién, puede encontrarse en undesequilibrio
endderino resultante de ln menopausin. Otros creen, que ¢l factor misimportante eselsentido
psicoldgivo del climaterio, época de Ja vida que a menudo se relaciona con cambios caracle -
risticos en la situacién familiar y en las relaciones socioculturales, por ejemplo la senectud,

La naturaleza de los cambios endderinos en el hombre en esta misma época no es bien

conocida,

Coppen Alec (1970), menciona que existen causas ambientales y psicoldgicas dentro de la
depresidngue,se conslderan factores desencadenantes evidentes, considerfndoa ésta como una

depresion enddgena, pero en la prictica estos dostipos presentan limites no bien definidos.

DEPRESION EXOGRENA: LIimadntambién reactiva, neurotica o psledgena. Depende del

ambiente y I disposicién hereditaria es secundaria,

La deseripeidn de los sfntomas, ha sido elusificada por dreas de acuerdo a Mendels (1982):

Estado de &nimo. - El paciente depresivo, muestra en sus Inicios unestado de indiferencia
hacfalo que anteriormente lomantenfainteresado, prefiriendopermanecerensucasarealizan—
do el minimo esfuerzo para cualquier actividad, con una disminucion absoluta de sus intereses
vitales. Inmediatamente aparece la tristeza, en ocaclones debida o problemas reales que ¢l

enfermo acrecenta y en otras, sin motivo aparente suele sentir deseos de llorr.
En relacin con sus problemas, supuestos o reales, se mucstra marcadamente peaimista,
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encontrindose con frecuencia pensativo y cabizbajo. En otros momentos, no reco-
noce scnl’imc triste, sino mds bien inseguro, falto de confianza en sf mismo y con un
acentuado temor a resolver problemas que antes Je pareciansencillos, Frecuentemente expresa
su apatfa e indiferencia absoluta , o presentatemor a situaciones cotidianas comosalir a la calle,
presentarse eneltrabajo, bafiarse, etc,, se siente despojadode apoyosemocionales como afecta,

confianza, simpatfa y atencion,

Pemsamiento .~ A medida que la depresidn evoluciona, este tipo de sujetos se vuelven
gradualmente ineficientes ¢ irresponsables; presentan pérdida de interés y disminucion de
energhy, incapacidad de llevar a cabo cualquier tarea, con un descenso en su concentracin y
atencidn. Generalmente realizanautocr fticas, e ncontrando aspectos negativos ydistorsionados,
alterando la realidad, muestran en general una incapacldad creciente para salir adelante ensu

trabajo y responsabilidades.

Conducta y aspecto .- Son claros indicios del estado depresivo un rostro triste, insatis~
fecho, una actitud decafda y postura inclinada,denatéindose infclicidad en el momento en el
que inicia una conversacion; algunas personas muestran una sonrisa fria y superficial, tratando
de esta forma de esconder sudesesperacion, A medida que la depresion se hace més profunda,
denota un progresivo desinterés por el aspecto y cuidado personal: vestimienta desalifiada,

sucia; carencia de arreglo fisico en personas que de ordinario se arreglaban,

Elretardo psicomotor, se manifiesta por medio de unainhibiciénaparentey undecaimientode
los movimientos corporales y mentales, asf como disminucién de los movimientos espontfincos

yde Jos gestos expresivos, Los movimientos son lentos ycautos, como si estuviera realizando un
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grancsfuerzo, Sudiscurso esespontdneoaungue procura panticiparenforma minimay noinvo—
)ucmrsc en las conversaciones, En algunos casos, se presenta un estado de agitacién en vez de
retardo psicomotor, can manifestacianes de inquietud excesivi tanta fisica como psicoldgica,
slendo incapiz de mantenerse quieto adn por perfodos breves de tiempo, expresando abierta-

mente suansiedad y sufrimiento, pidiendo ayuda y serenidad o calma,

‘Trastornos sométicos .~ A medida que 1a enfermedad progresa, los pacientes muestran una

acentuadn pérdida del apetito y cuando comen, la comida les parece insipida, Es frecuente la -

pérdida de peso bajando varios kilos en un perfodo corto de tiempo. El estrenimiento se pre—

senta a menudo, alcanzando grados agudos, no evacuando por espacio de una semana o més.

Se experimentan alteraciones del suefio asf como dificultad para dormir, despiertanen la
noche o a horas tempranas de la madrugada con imposibilidad de volver a conciliar el suciio;
adems es frecuente la intranquilidad y la eonfusidn, se presentan pesaditlas, Y sienten porla

mafiana camo si no hubieran dormido 6 el suefio no les ayudo a descansar.

En algunos casos de depresidn leve, el paciente presenta aumentos en el apetito y el suefio,
Las personas que padece ndepresion, normalmente acuden al médicoacausade estostrastornos

sométicos, alin concientes de que su problemética es de origen emocional, dificilmente la

manifiestan al médico. Generalmente se quejan de cefaleas, ncuralgias, scrsacion de-opresion

en el pecho, sequedad en la boca, dificultad para ingerir alimentos y diversos dolores y
malestares asf como, alteraciones en el ciclo menstrual o pérdida de la Ifbido que va desde una

disminucion del interés en la actividad sexual, hasta el rechazo de las relaciones sexuales,

Reacciones de ansiedad .~ La nnsiedad es una respuestn normal ante samenazas dirigidas
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contra uno mismo, tales como posesiones, modo de vida, seres queridos o valores muy precia -
dos. La ansiedad cs comiindurante situaciones que cambian continuamente y que requierende

una adaptaci6n inmediata, o durante un esfuerzo extremo,

Conducta suicida .~ La depresién desempefia una funci6n central en las ideas de culpa~
bilidad y desesperanza que conducen al depresivoa ercet que merece la muerte (autocastigo),
o ven un futuro tun desagradable que desean mejor morir antes que vivir en su estado actual
(hufda). Un depresivo agudo, dificilmente se suicida debido a que existe un retardo profundo
que inhibe la aecion, euando logra fiberarse de este estado, es mayor el peligro de un intento

de suicidio (Salomon y Patch, 1976).

Mortimer Qstow (1980), considera que, "hay situaciones patolégicas que afectan funda~
mentalmente las glndulas suprarrenales y esus enfermedades causan trastornos mentales,
capaces muchas veces de adoptar una formn depresiva o alguna de sus variantes, por ejemplo:
los glucoticoides, que se producen cuitndo el individuo est4 en estado de tensién y como ayuda
enese estado.,una dosis de hormonas (cortizona), sin embargo, sf se aplica durante perfodos
prolongados pueden inducir a la depresion”, Otro factor determinante cn la depresién, es la
herencia. Por loque cs importante investigar los antecedentes familiares de un paciente deprimi-
doya que, existe la posibitidad de que un pariente haya padecidoesta enfermedad. Si uno de los
progenitores manifiesta una depresion grave, cercana a la psicosis, existc una posibilidad de
10a 15 % de que su hijosufra de depresion severa, Si el afectadosufre de depresiones graves,
sus descendientestendrén un50% de probabilidades de padecerelmismo sindrome. Porlotanto

se coneluye que la de presion se encuentra en funcidn de la herencia y del medio ambiente,
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Desde largo tiempo atrds, la depresién ha sido reconocida como un "humor"
caracterfstico de la senectud. La importancia médica de la enfermedad depresiva en la vejez
y la amplia magnitud del problema, tanto en la prictica hospitalaria como en la comunidad,

comenzd a darle la importancia debida en los dltimos 20 afos,
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1.2.2. Ancianidad y depresion

Elestudio de la Depresion, en la técnica del Psicoanallsis, ha sido investigada por diversoy
psicoanalistas; entre ellos Abraham (1911), llevd a cabo el primer intento sistemético de
explorar |a enfermedad maniaco ~depresiva, comparando fa depresidn con la pesadumbre oel
duelo normal, Afirmaba que la diferencla crucial entre pesadumbre y de presién estriba en que
1a persona que sostiene un duclo, estd conscientemente preocupada por la pérdida de alguien,
mientrasque el deprimidose halla dominado porsussentimientos de pérdida, culpa o baja auto—
estima, es decir, percibe tna pérdida como rechazo de sf mlsmo lo que se encuentra

inconcientemente relacionado con experiencias previas y sensibiliazadoras (Mendels, 1982),

Para Freud (1917), la diferenciacion esencial entre duelo y depresidn consiste en que
enla dltima hay una acentunda pérdida de autoestimncidn, en el duelo la pérdia es consciente,
mientras enladepresion la verdadera pérdidaes inconsciente, Sefalaba que, eneleurso normal
del duelo, la persona separa las emociones previamente asociadas con la persona perdida y
Hegaa identificarse con éstossentimientos. Un paciente depresivo padece también una pérdida,
ain cuando esta sen simbdlica y no reconocida como tal, El autoreproche y la pérdido de
estimacion personal, se desarrollan en la depresion dirigidas hacfa la persona intrayectada y
pérdida. Un rasgo tipico enla sintomatologfa de un paciente depresivo, consiste en el cardcter
sadomasoquista, proviniendo de la ambivalencia hacfa el objeto perdido e incorporado y es
causa de que el paciente manifieste ideas de desprecio por sf mismoy sentimientos de auto~
denigracion lo que deriva, con frecuencia, haefa una condueta autodestructiva. Freud sefialo,
la caracterfstica de dependencia oral en los sujetos depresivos, manifestada a través de Ia

necesidad exagerada de ayuda emocional,

-d5 -



Beck (1967), considera que lns distorejones cognocitivas, tales como; pesimismo extremo 6
una visién irreal de la propia personalidad, son la causa primaria del desorden depresivo y,
noelaboraciones secundarins, Para €1, todas Ias formasde psicopatologin (nosolola esquizofre -
nia) presentan alghin grado de desorden del pensamiento, en donde se produce distorciones
caracteristicas que parecen apartarse de lo que Ia mayoria de tos individuos considerarian una
forma realista de pensar o de interpretar la realidad, Afirma que la depresin, presenta sus
propias formas de distorci6n, denominindolas " Triada cognitiva”; 1) Expectativas negativas
respecto al ambiente; 2) Autoapreciacién negativa; 3) Expectativas negativas respecto del

futuro ( Arieti y Bemporad, 1990 ),

En 1976 Beek, vinculs la depresién con una pérdida significativa, que a su vez da lugar
a las caracterfsticas distorsiones cognocitivas. donde las experiencias que el paciente tiene
a fo largo de la vida activan patrones cognitivos que giran alrededor de la pérdida. Los
diversos fenémenos emocionales, motivacionales de la conducta y vegetativos de ladepresidn,
influyena partir de éstas auloevaluacidnes negativas. La tristeza del sujeto es una consecuencia
inevitable de la sensacion de privacidn, pesimismoy autocritica. Después de experimentar una
pérdida, ya sea como resultado de un hiecho real 6 de privaciones encublertas, el sujeto
de primido comienza a valorar sus vivencias de una manera negativa, Lateoria de Beck sobre Ia
depresion, sugieresolounadesviacibndel pensamiento, sin tomarencuenta la complejidad dela
mente humana, Enfocéndose sobre todo a los mecanismos cognitivos conscientes y simples,
desestimando la importancia de las estructuras cognitivas inconscientes y 1a participacion que

tiene el conflicto, describlendo solamente los resultados, més no sus causas (Gallagher, 1986).
Por ejemplo, el suicidio méas frecuente en los ancianos se da en relacién "con la pérdida de
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la familia y Ja sociedad; el abandonar el hogar, en que ha pasado toda su vida para
retirarse puede conducir a una mayor incidencia de suicidios en el futuro, Se ha demostrado
que en las comunidades donde los ancianos mantienen una funcién importante y venerable en
relacién con familla y la sociedad el indiee de suividios es bajo" (Eatchelor, 1957). Al valorar el
peligro de suicidio en el paciente con ansiedad intensa, el grado de ansiedad probablemente

sea mis critico que el grado de depresion.

Ladepresiénse expresa, primordialmente por una pérdida de interés en los asuntos ordinarios
de lavida, Se pierde laespontaneidad. Todoproporciona menossatisfaceion que antes, requiri—~
endode unesfuerzo extra. Nohay sensacién de enfermedad fisica, peroel paciente nosesiente
bien, 6 tranquilo. La fatiga ¢s excesiva, micntms las esperanzas y los planes no se futurizan,
las preocupaciones reales y los trastornos corporales, preocupan agn més. Una persona con
depresién ligera, como la mencionada, hace su trabajo, se enfrenta a sus obligaciones y parece
normal a sus conocidos. Sin embargo, para él y para sus amigos algo ha cambiado: esto es

frecuente y se observa en los asilos donde se presentan estos sintomas,

El paciente con depresion intensa se eneuentra abatido o se siente fisicamente enfermo, 6
ambas sensaciones, Com inmente sc observasombrio, desvalido, desesperado yearente deauto~
estima, scencuentra retrafdoencuanto araciocinio, verbalizaciony movimientos (retardo psico-
motor), 6 se puede sentir intranquilo, hiperalerta y tenso "agitacién, ansiedad" (Mendels,
1982), El paciente deprimido agitado puede quejarse constantemente de fatiga, sentimientos
de desmerecimiento o temores de culpa, achaques y, dolores y i la depresion es de intensi-~
dad psicética, el paciente realmente puede creerque las cosag estdntanmal como lassiente ypre -

sentar ideas delirantes complicadas, a menudo de naturaleza hipocondifaca (Mendels,1982),
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La depresion se manifiesta con mayor frecuencia, larededor de los 55 afios; debido a que
enesta etapa se presenta angustia por lo que depara el futuro, asf tenemos que, 5f las personas
no han tenido éxito en su trabajo, ven ahora pocas oportunidades para tenerlo. Si lo han
tenido, comienzan a sentir que no les ha dado la satisfaceion esperada, Es también el perfodo
ent que los hijos jévenes desaffan I confianza y el optimismo de sus padres, También es el
momento en, el que las noticias de lamuerte de conocidos de la misma edad comjenza a producir
inquietudes frecuentes, las personas empiezanaser reposadas, menos vigorosas,desinte resadas,
ansiosas y quizés nds irritables. Fay una tendencia de apartarse de las actividades nsuales,
buscindose nuevos intereses. Se presenta una ereciente preocupacion porel cuerpo, Hegandoen
ocaciones a estados de hipocondria que, se manifiestn a través de lamentaciones centradns en el

hecho de que el cuerpo no funciona adecuadamente, que estd enfermo y que morird pronto,

Esimportante mencionar fos dos tipos de enfermedad senil depresiva, El primero; conforme
al cuadro cldsico de depiresion enddgena es semejante al de la psicosis maniaco depresiva, Los
caracteres ¢linicos comprenden el perfil usual de retardo, culpa y autodesprecio, ideas hipo-
condrfacas o delirios sométicos. La depresi6n estd en su peor momento en la maiiana y los
trastornos en elsuefio se caracterizan por un despertar temprano. Y segundo; en las depre—
siones neurdticas el trastorno emocional ¢s generalmente menos profundo y reactivo ante la
enfermedad fisica, la injusticia social y las vicisitudes. Una clara variacién diurna de humor,
estd ausente y hay un insomnio inicial o suefiv interinamente durante toda la noche, La

frecuencia de la enfermedad érganica es mayor en este Gltimo grupo (Mendels, 1982),



1.2.3. Factores desencadcnantes de a depresion en la
tercera edad

Ayuso , (1979 ), realizb un estudio sobre los factores etiopatogénicos de Ia depresion
enlaTerceraEdad: Enlacunlse valoradichosfactores através de Jainformacién proporcionada
en I historia clinica por; datos del enfermo, de familiares & los psiquiatras y trabajadores
sociales que los tratan, encontrd que: los factores con mayor posibilidad de desencadenar un

cuadro depresivo son:

1.-Factores situacionales:(psiquicos: fallecimiento de familiares de primer grado,
conyuge, cambio de residencin, 6 de la estructura familiar, conflictos econémicos y laborales
entre otros,

2.-Factores somfiticos:enfermedades fisicas, traumatismo, intervenciones quirdrgicas
depresion farmacdgena, modificaciones hormonales, tumores cercbrales, ete,

En los resultados obtenidos sobre los factores desencadenantes y la edad de aparicién de
la fase depresiva, se observo la intervencidn de factores ambientales tanto psico~reactivos,

como somaticos (Calderdu, 1989).

Al considerar al ser humano como una unidad biopsicosocial, en In etiologfa de 1a de presidn
s¢ debe tomar en cuenta una serie de factores que pueden determinarla, estos factores son
de tipo: genético, psicoldgico, ecoldgico y sociales. Divisién que Calderén menciona ya que,
no existen factores etjoldgicos especificos en ningiin tipo de depresidn. La eticlogla de
la depresién es multifactorial, con predominio de algunos agentes predisponentes y

determinantes sobre otros segin el cuadro que presente el sujeto.

Factores Genéticos: como las causas ge néticas, sonde mayor importancia en las de presiones

psicticas, algunos autores prese ntan pruebasen favorde lateorfade lavulnerabilidad de ciertas
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personas ala psicosis maniacodepresiva (Kallmann, 1950). Proporciona datos que concuerdan
conlateorfa de latransmicion de Ja enfermedad por ungen dominante, por ejemplo en pare -
jas de gemelos, Es evidente que con frecuencin se presentan trastornos depresivos en varios
miembros de la familia, sin embargo, no se debe asegurar en estos casos que se trate de una
herenciadirectadeladepresion sinosimplementedela posibilidad de transmisidnde unterreno
mds vulnerable al cundro, como puede suceder con otras enfermedades, Es preciso considerar
que los miembras de una familia estdn sujetos a los mismos factores ambientales que pueden
determinar la depresion, que la convivencia eon una persona deprimida puede originar el

mismo cuadro en alguno de sus allegados (Calderdn, 1989),

Factores Psicologicos; las causas psicolégicas pueden intervenir en la génesis de cualquier
tipodedepresion, estossonespecialmente importantes enladepresidn neurética. Comoen casi
todas las neurosis, los factores emocionales desempefian un papel preponderante, presentdn—
dose desde los primeros afios de vida, determinando rasgos de personalidad profundamente
enraizados en el individuo, algunos autores se refieren a ellos como rasgos constitucionales,
sin embargo, estos rasgos no son heredados, se aprenden a través de la estrecha relacién y
la dependencla respecto a los miembros de la familia. Dentro de los factores psicolégicos se

puede mencionar: las causas determinantes y las descencadenantes.

Causas delerminantes: se considera que en muchas ocaciones casl todos los patrones
neurdticos se derivan de conflictos y actitudes afectivas que aparecen desde la nifiez y que,
para entender la neurosis de un sujeto, se deben relacionar los sfntomas con alguna situacion
problem4tica que no fue resuelta durante la infancia. Siendo frecuente presentar durante la

infancin algunos transtornos comoson: sonam bulismo, terrores nocturnos, eneuresis, berrinches
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temperamentales, fobias y timidez, Estos s¢ identifican como problemas de persona~
lida y conducta. Probablemente estas manifestaciones deban considerarse como signos de
conflictosespecificos y de factores situacionales que han producido angustia y handeterminado
la aparicién de sintomas newdticos 6 de rasgos caracteroldgicos, Concluyendose que las causas

determinantes son: la mala integracién de la personalidad en la etapa formativa,

Causas desencadenantes: entre las causas inmediatas de las neurosis, se encuentra
la necesidad de reprimir, distorcionar o desplazar sentimientos de hostilidad, asf como los
impulsos sexuales y la dependencia. Cuando intervienen estos factores, entran en conflicto
con la personalidad del sujeto, produciéndole angustin, fuente mis comine importante de los
trastornos psiconcurdticos. Dicha angustia penerada, por un super ego severo y exigente, al
ser estimulada por una situacién externa, puede movilizar defensas de la personalidad que

constituyen los sintomas neuréticos,

Dentro de los Factores Psicolgicos se pueden considerar los transtornos somaticos, (Hofling
1974) los cuales sustituyena la expresién del pensar profundo dirritable, sontHamados "equiva -
lentes depresivos”, especialmente si se inhibe la expresidn de tristeza, Las reacciones depresivas
son anflogas a las de pensar desde el punto de vista sintomdtico; pero hacla los sujetos
frustrados, o a personas que forman parte de su propio mundo, En algunos casos, el paciente
deprimido ha perdido también un objeto de! amor real, 6 simbélico, pero éste noes tan facil-
mente evidente comoen el casode las reacciones de pensar, por que el objeto perdido puede ser
algin hbito, alguna orientacién de valores o algn otro aspecto del Yo al que él ha renuncia -
do. Por lo que los factores psicoldgicos de la depresion son diversos, y afectan alser humanos

encualquier etapa de la vida,
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Factores Feoldgicos: La contaminacidn, los problemas de trénsito, ocacionan como
consecuencia mayor niimero de accidentes, pérdidas econdmicas de traslado, alimientaci6n,
cte,y menos horas de descanso, El ruido excesivo es otra variable que causa : insomnio, fatiga,
trritabilidad, aumentode la frecuencla cardfaca y de la tensién arterial, sordera, Todo esto son

factores que desencadenan desesperacion y un cuadro depresién,

Pactores Sociales: jos estados afectivos de depresitn son una respuc;ta a la pérdida de los
Inzos de unién que sonindispensables para la supervivencia y desarrollo de la especie. Por
medio de ellos se han desarrollado los sistemas psicobilogicos que a través del tiempo se han
heredado de los antecesores mamiteros, particulatmente los primates, Un aspecto interesante
de estos sistemas, es que, permiten resistir con fuerza biologica cualquier intentode destruceidn
de nuestras ligas afectivas, reaccionando generalmente con manifestaciones fislcas y psiquicas
de angustia, Un indicador de fuerza de estos Jazos es la reaccidn del duelo que se presenta en
nosotros cuando alguno de ellos s¢ destruye, Cabe hacer notar que lns causas soclales de la
depresion son: desintegracién familiar, disminucién del apoyo espiritual de la iglesia,

falta de vinculos con los vecinos y migracion, entre otras (Calderdn, 1989).



1.2.4. Tratamicnto. psicofarmacoldgico dc la depresion
Segin Weitbrech (1964), menciono que |a tristeza end6gena, es tratada con psicofiirmacos; y
las depresiones reactivas con psicoterapia, Ein lo que respecta-a la psicoterapia, se basa en la
convicei6n de que los sintomas de un enfermo netirotico o psicosomdtico son el efecto de
conflictos no resueltos e inconscientes, La psicoterapia causal, pretende facilitar al péciente
" un rendimiento a sus conflictos ajustdndolos a la reaiidad y al Yo, asf como obtener mayor
satisfacci6n a largo plazo. El proceso psicoterapéutico implica la elaboracién de los conflictos
reprimidosdel paciententravésde asociaciones libres de los mismos. El objetivo del tratamiento
psicoanalftico para Freud es el alcanzar, mediante la aplicacién de la técnica, la liberacion
de los sfntomas, la reconstruceidn de los elementos patégenos de la biograffa, en base a
utilizar la revivificacién de la angustia e n el andlisis de la resistencia, restructurando un esta —

blecimiento de Ia capacidad de trabajo placentero, lo cual no puede garantizame més que

a través de una modificacion de! cardetery una amplincion de las funeiones sintéticas del Yo,

mayor movilidad de las energfas del Ello, mayor tolerancin del Super Yo y menor angustia

del Yo (Sharmi, 1977).

Cuando la psicoterapia noes suficiente, para algunos pacientes conmanifestaciones mésgraves
en el estado depresivo, se hace necesario la utilizacién de ciertos firmacos. La clasificacién
de uso de psicofdrmacos para la depreslén es la que proponen Deley y Diniker.
ANTIDEPRESIVOS:

Para la administracién de éstos firinacos debe realizarse antes una evaluacién muy seria y
justificacion del beneficio que se intenta, tener un estricto control y dosificar por perfodos de

tiempo limitado. Este grupo de psicofArmacos enfocados a esta accion est4 limitado a dos
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familins: Los Inhibidores de las monoaminooxidasa {trimerético) y los compuestos Triciclicos

(timoaltpticos).

* Los Inhibidores de las Monoaminoxidasas: son la nilamida, la fenelcina y la tranil-
cipromina, Los efectosde interaccidn conotros firmacos ydeterminados alimentos obligana

precauciones especiales en cuanto a su administracion,

¢ La Nialamida es de gran difusién en medios psiquiatricos, su aceién depresiva de mediana
intensidad, s ha utilizado cntodas las variedades nosoldgicas de 1a depresin, Tiene prontitud
de respucsta concamblos pronunciados,en eldnimodel paclente, Presenta Jos efectos generales
dc los psicofdrmacos en el orden secundario; reacclonando las funciones cardiovasculares
(bradieardia, e hipotensidn) y en ¢l aspecto psiquiatrico (alusinaciones y delirios). Su
aplicacién puede ser via oral en dosis variables entre ios 50 y 400 mg,, 6 bién inyectable de la

venoclisis o dosis progresivas, la dosis por goteo continado es mejor y ajustable a cada caso,

* La Fenelcina, muestra actividad antidepresiva menor de todo el grupo y esta sujeta a Jas
manifestaciones colaterales; tiene mayor tolerancia que la Nialamida yla Tranileipromina, Su

administracién es por via oral, las dosls son entre los 30 y 120 mg,, en grageas de 15 mg,

* La Tranilcipromina,constituye e} farmacomasactivo delgrupoy de mayor poder inhibidorque
la monoaminooxidasa, Su accion es ripida, con marcado efecto en el dnimo del paciente, que
en pocos dfas encuentra alivio significativo a la sintomatologfa depresiva . Es utilizado en todas
las formas clfnicas de la depresién, Su tinica via de administracién es oral, en grageas de 10
mg. en dosis que oscilan entre los 30y los 90 mg,, es administrado como farmaco dnico 6 bién

asoclado a dosis de 1y 2 mg,, de trifluoperacina; estas asociaciones estin destinadas a combatir
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los elementos de ansiedad que acompafan a la depresidn,

* Los compuestos Triciclicos se utilizan ampliamente en los campos : farmacoldgicos, elfnicos
toxicos yterapeuticos; en muchas depresiones se convierten como agentes terapedticos Gnicos,
sobre todo con las de mediana y leve intensidad. Su asosiacion. en las depresiones graves,
alelectroshock es verdnderamente «til, permitiendo una reduccion, tanto de farmacos como

de sesiones electroconvulsivas.

* La Imprimina, es aplicada eneltratamiento de las depresiones yen los matices depresivosde
otras psicosis, Su mayor efectividad, estd centrada en la depresién endégena con grado
variable de eficacia en otras variables clinicas, incluyendo In depresion por neurolépticos y
las esquizoides, Sus efectos terapéuticos son graduales, alcanza su mayor aceion sobre los
14 6 21 dins de 1 administracién, promoviendo primero una desihibicion m;)lora. Es Atil
para pacientes peligro de suicidio, Las dosis dtiles se situan entre los 150 a 500 mg,, siendo

modificada acorde con las asociaciones que se efectuén,

* LaDesmetilimipromina, ¢s un derivado desmetilado de la impramina, no tiene uso intenso
de ésta. Sus caracterfsticas son: la mayor rapidez de acelén, mayor acei6n anti-inhibitorfa de
los elementos motores, menor dosis terapéuticn y mejor efecto en las depresiones involutivas.

Las dosis oscilan entre los 50y 200 mg.

* La Clorimipramina, es un derivado de la imipramina; es un compuesto clorado de ésta de
fuere actividad antidepresiva, Dificre de las anteriores por la mayor rapidez de aceion y por
el vigor de la respuesta terapeutica. Las dosis son variables entre 50y 200 mg,, por via oral. En

la via parenteral, la técnica més utilizada es fa venoclisis a dosis progresiva utilizando como
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vineulo soluciones dextrasada al § % ¢ fisioldgicas aleanzando cifras de 100 a 150 mg.

* La ‘Trimeprina, ¢s un fArmaco cuya estructura interviene ¢l niicleo imidobencilico y
una cadena lateral de composicién andlopa a 1a levomepromdtica, por lo que se derivan dos
acciones fundamentales: antidepresivas y sedantes, como enfoque terapéutico de la depresion
ansiosa es de interés, La dosis por via oral, se encuentra entre los 160 y los 500 mg. Por vin
inyectable, el método es l1 venoclisis, entre los 25 y 150 mg,, en progresion, es utilizadn en

depresiones neurdticas.

Comose indied anteriormente el usode farmacos para aminorar los trastornos de la depresion
es amplio, sin embargo, no se debe aplicar por alguién que no sea el especialista, como

se sabe es muy peligroso su uso indiseriminado y /o la combinacién de éstos.
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1.3. Investigaciones rcalizadas con el Test de Beck
Los inwestigadores Castellon, Verdugo y Lolas (1988) en la ciudad de Chile,estudiarén
la desesperanza que ha surgido coma una importante variable que busca explicar el fendmeno
de ideacion suicidad, Se postula que 1a desesperanza mediaria entre el sindrome depresivo

yla ideacién suicida,

Se entrevistarn a 156 personas que acudfan a una Poli-¢linica de Salud Mental, Presentaban
como motivo de consulta la ideacion suicida, Las edades fluctuaban entre los 15y 65 afios,
uno de los requisitos fue que no hubieran tenido un intento suicida en los dltimos 6 meses nf

sintomas psicticos,

Se lesaplicola escalade ideacién suicida, la escala de desesperanza yel inventario de depresién
de Beck, Los resultados fueron: .64, mostraron una alla correlacién entre depresion y
desesperanza y .54 tambidn con ideacion suicida, Al realizar una corre lacidn parcial del factor
desesperanza, la relacion entre depresion e ideacién suicidad decae 2 puntajes marginalmente

significativos .25,

Finalmente, el anflisis de cada una de ias variables dei inventario de depresién, permitié
darle una validez concurrente a las escalas de desesperanza c Ideacién suicida en su versién

castellana,

En Estados Unidos, Rubin (1991), hizo una investigaclén de 1a respucsta al tratamiento de
depresidn en101 pacientes ancianos de més de 65 afios. E146% de los sujetos recibierénterapia
de choques eleetro-convulsivos (ECT) y el 13 % reclbierdn farmacotcrépia sin ECT, Las

respuestas al tratamie ntofuerdn verificadas conel inventariode depresién de Beck, laescala de
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depresidn geridtria de J. Yesavage y T. Brink, el chequeo global médico del mejoramiento, La
edud hoestuvoasociuda a los bajos tesultados: los sujetos de mas de 80afios demostrarénel mis -
ma nivel de mejoramienta global medido por los médicos, que los pacientes de menor edad, El

ECT fué el mejor tratamiento para fa depresidn en todos los pacientes sin considerar su edad.

En Canads, Vezina y Landreville ( 1991), realizarén un estudio psicométrico en una
pobaleldn de ancianos de habla francesa, utilizando ¢} inveniario de In depresion de Beck. Se
aplicardn pruebas de confinbilidad yvalidez de ést e inventario (QDB) elaborado por Bourque y
Reandetre(1982), eleuales unaversion francesa delinventariode Beck, para medi la depresién
en canadiences de habla francesa; el nimero de sujetos fué de 643 ancianos de nds de 65 aitos
(tanco~ hablantes. Los sujetos compleétarén el QDB y una versidn francesa de la escala de In
depresidn geriftrica (1A, Yesarage), se determind In confiabilidad por analisis estadfstico de
los resultados del QIDB.La validez se deteriond por andlisis factorial y comparacidn estad{sticn

de los tesultados de ambas pruebas,

Stewart, Blashfieid, Hale y Moore en Estados Unidos (1994) llevarén a eabo un estudio para
identificar la correlacion de los sintomas de enfermedades, drogas y depresion, Los sujetos de
Sste estudio fuerdn 712 mujeres y 336 hombres de 80 ahoe, Los resultados que se obtuvierdn

fue el 13.7% en los hombres y el 20.6 % en In mujeres han padecido de depresidn,

Una regresion lineal, reveld 8 factores de significancia en predecir los resultados sobre el
el BDI, La predicelén mds importante, dénde el nimero total de sintomas subjetivos
reportados porJos pacientes, son la pérdida de memoria, ydoloren ¢l abdomen, Losresultados
sugeridos en {a depresion es diagnosticadn en pacientes ancianos dénde los sfntomus
sométicos sou los mejores indicadores de la deprexién,
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Menell, Leblanc y Joyner en Estados Unidos (1991), realizarSn un estudio en 30 ancianos,
que padecfan depresion moderada, Se les aplicd un programa de cjercicios; como era caminar
ademds de tener cantaietos soeiales, Los resulindos de dstos estudios fuerén que disminuyé
significativame nte en lis esealas psieoldpieas del test de Beck la depresion, Y las condiciones
de los ejercivios dierdén como resullado una disminucién de los sintomas somdticos, Estos
resultacdos indican, que al menos, en un corto tiempo los ejercicios han tenido efectos

corporales en las condiciones de control en reducir fos sintomas depresivos en los ancianos,

En 1992 Jaines y Lorett realizarn unestudio acerea del tratamiento de una depresién mayor
en una mujer anciana, llevando a cabo supervisién y seguiniento, Describen el tratamiento
cognitivo-vonductual de una mujer de 79 afios con depresion mayor crénica, con particular
énfasis en I estrategia para el mantenimiento y prevencién de recaidas, Entre el inicio yelfin
del tratamiento, disminuyerdn considerablemente los niveles detecindos en ¢l formato breve
del iuventario de depresion de Beck, en la escala de depresidn geridtrica y en ln cscalu de
medicion de la depresién de Hamilton, en tanto que su diagndstico, de acuerdo con la escala
de desordenes afectivos y esquizofrenia mejorardn. La disminuciénde los niveles de Beck, en
la paciente indican que los dominios cognocitivos, conductuales y afectivos mostrarén
diferentes variaciones de cambio durante el curso de la terapia, y varinciones diferenciales

en las recaidas durante el curso,

Los resultados sugieren que la recoleccién longitudinal de datos a partir de estos dominios
puede proporcionar informacion (til en cuanto a la variacién de cambio, ln conceptualizneién

del caso yla sintomatologfa de la depresién y su recaida,
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Kelner, Monroe, Pritchett y Jarrell en Estados Unidos (1992) , realizardn un estudio en 15
pacientes psiquiatricos ancianos (53 a 87 aflos), que fuerdn asignados al azar, Se dividicron
en2 grupos: 1 recibio 3 veces o lasemana ECT; y ai otro grupose le aplicaban 1 vezalasemana
lus medidas resultantes incluyer6n la verificacin cognitiva (exdmen del estado mini~mental)
y respulesta anu’deprcsM (el inventario de la depresion de Beck). Ambos grupos mejoraron
con el tratamlento, el grupo de 3 veces por semana mejord sustancialmente més ripido, No
hubo diferencias en efectos coguocitivos entre los dos grupos. Se concluye que el programa
tradicional de 3 veees por semana de ECT, puede de modo Splimo balancear la velocidud de

la respuesta antidepresiva y del deterioro cognoeitivo,

Ambrosio, Barrese, Bertini y Bucemino en Italia, (1992) , realizardn un estudio de Ia eficacia
clnica delafluoxtina eneltratamiento de ladepresidnentre pacientes geriftricos, Elndmero de
sujetos estudiados fué de 46 varones de 608 B0afios con depresién mayory; 40 mujeres de 60n
80 afios mismo grado de depresion. Los sujetos fuesdn tratados con 20 mg/dfa de fluxotina
por8 semanas con unseguimientode 90 dias, Se empleo; 1a escalade medicionde Hamilton para
la depresi6n, la escala de 1a depresidn de Hard, la escala de 1a ansiedad de Cor,el inventario de
la depresién de Beck, la escala de humor de J.A. Yesarage. la escala de Iade presién geriatrica
y la escala para la evaluacidn de eventos aversivos. Observando que disminuyé notablemente
los niveles de depresion registrados en los Test mencionados gracias a la aplicaciéndel medi-

camento, el cual tuvo resultados mas positivos. Més répido en las mujeres gue en los varones,

Hall y Stewart en Estados Unidos (1992) . cvaluarén la asociacion de cainbios
enel electrocardiograma (EKG) ydeterioro cognocitivo se aplicoen 1217 sujetosde més de 65

afios de edad un examen del estado mini —mental (MMSE) y EKG; 29 anormalidades de EKG,
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s¢ evaluardn en un procedimiento de regresin lineal por pasos para werificar correlaciones
posibles con los resultados de MMSE, se hicieron ajustes de edad, sexo y de los resultados del
inventario de la depresion de Beck.La edad sc correlaciond inversamente con los resultados
del MMSE. Los factores que resultarn estar correlacionados significativamente con los
resultados disminuidos del MMSE, incluyeron desviaciones axial y contracciones correctivos
prematuros. No hubo relacién importante entre la velocidad del corazén y los resultados del
MMSE en el procedimiento de modelos lineales generales después del ajuste para efectos

de edad, sexo y resultados del inventario de depresidn de Beck,

EnCanada Bourque, Blanchard, Saulnier y Vezina (1992), realizarénunestudio dela relacion
enire edad, estado fisico y sintomas somdticos de la depresion. La poblacién fué de 318
hombres y mujeres , sus edades fluctuaban entre los 65 y 102 afos. La informncién demografica
de los factores, fuerdn obtenidos usando la eseala Older American y también el inventario de
evaluacién para Ia depresidn de Beck. Los resultados fuerdn evaluados de acuerdo al sexo,
edad y residencia, observandose que en mujeres es significativamente mayor la relacién de la

depresion ysu estado fisico que los hombres,

En Estados Unidos, Neary (1993), realizé un estudio comparativo entre dos Grupos
de aslstencla social, con poblacién de 95 sujetos cont algin impedimento flsico, los cuales
estén al cuidado de sus familiares, B Gpo.1 y e} Gpo.2 lo conformarén 18 ancianos con
cierto impedimento cognocitivo. La comparacién entre estos dos grupos fué evaluada por el
test. de Beck; se analizaron sus cambios de salud, los aspectos subjetivos y objetivos, asf
como el soporte social (informal y formal). Los resultados arrojarén que no hubo diferencias

slgnificativas entre los dos grupos, para una variable dependiente.
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En Austria, Kok, HeerenyVan (1993}, realizarén un estudio sabre la relacitn yvalidez de una
version austriaca de la depresion geriatrica. La poblaci6n total de hombres y mujeres fué de
198 ancianos, El test que se utilizd fué el GDS yel Inventurio de Beck . Se entrevistaron a 82
sujetos usando el geriatrico mental; los resultados psicométricos son significativamente

positivos, por lo que se puede decir que el test utilizado posee una aita confiabilidad.

Comose puede observor através de las investigneiones presentadas el inventario de evaluacion
para la depresion de Beck, ha demostrado su confiabilidad y validez entre Ia poblacidn anciana,
en relacidn a México no se han reportado estudios en este sector, sin embargo, se ha
empleado, Ha nivel mundial, se han realizado pocos estudios, estos han tenido resultados
positives, La presente investigacion aplico el test de Beck, con el objeto de aportar datos

que puedan servir comno base para otras investigneiones en poblacidn mexicana,

En sintesis, el individuo af enfrar al proceso de envejecimiento, la Gltima etapa del desa~
rrollo humano; sufre cambios en el Ambito psicofdpico, biol6ica y social, procesos que
resulta ser mas problematico que otras etapas; por los factores que se han mencionado con
anterioridad.Por lo gue resulta prioritario fa elaboracién de programas dirigidos a atender sus
deficiencias fisicas, conductuales y econdmieas, asf como desarrollar planes ocupacionales
que les permitan continuar siendo econémicamente productivos, adn dentro de una institu-
cl6n 6 fuera de ella, para de esta manera brindar apoyo tanto emocional como econémico al
anciano, Desarrollando sus capacidades ofreciendoles oportunidad de estudio y capacitacién;
que favorecers una disminicion de sus enfermedades o desviaciones paicolégicas: como es el
caso propiamente de Ja depresion, 1a cual afecta a una gran mayoria de la poblacién senecta,

si bien es cierto, que Ja depresion esth determinndn por multiples factores, uno de
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cllos de mayor magnitud es, ¢l marginamiento, tanto laboral como familiar al que es sometido
el ancinano, él cual opta por "fuga” de la depresi6n, que es una forma de dejarse morir &

loque es mis grave intentar el suicidio,
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CAPITULO 2.

Metodologia



2.1. Planteamicnto del problema

{Que diferencias existen, en el nivel de depresion de acuerdo al test de Beck, en ancianos
de albergues oficiales y asilos particulares, en relacién a la frecuencia de visitas de familiares,
¢lsexo ylaedad ?
2.2. Objetivos
OBJETIVO GENERAL

El presente estudio tiene como finalidad identificar si existen diferencias en el nivel de

depresion, obtenido con elinventario de depresion de Beck, enancianos de ambos sexos, cuyus
edades oscilan entre 60 y 94 aitos, que vivan en un asilo particular y en un albergue oficlal, en
relacién a la frecuencia de las visitas de familinres, Lo anterior con el propdsito de contar con
pdrametros claros y confiables que determinen la importancia que tiene para el anciano, la
superacion individual, transformindolo en una persona productiva, que adn, dentro de una
institucion ya sea particular u oficial, tengan opclones de desarrollo personal y social a través
de programas dirigidos a sus capacidades.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

~ Identificar, ¢l nivel de depresion obtenido con el inventario de Becek en ancianos varones

de un asilo particular, en relacién a ln frecuencia de visitas familiares,

~ Identificar, el nivel de depresion obtenido con el inventario de Beck ¢n mujeres ancianas

de un asilo particutar, en relacin a la frecuencla de visitas familiares,

~ Identificar, el nivel de depresién obtenido con el inventario de Beck en ancianos varones

de un albergue oficial, en relacién a la frecuencia de visitas familiares,
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- Identificar, el nivel de depresion obtenido con e inventario de Beck en mujeres ancianus

de un albergue oficial, en relacion a la frecuencia de visitas familiares,

~ Identificar, si existen diferencias en el nivel de depresion obtenido con el inventario de Beck

en ancianos varones de un asilo particular en relacion a la frecuencia de visitas familiares,

-~ Identificar, si existen diferencias en el nivel de depresién obtenido con e} inventario de Beck

en mujeres ancianas de.un asilo particular, en relacién a la frecuencia de visitas familiares.

~ Identificar, si existen diferencias enel nivel de depresién obtenido conel inventariode Beck,

en ancianos varones de un albergue oficial, en relacidn ala frecuencia de visitas familiares,

- ldentificar, si existen diferencias en el nivel de depresién obtenido con el inventario de Beck,

en mujeres ancianas de un alberguc oficial, en relacién a la frecuencia de visitas familiares,

- Identificar, si existen diferencias et el nivel de de presidn obtenido con el inventario de Beck,

en ancianos de albergues oficiales y asilos particulares,

2.3. Hipdtesis
ﬁilo Particular

Ho 1: Noexistendiferencias estadfsticamente significativas en el nivel de depresién dependiendo

del nitmero de visitas recibidas en el asilo particular,

Hi 1: Sfexisten diferencias estadfsticamente significativas encl nivel de depresién dependicndo

del ndmero de visitas recibidas en el asilo particular,
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Alberpue Oficial
Ho 2 : No existe diferencias estadisticamente significativas, en el nivel de depresion
dependiendo del niimero de visitas recibidas en albergues oficiales,
Hi 2 : Sf existe diferencias cstadfsticamente significativas, en el nivel de depresién
dependiendo del nimero de visitas recibidas en albergues ofielales. ‘
(iénero
Ho 3: No existen diferencias significativas en ¢l nivel de depresion dependiendo del niimero
de visitas en mujeres ancianas.
Hi 3: Sf existen diferencias significativas en el nivel de depresién dependiendo del nimero
de visitas en mujeres ancianas,
Ho 4; No existen diferencias significativas en el nivel de depresion dependiendo del nimero
de visitas en hombres ancianos.
Hi 4 : S existen diferencios significativas en el nivel de depresién dependiendo del ndmero
de visitas ¢n hombres ancianos,
2.4. Variables

Varisble Dependiente
- El nivel de depresién obtenido,

Varisbies Independientes
1.- Frecuencia de visitas de familiares

2. - Ancianos Albergados  (ofieial )
3.- Ancianos Asilados { particular )
4.~ Edad de 60 n 94 aftos

5.~ Sexo : masculino y femenino
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Definicion Conceptual de variables

Depresibn .~ La depresion, se clsifica dentro de los trastornos del estado de Animo
(DSM-11I-R, 1988}, consiste enestar deprimidoy manifestar una pérdida de interés 6 placer
en todas Ias actividades, con sintomas asociados durante dos semanas como minimo, Los
sintomas son un cambio en la forma de actuar previa y . son relativamente persistentes,
esto es, aparecen diariamente, durante la mayor parte del dfa. Los sintomas asociados,
incluyen alteracién del apetito con cambios en ¢l peso, alteraclones del suefio, agitacion
¢ enlentecimicnto, disminucion de encergfa, sentimientos excesivos 6 inadecuados de inutilidad
6 culpn, dificultades de pensamiento 6 de concentracion e idens de muerle recurrentes

S ideas y/6 intentos de suicldio,

Albergue . ~ Servicio de asistenciz con permanenciz las 24 hes en las Unidades Gerontold-
gicas dei LN.S.EN.; que reciben asistencia médica, psicolégica, trabajo social, asistencia

alimenticia y servicios generales ( Moreno, 1994)

Albergados. - Toda persona mayor de 60 afios que recibe los servicios del albergue

por parte del LN.S.E.N, (Moreno, 1994) .

Institucién .- Organismos fundamentales de un estado 6 sociedad de educacidn ©

instruccion (Arias, 1981),

Asilo .- Casa en que se da acogida a los necesitados  ( Grijalbo, 1988 ),

Persona Anciana .- De acuerdo Ja clasificacion de las etapas del desarrollo; 1a edad
madura de una persona es a los 65 afios y la vejez de los 66 a los 85 afios, el estadio de

completa vejez es de Jos 86 afos en adelante ( Woltereck, 1962),
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Precuencia de visitas .— Circunstancia de cstar presente, In (s) persona (s) que
esta (n) unida (s) Lajo el vineulo del parentesceo, ya sea nutural, de afinidad o eivil, en

el lugar de los hechos  ( Grijalbo, 1988).

Definicion Operacional de variables
Depresion.~  En ésta investigacion se entiende como nivel de depresion, la elasificacion
obtenida de lus respuestas que los sujetos proporeionen en el inventario de evaluacién de

Depresion de Beck: De 15 6 menos, no existe depresion 5 de 16 ¢ mds, si existe depresidn.

dnstitucién, - FEn la presente investigacion se cansidera institueidn como, ¢l asilo en el que

se albergan los ancianos,

Frecuencing de visitss de Familiares, — Iin esta investigacién se tomardn como parimetro
las visitas que se realicen en dos lapsos de :0 nunca ; 1 vez a la semana ; 2 veees a la semomy

1 vezal mes; 2 veces al mes,
Sexo .~ Masceuling y Femenino
Edad .- F] rango estara determinndo entre Jos 60 y 94 afios

2.5. Tipo de estudio
Hstudio de Campo; estudia un determinado grupo de personds para conocersu estructura

y sus relaciones sociales. Se realiza en el medio natural que lo rodea al individuo,

La ventaja principal de este tipo de estudio, consiste en que los resultados se pueden genc-

ralizar a In poblacién en enso de que la muestra seq representativa (Pick y Lopez, 1979).
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Confirmatorio; la finalidad es confirmar o rechazar una hipotesis & aproximacién tedrica,
y Hegar a conelusiones generales con respecto a dicho fendmeno, En éste estudio, el
investigador pone a prueba una o varias leorfas que pretenden explicar el fendmeno (Pick y

Lapee, 1979),

‘Transversal; Se realiza en un momento determinado, interesando ¢l fenémeno que se da

enclpresente (Pick y Lépez, 1979),

2.6. Diseiio de investigacion
Discio Factorial: F| disefio factorial es de 2x2x2, permite estudiar tres
variables independientes, cada una de las cuales varfa de dos formas. Por lo que permite no
solo estudiar Jos valoves de Jas variables, sino la interrelacion que pueda existir entre ellas,
aumentando Jas posibilidades de prediceidn de los mismos en circunstancias diferentes

(Pick y LApez, 1979),

GRUPO GRUPQ 2
GRUPO 3 GRUPO ¢
GRUPO § GRUPO ¢
GRUPO 7 GRUPO 8
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2.7. Mucstrco
Alcatorio Simple; es aquél, en el que todos los miembros de unapoblacidndeterminada,
tienen Ja misma probabilidad de ser seleccionados y de formar parte de la muestra (Pick

y Ldpez, 1979).

No Probabilistico ; se basa en las apreciaciones o aproximaciones delinvestigador, se
utiliza frecuentemente por consideraciones pricticas de costo ytiempo (Pick y Lopez,1979)

2.8. Poblacion

La poblacion total de ancianos de albergues del INSEN fue de 93 ancianos, registrados

delnsiguiente forma : Gemelos 20; San Andres 12; Alabama 19; Moras 20y Cuahutemoc 22;
Y del asilo de Nuestra Sefiora del cantino, conto von un total de 85 ancianos, lo que da una
poblacién total de 178, de los cuales se abtuvo una muestra no probabilistica de tipo
aleatorio simple, Seleccionando asf 100 sujetos, divididos en 50 varones y S0 mujeres, cuyas
edades oscilan de los 60 afios hasta los M afios de edad,

Distribuidos de la siguiente forma :

- Albergue Cuauhtemoc 10 66 84

5 5

- Albergue Moras 10 67 8| § 5

~ Albergue Alabama 10 63 % 5 $

- Albergue Cerro Sun Andres 10 0 88 5 S

- Albergue Gemelos 10 68 89 5 5
i |

~ Asilo para Anclanos " Nuestra
Sefiora del camino *




2.9. Descripcion y cstructura del instrumento
El inventario de depresion de Aaron T\ Beck , comprende 21 categorias de sintomas y
actitudes; cada una de ellas es una manifestacién de depresidn, se le da un valor de Cero
(cvandoelsintoma noexiste o cs bajo)y de Tres (cuando el sintoma es intenso), La califica -
ci6n de los resultados se realizé de acuerdo a los siguicntes factores: como el inventario
consta de cuatro opeiones, s¢ otorgoun valor de Ceroa laque manifieste depresion baja y de
tres para la depresion aha, Toménda como punto de corte 15, (15 & menor = no depresivo,

16 & mayor = depresivos ),

Revisién de su Desarrollo y Utilidad : Gallagher, (1986), revisa ¢l uso del Inventario
de de presion de Beck (BDI), con personas mayores, discute su uso, validez, confiabilidad,
factor de estructura y wilidad para la verificacién, investigacion y monitoreo de sintomas,
Menciona problemas y limftaciones especificos, especialmente con personas mayores que
poseen un marco educacional limitado & baja capucidad cognitiva, asf como un conjunto

de respuestas sociales no aceptadas 6 numerosas enfermedades somdticas,

Desarrollo histérico : E! concepto de BDI, hace més de 30 aitos fué publicado por
Aaron T, Beck y sus colegas de la Universidad de Pennsylvania (1961). Fue disefiado para
ser un inventario (con propdsito de investigacion), que permitiera un acercamiento en
los juicios clinicos de In intensidad de la depresion. Fuerén seleccionados ciertos
elementos (actividades clinicas como resultado del trabajo pelcoterapéutico con pacientes
deprimidos), que permitieran una discriminacion méxima entre pacientes deprimidos y no

depremidos, y que proporcionars una exactitud de la severidad de cada sintoma,
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Este Inventario proporciona una puntuacion simple numérica, para facilitar In comparacién
con informacién cuantitativa y permitir manipulaciones estadisticas, Los clementos incluidos
son: 21 categorfas de sintomus y actitudes; cada una describe una manifestacion especifica
de ladepresién (cognitiva, de comportamiento, 6 vegetutiva), Originalmente cada categorfa
contenfa de 4 a 5 declaraciones de auto ~ evaluacion y los pacientes seleccionaban uno de

sus sentimicntos Inds representativos,

Esto fue modificado posteriormente, quedando Cuatro respuestas por cada cutegorfa , con
valorde Cero (Logue indica que c! sfntoma no existe) y de Tres (Loque indicaque clsintoma
esintenso), Las calegorfas son: hiumor, sentimientod e culpa, sentimientos de orgullo, de eastigo,
autodisgusto, auto~nacusacién, deseos suicidas, llantos, itritacién, abandonosocial, indecisién
distorsiénde la imagen corporal, inhibicién en ef trabajo, perturbaciones enelsuefio, ffitiga,

problemas de apetito, pérdida de peso  preocupacitn somética y pérdida de fa libido,

Administracion y Puntuacién : Originalmente, laescala era aplicada a través de entrevistas;
el entrevistador lee cada grupo de preguntas en voz alta, los pacientes en sus copias, Se

les instruye para seleccionar cualquiera de las preguntis que mejor describa lo que sienten,

El puntaje total se ubtiene sumando el nGmero de selecciones realizadas . Varios autores
han utilizado diterentes puntajes de corte para designar la severidad de la depresion; Beck,
indicaba que un sélo puntaje puede servir para cada propésito. La puntuacidn a emplear,
depende de las caracteristicas del paciente y del propésito para el cus esté siendo utilizado ef

estudio, Sin embargo, considerado conveniente utilizar ¢l siguiente ;
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10 - 1§ Ligera Depresion

16 - 19 De ligera a moderadn
20 - 29 De moderada a severa
30 - 63 Depresion severa |

En el presente estudio el puntode corte es de 15, ( 150 menor = no depresivos, 16

& mayor = depresivos).

Confiabilidad y validez en personas mayores: Se encuentrin dos estudios realizados con
personas mayores.Uno realizado por Gallagher, .; Nies, L. y Thompson, B.(1982), centra~-
dos sobre la confiabilidad de BDI, e el cudl se realizd una comparacion en dos: grupos de
voluntarios no—clfnicos (N = 82 ): [a edad promedio de los grupos fue de 60 afios, El

inventario se suministrd dos veces a cada grupo, con unintervalo de 6 y 21 dfas,

Bl coeficiente de correlacion de Test—retest para el grupo completo fué de, 0.90; ¢l coefi-
ciente alfa (que mide una escala de consistencia interna) fué de 091 en total y, el indice
de confiabilidad mitad - separada fue de 0.84 para el total de la muestra. Con ésta investi-
gadion se concluyd que el inventario ( BDY ) tiene una confiabilidad adecuada para ser

empleado con los ancianos,

Elsegundo estudio, realizado por, Gallagher, D.; Breckenridge . P.; Steinmetz, A,y
Thompson, B, (1983 ), evalué la validez concurrente del BIU, examinando el gradode
congruencia entre los puntajes de corte convencional y as clasificaciones de diagnostico selec
cionadas del Research Diagnostic Critica (RDC, 1978). La muestra fué 102 adultos en trata-
miento de depresion, s¢ encontrd que: el 91% de esos puntajes, 17 6 mis del BDI fuerdn
diagnosticados independientemente, von una existencin de episodios de depresidn mayor, ui-
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lizando el registro de la entrevista de desordenes afeclivos y esquizofrenia (SADS; Endicott, :

Spitzer, 1978) y el sistema de clasificacion de RDC,
E| 81% de su puntaje, 10 6 menos de BDI no se encontrd crilerio para cualquier desorden

depresivo especificado por RCD,

Estos resultados apoyan la validez del BDI con personas adultas y sugiere que se trata de
un instrumento Gtil de verifieacion para la identificacién de personas clinicamente depresivas
de més de 60 afios . La informacién que se ha publicado, se enfoca a deseribir los tres prinei-
pales usos de ésta escala con personas adultas:a)Como una medida de verificacién; b) Como
un fndice de pre - post cambio en estudios de intervenciones y ¢) Como un fndice fluctua—

cién en sfntomas especificos durante el tratamiento ( Gallagher , 1986).

Aspectos Psicométricos: Respectoa la confiabilidad del BDI en adultos mayores se es~
tableci6 (Gullnghcf ; Nies,y Thompson, 1982): un coeficiente de correlacién = 0.90;

cocficiente alfa =0.91 ; indice de confiabilidad mitad ~ separada = 0.84.
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2.10. Proceso de recoleccidn de datos

* Se solicito a las Instituciones del INSEN y al asilo"Nuestra Sefiora del Camino" autorizacién
para llevar a cabo el estudio, presentando una carta de la Universidad del Valle de México.

* Se acudié a los sujetos, informandoles que se les aplicarfa un cuestionario sobre depresién
¥ que su cooperacién serfa voluntaria, los fines serfan estrictamente cientificos,

*Se realizd una entrevista previa a la aplicacion del inventario, para verificar Jos datos de
los sujetos, posteriormente se asignaron los datos a las celdillas correspondientes del disefio

de investigacion, Los datos se nancjardn de forma confidencial.

* Se le preguntaba a la persona al finalizar la aplicacidn de el Test, si tenia familiares; con
que frecuencia lo visitaban y se elabora una relacion anotando estos datos.

* El procedimiento que se utiliz6 para el control de varlables fué , eliminando a las personas
que no reunierandn el perfil de; 60 a 94 afos , que no gozardn de buena salud fisica y men—
tal y que no vivierdn dentro del albergue,

* El lugar donde se aplico el test de Beck fué la estancin del comedor del albergue y
asilo contando con, una buena iluminacién y ventilacién , el inmobiliario era cémodo y

con buen espacio,

* La aplicacién fué, en forma individual a cada sujelo, estableciendo un raport, se les

proporcionardn sus hojas de preguntas, explicdndoles que seleccionaran alguna de
las aseveraciones que mejor describiera la forma en que se sentfa en ese momento. La
instruccidn fue la siguiente : " Le woy a leer una serie de afirmaciones qulero que escuche
atentamente y me diga con cudl se identifica mds ",

* La actitud de la mayorfa de los ancianos al aplicarles ¢l test, fué de cooperacién.

* Califfcacion de los cuestionarios,

* Procesamiento estadfstico de los resuflados,
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2.11. Tratamiento estadfstico

Para el andlisis estadistico de los datos, se analizardn las frecuencias penerales, es decir, I
descripeidn de las caracterfsticas de la mucstra, asf coma la puntuacién y la evaluacitn de la
eseala para la depresidn de Beck, en ancianos, Con el propdsito de conocer la relacion entre
variables independientes (frecuencia de visitas, institucién, edad), y la variable dependiente
( depresion ), se utilizd la correlacién producto momentode Pearson. Con la finalidnd de
marear diferencias significativas entre los grupos ( Privado y Oficial ), y sus interacciones con
las variables independientes { sexo, institucién y niimero de visitas ) , se aplicd el anélisis de
de varianza, En lo que respeeta al disefio de investigacion se utilizo el disefio factorial 2x2x2 ,

que permite estudiar tres variables independientes, vatiando cada una de dos formas,

o



CAPITULO 3

Resultados



ESTA TESIS WO BEGE
SAIR BE LA BIBLIOTECA

En Ia presente investigacion se utilizo el paquete SPSS (Statistical Package of the Social
Sciences) versién cuatro, aplicado a la PC.
Se aplicaron las siguientes subrutinas;
a) Frecuencias generales (descripcion general de los datos).
b) La carrelacién de Pearson (relaciones entre variables).
¢) Anilisis de Varianza (diferencias significativas entre grupos e interacciones

entre variables),
Estos programas s¢ describirdn en dos partes; la primera el Andlisis descriptivo,

3.1. Andlisis descriptivo
Este anélisis tuvo por objetivo, conocer cuales eran las caracterfsticas de la muestra estu-
diada, asi como la puntuacién y la evaluacién de la depresién en ancianos, s realizd a través
del inventario de Beck, de el cual fué obtenida la Escala. Aplicdndolo en el asilo para
ancianos "Nuestra Sra. def Camino” (Institucién privada) y en cinco albergues del INSEN

(Institucién Oficial).

En el Asilo para ancianos "Nuestra Sra, del Camino", se aplicd a un total de 50 ancianos de
los cuales 25 eran hombres y 25 mujeres; con un rango de edad de 60 a 94 afios y una
edad promedio de 78.3, teniendo una desviacién standar de 50, ésto implica una hetero—~

geneidad en la muestra ya que, hay una gran diferencia de edades (ver tabia 1).
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TABLA L. DISTRIBUCION DE EDADES EN EL ALBERGUE PRIVADO

Conreferencia al niimero de visitas dentrode ésta institucion, e) 34% de lamuestra indica
yue nuncg habian sido visitados por familiares y, el 66% habian recibido visitas con la

siguiente frecuencia : i
TABLA 2. NUMERO DE VISITAS

[ RBCURRGIN | FORCHINTAR:

| VEZ/SEMANA
2 VECES/SEMANA |
1 VEZ/MES

2 VECES/MES
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En cuanto a la calificacion obtenida por el inventario de Beck. s¢ observo que ¢l 70%
de los ancianos no reportd depresidn y el 30% sf presento depresion; tomando como

punto de corte la puntuacién de 15 6 menos, Obteniendose las siguientes puntuaciones:

TABLA 3, CLASIFICACION DE RESULTADOS DEL BECK

NORMAL 0-9
LIGERA DEPRESION
10-15 28 56.0
LIGERA~MODERADA
16-19 1l 22,0
MODERADA~SEVERA,
20 -

De ¢ada uno, de los cinco albergues oficiales, se seleccionardn 10 ancianos, de los cuales
5 fuer6n hombres y § mujeres, sumando untotal de 50 ancisnos cuya edad oscila entre los
63 ylos 88 afios, obteniéndose una media de 77.3 y una desviacion estandar de 6,163, De la

misma forma que en ¢} albergue privado, se observo dispercién con respecto a la edad.

No obstante, la diferencia en el rango es mds pequefia en los albergues oficiales que en la

institucién privada (ver tabla 4),
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE EDADES EN LOS ALBERGUES OFICIALES

63 1 20
68 2 4.0
69 2 4.0
70 2 4.0
1 1 20
7 6 12.0
7 a 60
74 3 6.0
75 2 40
77 1 2.0
78 6 12.0
7 1 20
80 3 6.0
82 6 12,0
83 2 4.0
84 3 60
85 1 2.0
86 1 20
87 1 2.0
....... s 3 60
R 3 ey

Conrespectoal nlimerode visitas dentrode los albergues oficiales los resultados arrojarén

que el 48% de la muestra nunca ha tenido visitas y el 52 % las tuvo de la siguiente forma:

TABLA 5. NUMERO DE VISITAS

ONUNCA

1 VEZ/SEMANA 15 30.0
2 VECES/SEMANA 1 20
1 VEZMES 9 180

2 VECESMES 1 20

Pam la clasificacion de los resultados del inventario de Beck, dentro de ésta muestra se
encuentra que, el 64% no reporta depresién mientras que, ¢l 36% la presenta; tomando

como punto de corte 15 0 menos, Obteniendo las siguie ntes puntuaciones;
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TABLA 6, CLASIFICACION DE RESULTADOS DEL BECK

LIGERA DEPRESION
10~15 14 28,0
LIGERA~MODERADA
16 - 19 4 8.0
MODERADA -SEVERA
20-29
SEVERA

Distribucidn general de cada uno de los § albergues oficiales.

ALBERGUE GEMELOS

La edud fluctut entre los 68 y los 84 aftos , obteniendose una edad promedio de 74.4

y una desviacidn estandar de 5.190, (ver tabla 7).

TABLA 7. EDAD DE1.OS ANCIANOS DEL Al BERGUE GEMELOS

68 2 200
70 1 100
7 1 100
7 1 100
(] 1 100
7 1 100
78 t 100
] 1 10.0
- 1 100

Por el nimero de vizitas se encontrd que el 80% de los ancianos de este albergue nunca

han sido visitados y que ¢}, 20% lo han side con una frecucncia de 1 vex a la semana
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En cuunio o I clasificacion de los resultudos del inventario de Beck se observa gue, ¢l

50% no reportar6n depresién mientras que, 507% sf lo reporto; con la siguiente puntuacién:

TABLA 8. CLASIFICACION DE RESULTADOS DEL BECK

LIGERA DEPRESION
10-15

MODERADA-SEVERA
20-~29

SEVRRA

ALBRRGUE CERRO SAN ANDRESR
Laedad enéste Albergue oscila entre los 69 afios y ios 88 afios, lo que representa una media

de 78.1 y una desvicion eslandar de 6,502, cuya distribucion fué la siguienle:

TABLA 9. EDAD DE LOS ANCIANOS DEL ALBERGUE SAN ANDRES

>

1

1
n 1 100
78 1 100
80 1 10.0
82 2 20.0
83 1 10.0

2

Porotra parte, los ancianas de éste albergue reportardn que un40% noson visitados,
y ¢l 80% af ticnon visitas (ver tabla 10),



TABLA 10. NUMERO DE VISITAS

[ONUNCA
1 VEZSEMANA ‘
| VEZME

En cuanto a la clasificacion de los resultados del inventario de Beck, en este albergue se
observo que, ¢l 80 % no presentardn depresién y el 20% sf la presentardn con la siguiente

frecuencin (vertabla 11).

TABLA 11. CLASIFICACION DE RESULTADQS DEL BECK

PUNTUACION 1" TG
NORMAL 0-9
LIGERA DEPRESION

10-15 6
MODERADA-SEVERA|
20 - 2

ALBERGUE ALABAMA
La edad de los 10 sujetos estudiados de éste albergue, fué de 63 a 88 ados, obteniéndose

una media de 75.8 y una desviacidn standar de 8,053; distribuida de la siguiente forma;
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TABLA 12. EDAD DE1.OS ANCIANOS DEL ALBERGUE ALABAMA

o &
63 1 100
69 1 10.0
7 1 10,0
7” 1 10,0
7 1 10.0
74 1 10.0
78 1 10,0
84 1 10.0
86 1 10.0
88 1 100

En el albergue Alabama se obtuvo que, el 20% de la poblacion nunca es visitada por

sus familiares y el 80% si tiene visitas de acuerdo a la siguiente tabla (ver tabla 13).

TABLA 13, NUMERO DE VISITAS

ONUNCA
1 VEZSEMANA
2 VECESSEMANA
1 VEZ/MES

Por Gltimo en éste albergue se obtuvo que, dentrode la clasificacidn de los resultados del
inventario de Beck, ¢} 76% no reportardn depresion y el 30% sf la manifestaron, con la

siguiente puntuacidn:
'TABLA 14. CLASIFICACION DE RESULTADOS DEL BECK

LIGERA DEPRESION

10-15 1 100
LIGERA~MODERADA

16~ 19 1 10.0

MODERADA -SEVERA




ALBERGUE MORAS
En lo que respecta a éste albergue, se encontrd un rango de edad de 70 a 87 afios,
abteniéndose una media de 77.0yuna desviaciénestandar de 5,077, distribuida de lasiguiente

forma:

TABLA 15. EDAD DE L.OS ANCIANOS DEL ALBERGUE MORAS

1 i
n 2 20.0 |
75 1 10,0
8 2 20,0 \
80 1 100 ;
82 1 10,0 -
87 1 100

En este albergue se obseivo que el 70% de los ancianos nunca son visitados y 1 30% lo es

de In siguiente forma (ver tabla 16),

TABLA 16, NUMERO DE VISITAS

| AR AA A AAAAABSAAODE

[ONUNCA
1 VEZSEMANA

2 VECES/SEMANA
1 VEZ/MES

......

Para la clasificacién de los resultados del inventario de Beck en el albergue de Moras, se
encontrd que, el 70% no reportarén depresion y el 30% s la presentardn de acuerdoa los

siguientes puntajes (ver tabla 17),
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TABLA 17. CLASIFICACION DE RESULTADOS DEL BECK

NORMAL 0 - ¢ i 500

LIGERA DEPRESION

10-15 2 200
LIGERA ~MODERADA

16 ~ 19 2 20.0

MODERADA~SEVERA

ALBERGUE CUAUHTEMOC
Por Gltimo en éste albergue se obtuvo un rango de edad de 72 a 85 afios su media fué
80.0, con una desviacion estandar de 4.643 como se puede observaren la tabla 18,

TABLA 18. EDAD DE LOS ANCIANOS DEL ALBERGUE CUAUHTEMOC

Enlo que se refiere al nimero de visitas se encontrd que el 30% de los ancianos noson
visitados por algn familiar y el 70% sf es visitado de acuerdo a la siguiente frecuencia:

(ver tabla 19).
TABLA 19. NOMERO DE VISITAS

0 NUNCA 3
1 VEZSEMANA 5
1 VEZMMES 1
2 VECES




Los resultados que se obtuvierdn en la clasificacion del inventario de Beck fué el
50% no reportarén depresién y el otro 50% sf la presentardn de acuerdo a la siguiente

tabla (ver tabla 20).

TABLA 20. CLASIFICACION DE RESULTADOS DEL BECK

LIGERA DEPRESION
10-15 4 40,0
LIGERA-MODERADA
16 - 19 1 10.0
MODERADA-SEVERA
20-29 2 200
SEVERA

Una wez terminado el anélisis descriptivo general por institucién, se procederd a realizar
un andlisis descriptivo por género, en forma general, Se scleccionarén 50 hombres y 50

mujeres de ambas instituciones.

Por parte del INSEN, se seleccionarén § hombres y § mujeres en cada uno de sus §
albergues, dando un total de 50 ancianos.
En el asilo para ancianos "Nuestra Sra, de] Camino"; fuerén seleccionados 25 hombres y

25 mujeres.

Cabe sefialar que las diferencias significativas por sexo e Institucién se presentan dentro
del Andlisis Comparativo.
HOMBRES
La edad de los 50 hombres fluctuaba de, 60 a 88 afios, obteniéndose una media de 774
y una desviacidn estandar de 6.942 en la cudl se observa una gran dispersién (ver tabla 21),
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TABLA 21. EDAD DE LOS ANCIANOS VARONES

65
6
6
70
7
7
]
7
7
(r
79
80
81
8
8
84
8
86
88 oo

b2
JI-I—‘IQNWMNMRJO.NWFI—‘MN»—-I—‘&D—‘gQ

Fin cuanto al nimero de visitas el 50% de los hombres de ambas Instituciones no son

visitados y el otro 50% sf lo es (ver la tabla 22),

TABLA 22, NUMERO DE VISITAS

1 VEZ/SEMANA
2 VECESSEMANA 1
1 VEZMES 9

2VEC




Con respectoa la puntuaciSndelinventario de Beck, ¢l 62% de la poblacién no presentaron

depresion, mientras que el 38% sf la manifesto (ver tabla 23).

TABLA 23. CLASIFICACION DE RESULTADOS DEL BECK

BAAFRL

-!4‘ L pie e
(NORMAL 0 -9
LIGERA DEPRESION

10-15 21 4.0
LIGERA-MODERADA
16~ 19 11 220
MODERADA-SEVERA
20~ 29 5 10.0
SEVERA

MUJERES
De las mujeres, €l rango de edad es de 63 a 94 afios, presentando una media de 78.3

y una desviacién estandar de 7.515 (ver tabla 24),

TABLA 24. EDAD DE LOS ANCIANOS MUJERES

64 1 2.0
66 1 2.0
67 1 2.0
68 1 2.0
69 1 2.0
70 4 8.0
n 1 2.0
” 2 4.0
7 2 4.0
74 3 6.0
76 1 20
L 2 4.0
78 3 6.0
80 7 140
82 4 8.0

i
o
_

1
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Por lo tanto, se puede observar que 1a edad de los hombres es menor a la de las mujeres,

En relacién n la frecuencia de visitas, las mujeres sencctas obtuvierén un porcentaje de

¢168% con visitas y un 32% sin visitas (ver tabla 25),

TABLA 25, NUMERO DE VISITAS

ONUNCA

| VEZSEMANA 20
2 VECES/SEMANA 20
1 VEZMES

2 VECES/MES
TOTAL

Por lo que se coneluyd que, las mujeres son mds visitadas que los hombres,

Con respectoa los resultados de la puntuacién del inventaio de Beck, el 72% no reportaron

depresién y el 28% si (ver tabla 26),



TABLA 26, CLASIFICACION DE RESULTADOS DEL BECK

LIGERA DEPRESION

10-15 21 42.0
LIGERA~MODERADA

16 - 19 4 8.0
MODERADA~SEVERA

20 - 29 10

Observandose de esta manera que los hombres reportaron mayor depresion que las

mujeres.
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3.2. Andlisis comparativo ( infereacial )

Con ¢} propdsito de conocer la relacidn entre variables independientes (frecuencia de
visitas,institucién, edad), y la variable dependiente (depresion), de la poblacion senceta
de ambas instituciones, se utilizé la correlacidn producto momento de Pearson, Posterior ~
mente, con la finalidad de marcar las diferencias significativas entre los grupos (Privado v
Oficial) y sus interaceiones con lns variable independiente (sexo, institucion y nfimero de

visitas) se aplicé el analisis de varianza. Correlacion Producto Momento de Pearson,

En elasilo "Nuestra Sra, del Camino" se obtuvo que, a mayor depresion menor nimero de
visitas ( r= =.29; p=.05). Asf mismo, se observa que el nlimero de visitas se incrementa
conforme aumentn la edad del anciano (r=,19; p= ,03),

No se encontyaron diferencias significativas para la edad con la ealificacion del inventario

de Beck (r= ~.14; p > 05),

Con respecto, a Ja Institucidn Oficinl s6lo se encontrd correlacion del inventario de
Beck y Ia edad, observando que a mayor depresién mayor edad en el anciano ( r= .15;

p = 05) (vertabla27),

TTABLA 27, CORRELACION ENTRE DEPRESION Y VARIABLE
INDEPENDIENTE

*p=.05



Anilisis de varianza

Con respecto al analisis de  varianza, en cuanto a las diferencias por grupo, no se
encontraron diferencias significativas por efectos principales, es decir, no hubo diferencias
por sexos ni por institucidn, asf como tampoco por visitas, Sin embargo, se encontrarén

diferencias significativas en 2 interacciones de primer orden.

En la primera interaccion, que se encontrardndiferencing marginales, fué en la interaceldn
de las variables: sexo y nimero de visitas [ ¥ = (192) 3.537; p = .06), observando que
Jos ancianos de pénero masculino que son visitados presentan mayor depresién (X = 16.28)

conjuntamente con Jas mujeres que nunca son visitadas (X = 15.38),

Lasegunda interaccidn, se observanlas diferencias conjugadas por las varfabies: institucio-
nes y nimero de visitas [ F = (192)4,444; p = .03, encontrando que en Ja institucién privada
jos ancianos que nunca son visitados presentan mayor depresion, (X = 16,41), encontraste
con la institucion oficial en donde presentan mayor depresion los ancianos que sf reciben

visitus ( X = 15.77) (ver tabla 28 y praficns 1,2, y3).
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TABLA 28, DIFERENCIAS POR GRUPOS

HOMBRES 152
SEXO 202 15
MUIJERES 13,20
PRIVADA 1380
INSTITUCION 31 57
OFICIAL 14,60
SIN 1461
VISITAS 0 .87
CON 13.92
SEXO
POR 37 .54
_____ INSTITUCION
SEXO
POR .5 06°
INSTITUCION
POR ' 4,444 030
VISITAS

* P = marginal
**p< .05



CAPITULO 4

Discusién y Conclusiones



Son numerosos los factores que desencadenan la depresién en la poblacién senecta,

mis ain, sf los ancianos se encuentran albergados en instituciones oficiales 6 privadas,

En la presente investigacidn, se menciond en el capitulo 1, que la ancianidad ocaciona

diferentes cambios Biopsicosaclales principalmente en ellos,

Con respecto a lo bioldgico, lus capacidades {isioldgicas son las que empiezan a declinar
més rdpido que, las capacidades psicoldgicas, de acuerdo con la poslura de Fuentes,
(1978) y Fustion,(1979). Sin embargo, ante el deterioro genera! fisico, una de las reacciones
psicoldgicas s refiere a la indgen del cuerpo que, enlaescalade la depresion de Beck (pre -
gunta 14), se aprecié clammente que la puntuaciénobtenida se incremento, considerdndose
coma la forma de adaptacion reflejada en una correspondiente aceptacién de sf mismo; lo
que constituye una caracteristica del tipo de personalidad mal adaptada lo que desen~
cadenai reacciones de amargur, agresividad y depresion segin Richard, (1962), Lo que
Helen Doutsh llama depresiones involutivas, acompafiadas de agitacion y estados paranoi ~

des, que son demostrativos de la regresién del funcionamicento fisiolégico (Geist, 1977),

Para Hamilton (1977), significa un debilitamiento de los impulsos inconscientes
condicionados por lo social, a causa de Ia jubilacion, las grandes exigencias que impone el
Yo, incapaz de luchar con los impulsos instintivos del ello, se traduce en sentimientos de
inferioridad, inseguridad, culpabilidad 6 irritabilidad; sentimientos correspondientes a los

reactivos 13.8,11 y 14 de la cscala del Beck, los cudles también se ven aumentados,

De acuerdo con Erikson (1974), quién analizé la importancia de la aceptacion de la vida

pasada, sugicre que la aceptacién de ésta, slrve de apoyo en los siguientes afios de vejez,
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permitiendo ser una persona sana y satisfecha, el anciano no teme a estar sélo, como
tampocono tencr asus familiares mas cercanos (reactivo4 del Beck). Enésta investigacion, se
observa que, la ausencia de visitas de los familiares, es un factor determinante del grado de
depresién, sumado a el tipo de asilo, lo que también es un deferminante para el
comportamicnto depresivo, dentro de lu investigacidn éste Gltimo se incremento mésen las

mujeres que reciben visitas, dentrode los asilos oficiales,

Dentro de ésta aceptacion de la vida pasada, es importante considerar la estructura de
autoridad: patriarcal y matriarcal; en donde para la primera, el jefe de la familia es ¢l padre
el cudl decide lo que se debe hacer, sin que intervengan los demds miembros, El es quién
aporta los bienes econdmicos al hogar; el que por tener una actividad fuera de easa, natiene
tiempo suficiente para convivir consu familia. Enlos hijos ésta actitud va creando unsenti~
miento de padre ausente, resultadode ésto es, que al estar en el nsilo, las visitas famlliares

le acacionan mayor depresin, sf esta en un asilo privado.

En la estructura matriareal, la madre sostiene el hogar, se encarga de la crianza y de
la educaci6n de los hijos, esto determina que al ingresar a un asilo, necesite mds de visitas
familiares, comprobindose la hipStesis alterna (3): las ancianas que no son visitadas
porsus familiares ticnen mayor nivelde de presién, El género, que esun factor de tiposociales
introyectadoatravésde lasocializacion, lo que caracterizaa la mujer como més expresiva que
al hombre, a su vez, ésta caracterfstica motiva que, este rodeada ya sea de sus familiares,
amigos, ete., los cudles en el momento de internarla en un asila desaparecen de su entorno,

lo que favorece un incremento de la depresién por falta de compatiia, Cuando el anciano



por la incertidumbre del lugar al que va ir, se presenta temores y esperanzas, se afirman 6
rechazan prejuicios hacfa la institucién, se aprendeny adoptan nuevos roles, De ésta forma,
como se puede ver la adaptacion a un asilo depende de una serie de factores gue influyen
en el desarrollo de los estados depresivos en el anciano, caracterizados por sentimientos
de tristeza, desaliento, soledad y aislamiento, con sintomas frecuentes de depresién como
son: debilida, anorexia, insomnio, pérdida de peso, malestargeneral, irritabilidad yenferme -
dudes multiples (Frazier y Carr, 1975). Los sintomas que se evaluarén en los 21 items de
la escala de Beck, en el asilo de "Nuestra Seora del Camino” (asilo particular) demostrardn
que a mayor depresién, menor ndmero de visitas, lo que comprueba la hiptesis alterna (1)
Por el contrario en la institucion oficial, se observo mayor depresién cuando ef anciano era
visitado. En éste caso llama la atencién el hecho de que, el anciano a pesar de ser visitado,
muestra altos grados depresivos, La vida cotidiana demuestra que [a interaccién leva a una
vidasaludable, noobstante enclancisnoestasituacion repercute enlainstitucion. Las condi-
ciones de un asilooficial carecen de muchas cosas, |anto materiales comoafectivas que, favo -

recen que el anciano se deprima en la institucién a pesar de ser visitado por sus familiares,

Para ampliarlos resublados obtenidos enlalnvestigaclén,se puede consultarlas grificas 1.2,
3y la Tabla no, 28 en anexos y capitulo 3 respectivamente, las principales interacciones
encontradas las 3 variables independientes, se conjugan para explicar como se presenta la

depresidn en los anclanos,

La principal conclusién a la que se puede Hegar es: por sf solas las variables inde-

pendientes no tienen efecto contundente sobre In depresion, pero, sf se interrelacionan, sf,
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Exto lleva a Ly siguienies inferenciag

a) Se encucntra mayor depresién en mujeres de los asilos oficiales a diferencia de los
hombres del mismo asilo.

b) Se observa mayor depresién en hombwes del asilo particular comparativamente con las
mujeres del mismo asilo.

¢) Hay mayor depresion en mujeres que no reciben visitus,

d) La depresidn se incrementa en hombres que son visitados por sus familiares,

¢) En el caso de los asilos oficiales 1a depresién se Incrementa, cuando éstos son visitados.

f) Por dltimo en el asilo privado se incrementa Ia depresidn cuando hay ausencia de visitas,

Como se puede ver la depresién es multicausal y no se puede atribuir al efecto de una

variable las diferencias encontradas. sino a la interaccion de las mismas,

Por lo anteriory en base a 1a propia experiencia conlos ancianos, se puede uno percatar
que en La institucion privada la relacion social esta més limitada, a diferencia de ka institucion
oficial (INSEN), en donde hombres y mujeres comparten ei mismo comedor, jardin ysala de
television, ademds ¢] INSEN a través de sus 5 albergues permite la entrada yls convivencls
cntre los ancianos atbergados y los no albergados, descmpe fiando difcrentes actividades ta -
les como, bailar, cantar jugar domino, cartas, clnses de tejidoy ejercicios corporales; activi~
dades que permiten al ancisno una mayor aceptacin de of mismo y de su identidad sexual.

Por tado lo anterior, s conveniente tratar In depresion en {a pobiacion senecta y planear
un tipo de estudio " antes y despuls ", Asf miamo, se sugicren programas s corto plaso, en
donde ¢! médico evalue, clmifique y trate al senecto oon depresion. El psicdlogo, debend
seleccionar ¢l tipo de psicotenipis mis aple pare ¢l srciano, sei como pura s Gamilia, Esta
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puede ser individual o grupal, La trabajadora social, debera buscar familiares sustitutos a
través del voluntariado, quién debera de ser capacitado previamente, Esto tiene como
finalidad proporeionar un acercamiento afectivo con el anciano carente de familiares. Por
ofra parte, deberf conscientizar alos familiares sobre la importancia que tiene mantener una
relacion estrecha con su familiar anciano, EEl mismo voluntariado podria programar silidas
recreativas por lo menos 2 veces por semana con su familia propia o sustituta, Asf misma,
deberd crear un programa de actividades por dfa, tomando en cuenta la motivacion y

capacidides residuales def anciano.

Sera interesante que el gobierno creari verdaderas fuentes de empleo para ka poblacidn
senecta, ya que muy poea gente valora realmente la experiencia de los ancianos, ésto traerfa
como consccuencia un mayor nimero de ancianos sanos tlsica y mentalmente,
conservando asf su integridad, individualidad y libertad, lo que se reflejarin en una mayor

estabilidad familiar, econdmica y social,

Porotra parte, la fala de difusion en los medios de comunicacion masiva e inclusive en
las escuclas, incrementa Ja problemdtica que representa la atencion adecuada a un anciano

porque no estamos preparados para dar esta atencion,

La creacion de programas, como la adopeion de ancianos, vendria a confontarlos. Las
necesidades de carencia afectiva serfan cubiertas. Creacidn de Talleres clasificados para
aprovechar la experiencia acumulada de acuerdoa una evaluacion previa de sus capacidades
existentes, distribuido enuntiempoconside rable paraellos, de tal maneraque le permita tener

una motivacién que le ayude a desechar el concepto de inutilidad, permitiendoles ser Gitiles
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a sf mismos y la sociedad, Incrementar en todos los niveles escolares, la creacién de labo -
res sociales, que consistan en visitas y ayuda a los asilos por Jo menos una vez a la semana,
con ¢l fin de concientizar a la gente jéven del trato con su propio familiar anciano e incluso

para su futura vejez,

Hacer viviendas aptas para ancianos en lugares estrategicos tomando en cuenta h
ubicacion, que existan dreas verdes, espacios amplios y agradables ya que, esto permitirg un
mayor bienestar para ¢llos,

Tomando en cuenta todo lo anteriormente expuesto se sugiere;

1.- Antes de que of anciano ingrese al asilo, éste debe tener una clara explicacion del

porqué de esa declsidn y siempre plantearla como una mejor opeién para él.

2.~ Se deben establecer programas que fomenten la convivencia armoniosa entre los

familiares y los ancianos,

3.- Larcalizacidnde undiagndsticoal ingresar el ancianos un asilo, ya que es fundamental
obtener su historia de desarrollo, las condiciones que habfa en en su hogary la in-
formacién que permita proporeionarle un manejo adecuado dentro de la institucin,

4,~ Se requiere de personal debidamente capacitado que permita al anciano

desenvolverse en un contexto adecuado.

5.— La ayuda terapeiitica debe proporcionarse a ancianos scriamente dafiados,

6.— Los familiares deben participar en actividades conjuntas con los ancianos para su

mejor desarrollo.

7.~ Organizarse funtas en donde los fumiliares se enteren del estado de saltd de sus

albergados, con el fin de que participen al presentarse algln problema.
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8.~ En caso de que los familiares sean renuentes a contribuir con ¢l mejoramiento del
ambiente en, beneficio del anciano deberd remitirse a asesoramiento especializado,

9.~ Deben de establecerse programas de intercambio enire las distintas personas que
trabajan con los ancianos como son ¢ los psiedlogos, maestros, trabajadores socia~
les, médicos, ete.

10~ Implementarse el trabajo terapetitico, en grupos de pacientes ancianos a través de

los cudles cllos pudierin elaborar y alivinr el fracaso de sus propias experiencias,
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Anexos



INVENTARIO DY BECK

Fn éste cuestionario hay grupos de oraciones, por favot lea cada grupo cuidadosamente y

escoja la oracidn, de cada grupo, que mejor describa edmo se ha sentido esta Gltima semana,

incluyendo hoy, Marque con un X 12 oracién que haya escogido, 8i varins oraciones en e}
grupo parecen aplicarse a su caso marque s6lo una, Asegirese de leer todas laaseveraciones

etrcada grupa antes de contestar.

1) ___. Nomesientotriste
— Mesientotriste.
. Mesiento triste todo el tiempo y no puedo animarme,
. Me siento tan triste oinfeliz que ya no lo soporto.

2) ___.. No me siento desanimado acerea del futuro,

e Me siento desmuimado acerca def futuro,

——— Siento que no tengo para que pensar en el porvenir,

. Siento que no hay esperanza par el futuro y que las cosas no pueden mejorar,
3) ____ Nome siento como un fracasady,
.. Siento que he fracasado més que otras personas,
——. Conforme veo hacia atrés en mi vida todo lo que puedo ver son muchos fracasos,
. Siento que como persona soy un completo fracaso,

4) ____ Obtengo tanta satisfaccién de las cosas como stempre,
— Nodisfruto Jas cosas como antes.
—_ Yanoobtengo satisfacién de nada,
___ [Fistoy insatisfecha y molesta can toda,

5) . Mesiento culpable,
. Enalgunos momentos me siento culpable,
. Lamayor parte del tiempo me siento algo culpable.
— Me siento culpable todo el tiempo.

6) _____ Nosiento que seré castigado.,
.. Siento que puedo ser castigada,
. Creo que seré castigado,

. Siento que ¢stoy siendo castigado,



7) No me siento descontento conmigo mismo.
Me siento descontento conmigo mismo.

Me siento a disgusto conmigo mismo.

Me odio a mi mismo.

1]

8) No siento que sea peor que otros,

Me critico a mi mismo por mi debilidad y mlis errores.
Me culpo todo el tiempo por mis errores,

Me culpo por 1o malo que sucede,

|11

9) ____ Notengoninguna idea acerca de suicidarme,
. Tengo ideas de suicidarme pero no lo harfa,
. Quisiera suicidarme,

. Me suicidarfa si tuvicra la oportunidad,

10} No lloro més que de costumbre,

Lloro mds que antes,

Lloro todo el tiempo.

Podia llorar pero ahora no puedo aunque quisiera,

~

RO
it
———

11y ____ Ahora no estoy més irritable que antes.
. Me molesto o irrito mis fAcilmente que antes.
. Me siento irritado todo el tiempo,
____ Nome irrito para nada con las cosas que antes me irritaban,

12) ___ Nohe perdido el interés en la gente,
__ Nome interesa la gente como antes,
—__ He perdido la mayor parte de mi interés en la gente.
. Tengo més interés en la gente que antes,

13) ___. Tomo decisiones tan bien como siempre,
____ Pospongo decisiones con més frecuencia que antes.
—— Se me dificulta tomar decisiones,
. Nopuedo tomar decisiones ennada,

14) ___ Nosiento que me vea més feo que antes.

__._ Me preocupa que me vea viejo y feo,
____ Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que hacen que me vea feo,
.. Creo que me veo horrible,

15) ____ Puedo trabajar tan bien como antes.
____ Tengo que hacer un esfuerzo exira para iniciar algo.
. Tenpo que obligarme a hacer cualquier cosn,
___.. Nopuedo trabajar para nada,



16) ___ Duermo tan bien como antes,
. Noduermotan bien como antes,
__ Medespierto 162 horas antes de lo acostumbrado y me es diffeil volver n
dormirme.
__. Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no puedo volver a
dormirme,

17) ____ Nome canso mds de lo habitual,
. Me canso més fécilme nte que antes,
e Mo cnnso de hacer easi cualquier cosa,
. Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa,

18) ____ Miapetito es igual que siempre,
. Miapetitono es tan bucno como antes,
. Casino tengo apetito,
. Notengo apetito en lo absoluto,

19) ____ Nohe perdido peso o casi nada,
. He perdido més de 2.5 kilos.
___ He perdido més de 5 kilos,

— Heperdido més de 7.5 kilos.
(Estoy adieta SI NO)

20) ___ Misalud no me preocupa mis que antes,
___ Me preocupan molestias como : dolor de eabezn, malestar estomacal, estrifii~
miento,
____ Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es dificit que pueda pensar en
ofra cosa,
. Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que no puedo pensar enotra cosa.

21) ___ Miinterés por el sexo es igual que antes.
___ Estoy menos interesado en el sexo que antes,
____ Ahora estoy mucho me nos interesado en el sexo que antes,
—__ He perdido completumente ¢l interés en el sexo,
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