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Resumen

Objetivos: Describir la problematica
del anciano institucionalizado y no
institucionalizado, y si la internacion
geriatrica produce mayor depresion
reactiva, sentimientos de soledad y
abandono.

Meétodos: Estudio de tipo compara-
tivo descriptivo de corte transversal.
Se administrd la Escala de depresion
geriatrica de Yesavage. El cuestiona-
rio de Pfeiffer, que evalua el estado
mental; la Escala revisada de soledad
y Entrevistas semiestructuradas.

Se aplicd a una muestra de 71 sujetos,
contenidos en un rango etario entre 65
y 91 anos de edad institucionalizados
y convivientes con sus familias.

Resultados: El 55,56% de mujeres y
el 88,24 % de los varones institucio-
nalizados presentan depresion esta-
blecida. Por el contrario, no asi los no
institucionalizados. En cuanto a Dete-
rioro cognitivo entre los instituciona-
lizados se registra el 45,09%, no pre-
sentandose entre los que viven en sus
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hogares. En Soledad y abandono tam-
bién se registra un porcentaje mayor
en mujeres internadas que en aqucllos
ancianos no institucionalizados.

Conclusiones: Los resultados nos lle-
van a plantear que alejar al anciano
del ambito familiar y social eleva las
posibilidades de padecer depresion
reactiva soledad y abandono.

Palabras clave: Vejez, instituciona-
lizacion, depresion reactiva, soledad.

Abstract

Objectives: To describe the senescent’s
vital issue whether living in an old
age home or not, and if the geriatric
confinement produces much more
reactive depression, loneliness and
abandonment.

Methods: A comparative-descrip-
tive-transversal cut approach. The
following have been administered
Yesavage old age depression Scale,
Pfeiffer Questionnaire for Mental

State Evaluation, Revised loncliness
Scale and Semi-structured Interviews.
It was applied a 71 old pcople bet-
ween 65 a 91 years of age. Who was
old age home confined or family co-
habited sample.

Results: 55,56% of old age home
female residents and 88,24% male
residents show scttled depression.
However, a lower percentage was
shown in non- residents. 45,09% cog-
nitive impairment accounts only for
old age home residents. Home living
senescents show no cognitive impair-
ment, with respect to loncliness and
abandonment a higher percentage is
registered in old age home female re-
sidents than in non-residents.

Conclusions: This results in the fact,
that family and social environment
withdrawal in the elderly is bound to
increase the possibilities of suftering
from reactive depression, loneliness
and abandonment.

Key words: Old age, old age home
residents, reactive depression, lone-
liness.
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Capitulo 1: Dimension
Epistemologica

1.1. Planteo del problema:
situacion problematica

Las expectativas de una mayor lon-
gevidad que se han dado con el trans-
currir de los afios y sobre todo en las
tltimas décadas, debido a los innume-
rables adelantos cientificos y tecno-
logicos, asi como progresos sociales,
han permitido una mejor atencion
primaria y calidad de vida de la ancia-
nidad. Lo que provoca un aumento de
la poblacion que muchas veces, no se
sabe como enfrentar. El aumento de
la longevidad ha sido una de las me-
jores noticias del siglo XX, pero en
los paises desarrollados, junto con el
aumento de la esperanza de vida se
experimenta un creciente descenso de
la natalidad. Como consecuencia de
eso, la sociedad envejece. El niimero
de ancianos aumenta veinte puntos
porcentuales mdas que el crecimiento
de la poblacion general. El aumento de
las personas ancianas en un contexto
donde la ancianidad es considerada
sinonimo de enfermedad, decrepitud,
pérdida de capacidades, provoca un
problema social, por lo que se hace
necesario implementar medidas ten-
dientes a garantizar el bienestar y la
insercion social de las personas de ter-
cera edad. Nos encontramos asi,-en la
generacion con mayor proporcion de
personas mayores en la historia.

(Es también la generacion que mas res-
peto le concede a la vejez? Todo parece
indicar que no, segln el especialista en
bioética, el espafiol José Garcia Férez
“la pérdida de importancia y relevancia
social de los mayores ha propiciado lo
que en la actualidad se denomina técni-
camente “‘etaismo”. Se trata de un con-
junto de valores y actitudes que vienen
a marginar en todos los ordenes de la
vida al anciano y a producir un deterio-
ro de la estima social.

1.2. Objeto de estudio

Depresion, soledad y abandono en el
adulto mayor institucionalizado y en
aquellos que habitan en sus hogares.

1.2.1. Problema

(Como influye la institucionalizacion
y la permanencia en sus hogares en la
aparicion de depresion reactiva, senti-
mientos de soledad y abandono en el
adulto mayor?

1.3. Hipétesis

Depresion reactiva, sentimientos de
soledad y abandono son mds signifi-
cativos en los adultos mayores insti-
tucionalizados, que en aquellos que
viven en sus hogares.

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivos generales

Este trabajo de investigacion se propo-
ne describir la problematica del adul-
to mayor institucionalizado, como no
institucionalizado y los factores que
llevan a un anciano a sufrir depresion
reactiva y a experimentar sentimientos
de soledad y abandono.

1.4.2. Objetivos especificos

* Identificar la influencia del medio
familiar y social en el adulto mayor.

» Conocer las propias percepciones que
tiene el anciano sobre el envejecer.

1.5. Variables
1.5.1. Variable independiente
Definiciones conceptuales

Institucionalizacion: Se entiende por
institucionalizacion al pasaje de un
habitat a otro, que provoca un cam-
bio en el adulto mayor, este cambio
podria tener consecuencias en su vida
total, afectando su entorno fisico, sus
hébitos y sus relaciones interpersona-
les. Julia M. Carbal Prieto (1980).

No institucionalizacion: Ancianos que
habitan en sus hogares solos o con sus
familias.

1.5.2. Variable dependiente
Definiciones conceptuales

Depresion reactiva: El término de-
presion reactiva debe aplicarse a una
depresion ligada estrechamente a un
acontecimiento doloroso, pero de una
intensidad y duracion que no estin
proporcionadas al acontecimiento.
Estos accesos depresivos sobrevienen
bajo la influencia de factores exdge-
nos (emociones, conflictos, aconteci-
mientos traumaticos).

Favorecidos por una predisposicion
de la personalidad de base, como si
la tolerancia al “stress” estuviera des-
cendida en determinados individuos.
Henry Ey (1969).

Soledad. Definimos Soledad, desde
el punto de vista psicolégico, como
un sentimiento, mas que un concepto
objetivo. El sentimiento de soledad
es personal e intimo, pero incluye la
respuesta de mas personas y circuns-
tancias que rodean al individuo que se
siente solo.

En la soledad hay un impulso por libe-
rarse del malestar, intentando nuevas
relaciones, mientras que en la depre-
sion hay un abandono o sometimiento
a ella. Weiss, R (1973).

Abandono: Es desamparar a una per-
sona o cosa, ser negligente, descui-
dar lo que hay obligacion de atender.
Nueva Enciclopedia Sopena (1954).

Adulto Mayor: La denominacion de
“adulto mayor” es para aquella per-
sona que comienza a mostrar algunos
signos de envejecimiento en lo corpo-
ral y que en lo social se halla atrave-
sando etapas de pérdida de roles, de-
bido a cambios en su ambito familiar
y laboral.

37



ATENEA - UdMM |

|

Ademas de la edad, cuentan otras ca-
racteristicas personales, como el esta-
do fisico, enfermedades, historia per-
sonal, familiar y profesional. El enve-
jecer se produce de manera personal
y diferenciada. Elbert y Antonuccio
(1985).

1.6. Justificacion

El presente trabajo de investigacion
tiene por objeto realizar una aproxi-
macién descriptiva-comparativa de
la problematica del anciano con de-
presion reactiva, soledad y abandono
provocado por la institucionalizacion,
y verificar si las mismas reacciones
se presentan en aquellos ancianos que
habitan en sus hogares.

El proceso de envejecimiento es un
fendmeno natural que tiene lugar a
través del ciclo de vida. Se define
como un proceso gradual de cambios
y transformaciones, a nivel bioldgico,
psicolégico y social. En la sociedad
actual es altamente probable que en
alglin momento de la vejez, el anciano
se vea en situacion de institucionaliza-
cion aun, cuando no exista enferme-
dad o pérdida de autonomia. Por tal
razon, se ha considerado trascendente
estudiar la relacion entre instituciona-
lizaciéon y la aparicion de depresion
reactiva. La depresion constituye uno
de los sindromes maés frecuentes e in-
habilitantes de la poblacion anciana,
siendo su frecuencia variable, segin
el contexto. Se ha establecido que los
trastornos depresivos afectan al 10%
de los ancianos que viven en sus hoga-
res; y entre el 15% y el 35% de los que
viven en instituciones geriatricas.

Las caracteristicas sociales actuales,
derivadas de los cambios acontecidos
en las ultimas décadas, han llevado a la
desaparicion de la estructura de familia
extensa, la reduccion de los espacios
en las viviendas y a largos horarios de
trabajo que dificultan el cuidado y aten-
cion de los ancianos de la familia.
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El estudio planteado ayudara a cono-
cer la relacion del viejo con su fami-
lia, la influencia del entorno familiar
en el proceso de envejecimiento y
proporcionara datos que seran utiles
para todos aquellos que conviven y
trabajan con adultos mayores.

En lo que concierne a la Ciudad de
Buenos Aires, el envejecimiento de
la poblacion es el mas alto del pais:
asciende al 21,95%. Fendmeno que
solo es comparable al que tiene lugar
en las grandes de ciudades de Europa,
donde alcanza el 6%. Los ancianos
Institucionalizados en hogares publi-
cos, privados y de bien publico en la
Ciudad de Buenos Aires alcanzan a
17.452 o sea el 2,86% de la poblacion
de 60 y mas afios'.

Estos valores contrastan con el bajo
nivel de institucionalizacion en el res-
to del pais, alcanzando el mismo, ape-
nas al 1,44% de 60 y mas afios. Las
proyecciones demograficas indican
un paulatino envejecimiento de la po-
blacion y la desproteccion de los mas
ancianos, lo que justifica la imple-
mentacion de nuevas formas de segu-
ridad social y de redes de contencion.

1.6.1. Palabras clave

Vejez, Institucionalizacién, Depre-
si0n reactiva, Soledad-abandono.

1.6.2. Marco teorico
Vejez

La vejez se ha transformado en las 1l-
timas décadas en una etapa vital de la
evolucion humana.

En la actualidad los avances de la me-
dicina han prolongado el promedio de
vida, lo que hace plantearnos la vejez
como una nueva etapa vital, semejan-

1 Proyecciones de Poblacion por sexo y grupo
de edad N°7. (2001). Serie Analisis Demogra-
fico. Indec. Buenos Aires.

te a otras etapas vitales. En esta etapa
existe una realidad propia y diferen-
ciada de las anteriores y sélo limitada
por las condiciones objetivas externas
y subjetivas del propio individuo®.
La nocidn de ciclo vital, esta asociada
en psicologia a Erik Erikson, quien
desde una perspectiva psicodinamica
trata de formular un modelo psicoso-
cial del desarrollo y es central en la
epigénesis del yo. Su mayor aporte
fue poner énfasis en la idea de pro-
ceso, donde la identidad individual
se construye y se reconstruye a través
del curso de la vida como una unidad,
dentro de un modelo de interaccion
humana, lo que permite al hombre el
sentido de mismidad y continuidad.
La vejez exitosa se relaciona con la
integracion y se opone a la desespera-
cion, implica acceder a la sabiduria y
a una filosofia de vida, transmitiendo
a las nuevas generaciones aportes Uti-
les para el futuro o enfrentar la confu-
sién y el desamparo.

Es indefectiblemente un hecho biold-
gico previsto en nuestro codigo gené-
tico, que forma parte de la maduracion
propia de la especie. Es asimismo un
acontecimiento social, debido a he-
chos tan generalizados como la jubila-
cion y la muerte de seres amados.

El tratamiento médico y psicoldgi-
co, las experiencias sociales ligadas a
factores generacionales, las formas de
estructura familiar, son todos aconte-
cimientos que ponen de relevancia la
influencia en el proceso de envejeci-
miento. Alabada o vituperada, respe-
tada o no, segln los sitios o los dife-
rentes periodos historicos, la vejez esta
asociada a la imagen de la decrepitud y
al temor a la humillacion. El envejecer
es un proceso dinamico en el que con-
fluyen distintos factores, es un cambio

2 Moragas y Moragas, Ricardo (1981). Ge-
rontologia Social: “Envejecimiento y Calidad
de Vida”, Herder, Espaia.
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que no ocurre en forma repentina, como
un accidente, sino en formal gradual y
progresiva, pero también un proceso
donde existen posibilidades de desa-
mrollo, donde los cambios esperables y
su intensidad varian de un individuo a
otro, en este proceso se alinan variables
ambientales, historias de vida y factores
individuales como el cuidado. Asi, no
existe una Unica forma de envejecer.
Envejecer es un proceso individual y
subjetivo como también un proceso
de envejecimiento social ligado a las
expectativas y a las exigencias cultu-
rales.

La edad es una dimension importante
de la vida humana y forma parte de
la trama social. Hay que diferenciar,
Edad cronolédgica: es aquella medi-
da desde el momento del nacimiento.
Edad bioldgica: esta dada por el esta-
do fisico y las condiciones de salud, la
vulnerabilidad ante el estrés y la dis-
minucion de las defensas organicas.
Definimos la edad psicoldgica: como
la capacidad adaptativa y de respuesta
a situaciones nuevas; también existe
una dimension del tiempo interno,
donde se entrecruzan pasado y futuro
en la propia biografia como totalidad,
una dimension Unica donde los acon-
tecimientos adquieren significado y
se posibilita la capacidad de proyecto.
Existe el estereotipo, socialmente
compartido, que los cambios produ-
cidos en la vejez son Unicamente ne-
gativos, es decir perder habilidades y
capacidades que se adquieren durante
la juventud y adultez.

Referirse a la vejez en abstracto, sin
tomar en cuenta la historia de vida,
separarla del contexto histdrico so-
cial, lleva a edificar, a generar una
imagen estereotipada, como si se tra-
tase de una entidad con atributos que
le son propios.

Envejecer en la actualidad implica el
desarraigo en la propia cultura, llegar a
ser extranjero en el tiempo y en un espa-
€10 que no se reconocen Como propios.

Laidea central sobre el envejecimien-
to en la actualidad, es que lo impor-
tante no es la longevidad, sino la cali-
dad de vida en los ultimos afios.

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) afirma que “lo importante no
es dar afios a la vida, sino vida a los
afios”. Pensar en el envejecimien-
to implica percibir el transcurso del
tiempo de la propia vida, implica pen-
sar en un final, una vida que va lle-
gando a su fin. Afrontar un sentimien-
to de finitud y un horizonte donde la
muerte se ve cercana. De acuerdo a
como vivamos y de como vivamos la
muerte soportaremos o no la idea de
la vejez’.

El envejecimiento es un proceso in-
evitable y vejez una ctapa de la vida
que debe ser vivida en términos de
experiencia y sabiduria.

El envejecimiento normal se caracte-
riza por cambios lentos y continuos
que se ponen de manifiesto en dis-
tintas areas del funcionamiento cog-
nitivo, a diferencia de lo que ocurre
en la demencia primaria, los cambios
en la vejez normal, son selectivos y
no afectan todas las funciones cogni-
tivas. La inteligencia cristalizada du-
rante el envejecimiento, producto del
aprendizaje, se conserva intacta. Las
funciones lingiiisticas se hallan con-
servadas en la vejez normal, es funda-
mental para el diagndstico respecto a
la deteccion de demencia.

La memoria se define como la facultad
destinada a registrar, fijar y restituir in-
formacion. Cada una de estas aptitudes
puede presentar disfunciones.

La funcion cognitiva, es el resultado
del funcionamiento total de las dife-
rentes dreas intelectuales: pensamiento,
memoria, percepcion, comunicacion,
orientacién tempo-espacial; calculo,

3 Zarebski, Graciela. (1994). ;La Vejez es una
Caida?, Tekné.

comprension, y resolucion de proble-
mas. Debido a diferentes causas, infec-
ciones, procesos degenerativos, toma
de medicamentos, pueden alterarse di-
chas funciones en forma parcial o glo-
bal, como asi también en forma aguda
0 cronica.

Deterioro cognitivo, no es un diag-
nostico, sino una situaciéon que pone
de manifiesto una problematica, cuyo
diagnoéstico ha de establecerse lo mas
rdpido posible, para adoptar la tera-
péutica adecuada y personalizada para
el anciano. Es necesario establecer una
nueva vision de la ancianidad, una vi-
sion que lleve a la superacion de es-
tereotipos negativos sobre la misma,
permitiendo que los viejos transcurran
los afios de vejez en forma digna.

1.6.2. Envejecery sus problemas:
la propia percepcion

El curso de un buen envejecimiento
estda condicionado por necesidades
propias del ser humano en todas las
edades, pero en la vejez, lo dificultan
los prejuicios que existen en el con-
texto cultural, que influyen no sélo en
los ancianos sino también en toda la
sociedad que tiende a aislar e inutili-
zar al anciano.

Las caracteristicas facilitadoras de un
buen envejecer:

— Adaptacion a las nuevas condicio-
nes bioldgicas y sociales.

— Establecimiento de vinculos de
afecto y carifio.

— El anciano cuando se jubila, deberia
tener un proyecto de vida y reestruc-
turar su tiempo.

— Decidiendo sobre su cuerpo y su
propia vida.

— Buscando nuevos motivos de satis-
faccion, nuevas metas, para conseguir
ser feliz en esta etapa de la vida.

— Manteniendo una actitud optimista
ante la vida.

— Manteniendo alguna actividad.
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Tanto la intensidad como el lapso para
el desarrollo del proceso de envejeci-
miento varian de una persona a otra,
no existe una sola causa, sino que este
proceso es multicausal: lo genético,
la personalidad individual, la alimen-
tacion, los objetivos existenciales, el
estilo de vida, el contexto geografi-
co. El peor prejuicio sobre la vejez
es verla como una enfermedad y no
como parte del proceso de la vida. El
considerar a la vejez como el deposito
de todo lo malo, lo inttil, feo y supo-
nerla mas alla de los acontecimientos
del amor y la vida util.

La imagen de un anciano cuestiona,
como un espejo anticipado, nuestra
imagen, nuestra identidad, nos en-
frenta a una imagen, en la cual no nos
reconocemos®.

Lacan afirma que no se nace con un
cuerpo, este se construye a través de
la identificacion con la imagen del
Otro. Este reconocimiento es jubi-
loso, por el contrario la tristeza, que
produce la imagen que devuelve el
espejo del envejecer, mirada siniestra
en tanto que hace presente una ima-
gen terrible, familiar y desconocida al
mismo tiempo. La vejez se hace pre-
sente como herida narcisista y aconte-
ce como caida imaginaria, que provo-
ca angustia y pérdida de autoestima,
empobrecimiento del yo. Los ancia-
nos comienzan a cuestionarse acerca
de su identidad, en la medida, que no
encuentran respuestas satisfactorias
que disminuyan la angustia que los
mitos, prejuicios ¢ ideas no verdade-
ras, sobre el proceso de envejecer les
puedan generar, y que la sociedad no
trata de disminuir, devolviéndole una
imagen con la que puedan identificar-
se. La sociedad es la enferma, con su
actitud, su falta de tiempo, su visién
equivocada de la ancianidad, ya que

4 Vega, J. L.; Bueno, B. (1996), Desarrollo
Adulto y Envejecimiento, Sintesis, ps.173-174.
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envejecer no es caida, es s6lo un cam-
bio en el ritmo de la vida.

1.6.3. Relacion del adulto mayor
con su entorno familiar y social

No es posible hablar de conducta hu-
mana, sin el medio social que ejerce
sobre el individuo solicitudes y de-
terminaciones. En el medio social se
hallan los estimulos, las barreras y los
modelos que condicionan la accién
del sujeto y permiten la construccion
de su ser y el “anclaje” sélido en la
realidad. .

La familia adquiere una significacion
importante para la vida social, ya que
mediante su funciéon socializadora,
provee el marco necesario para la defi-
nicion y conservacion de los roles dis-
tintivos pero vinculados entre si. Cada
miembro de la familia posee diferen-
cias individuales, si estas diferencias
son negadas o no tenidas en cuenta, se
modifica la configuraciéon que condi-
ciona la vida normal, lo que provoca
desconcierto y confusion. En toda fa-
milia, las personas se jerarquizan y se
diferencian segun sus posiciones de
acuerdo a patrones culturales institu-
cionalizados o legitimados.

El rol permite vincular el comporta-
miento individual con ciertas normas
de grupo relacionadas con la conduc-
ta que se espera del individuo en fun-
cién de su edad, sexo, profesion, es-
tado civil, lo que implica ocupar una
posicion relativa que involucra ex-
pectativas de conducta. En la senec-
tud se produce un fenémeno especial
que consiste en la contraccion de los
roles, o sea que las personas se hallan
menos implicadas en roles funciona-
les importantes.

Los ancianos ocupan roles mas sim-
bolicos y menos significativos, la
pérdida de estos es lo que ocasiona
la exclusion de los adultos mayores
de una participacion significativa en
el grupo familiar y social. No sélo el

analisis de la personalidad del ancia-
no en el desempefio de diferentes ro-
les sociales, hay que tomar en cuenta,
sino también lo que esta determinado
culturalmente de generacion en gene-
racion. Existe una relacion muy estre-
cha entre el anciano y la sociedad a
través de los distintos roles.

Roles impuestos: el rol del anciano es
adjudicado, por la edad, teniendo que
ser aceptado sin alternativa. Los roles
voluntarios son aquellos que son ele-
gidos por el anciano y que realiza en
forma satisfactoria.

En la vejez el fracaso en el desem-
pefio de roles puede ser causado por
factores diferentes:

— Ausencia de actitudes y aptitudes
para el desempefio de un determinado
rol.

— Que el rol no satisfaga las expecta-
tivas de los demas.

— Ausencia de condiciones fisicas y
mentales.

— Imagen negativa de parte del ancia-
no o por los demas.

El fracaso de un rol trac como conse-
cuencia la reduccion de la actividad y
de las relaciones humanas, como asi
también trastornos afectivos y autoes-
timativos.

Los duelos en las personas ancianas®
* El duelo por el cuerpo

El anciano debe asumir la pérdida de
su cuerpo con toda su potencialidad,
surgen cambios intimamente relacio-
nados con el esquema corporal y el
rol del viejo.

* El duelo por su rol

Este es un rol de tipo paternalista,
asumido por el progenitor masculino,
en la vejez deja de cumplir su funcién
como tal y debe ser reemplazado.

5 Zarebski, Graciela (1994), ;La Vejez es una
Caida?, Tekné, pp. 14-15.
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Comienza a dedicarse con atencion
creciente a un substituto que podria
ser una mascota u otro anciano.

* El duelo por el rol social

La sociedad no acepta o no asume
el hecho de que el anciano pueda ser
consejero experimentado y lo margi-
na de su parte activa, impulsandolo a
su pasado, en lugar de aceptarlo en el
momento presente para que asi pueda
proyectarse hacia el futuro.

* El duelo por la pérdida de relaciones
objetales

El adulto mayor sufre la pérdida de
objetos catectizados (cargados libidi-
nalmente), esto puede generar estados
depresivos o la instalacion de un due-
lo patolégico.

Las pérdidas se refieren al conyuge,
amigos de edad avanzada, rol laboral,
economico, lo que acrecienta la incer-
tidumbre del anciano con respecto a
si mismo.

Las cualidades por las que tiene pres-
tigio la vejez dejan de tener valor para
una cultura que centra sus ideales y sus
fines inicamente en lo nuevo, lo inme-
diato, lo cambiante, el ahora; denegan-
do los valores de tradicion, estabilidad
y prudencia. Para el senescente, la fa-
milia es muy importante y su concepto
va mas alla de la definicion tradicio-
nal, en que se la considera una agrupa-
cion de individuos con lazos consan-
guineos, conyugales o de adopcion,
vinculados entre si y con intereses co-
munes. La familia es la que transmite
conocimientos, habilidades, valores y
creencias; es la que brinda proteccion,
apoyo a sus miembros y la responsa-
ble de la adquisicion de identidad y
equilibrio emocional, funciona como
un sistema, integrado por un conjun-
to de unidades interrrelacionadas, con
una estructura y dindmica propias, con
reglas y roles establecidos.

En la sociedad actual no existe un
unico modelo de estructura familiar,
no obstante esto, la familia sigue
siendo el principal soporte social del

anciano. La funcion protectora de la
familia es de vital importancia para
el adulto mayor, ya que influye en su
bienestar psicologico, en su salud y
en su autoestima. Una de las funcio-
nes indelegables y més importante de
la familia, es proveer identidad grupal
y la asignacion de roles, que le permi-
tird a cada uno de sus integrantes, ha-
llar un espacio en la sociedad, a partir
de saber quién es. Esto significa que
una persona se constituye como tal a
partir de los modelos y los roles que le
son asignados y recibe de la familia.
En la actualidad la red familiar es mas
débil, por lo tanto el riesgo de institu-
cionalizacion aumenta especialmente
con la edad y la enfermedad.

1.6.4. Ancianos institucionalizados

En el ultimo siglo el hombre ha dado
pasos gigantescos hacia la conquista
de su libertad y de su propio destino.
La ciencia anuncia la blUsqueda de
instrumentos nuevos para la libera-
cion del hombre de las propias con-
tradicciones y de las contradicciones
de la naturaleza. Pero si se analizan
las instituciones creadas por la “ci-
vilizacién” actual no han servido en
realidad méas que para dar un nuevo
aspecto formal a condiciones que per-
manecen inalterables desde tiempos
remotos®.

Se define como “institucion” a toda or-
ganizacion conformada en funcion de
un objetivo comun, que se maneja por
pautas y normas adecuadas para al-
canzar dicho objetivo. Irving Goffman
(1988), propone analizar los hogares
para ancianos, también llamados ge-
riatricos, desde la perspectiva de que
dichas instituciones fueron creadas
para cuidar a las personas incapaces e
inofensivas. Dichas instituciones for-

6 Basaglia, F. (1981), Los Crimenes de la Paz,
Siglo XXI, México, Cap.1, Pto..2.

man parte de las llamadas instituciones
totales, que tienen una tendencia ab-
sorbente y totalizadora con obstaculos
que se oponen a la interaccion social,
con caracteristicas “cerradas”. En es-
tas instituciones todas las actividades
de la vida cotidiana se desarrollan en
el mismo lugar; no existe separacion
espacial, los internados estdn perma-
nentemente acompafiados por otros
internados sin lograr privacidad.
Todas las actividades estan programa-
das como asi también su frecuencia
a través de normas y del personal a
cargo; el ordenamiento de las activi-
dades responde a los objetivos de la
institucion, sin discriminar de acuer-
do a las necesidades individuales y
personales.

Cabe preguntarse si estos estableci-
mientos se edifican para intentar adap-
tar a los sujetos a los intereses de la
sociedad o para el aislamiento de los
individuos diferentes.

En la sociedad en la que estamos in-
mersos es frecuente relacionar enve-
jecimiento con institucionalizacion,
pero las causas son multiples y varia-
das entre ellas se encuentran:

Fisicas:

* Secuelas de accidentes cerebro-vas-
culares (acv) - Discapacidades moto-
ras: secuelas de fracturas, enfermedad
de Parkinson, artrosis o artritis graves
- Deterioro Cognitivo - Demencias
- Trastornos sensoriales (auditivos,
visuales) - Diabetes grave - Hospita-
lizacién reciente o repetida — Incon-
tinencia.

Psicologicas:

* Temores a morir abandonado - Sen-
timientos de representar una carga
para los hijos o familiares - Tras-
tornos afectivos - Psicosis cronica -
Neurosis y trastornos de personalidad
- Depresion.
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Sociales:

* Problemas de vivienda - Falta de pla-
nes de salud domiciliaria - Abandono
familiar - Falta de seguridad social

Las situaciones antes descriptas pro-
ducen crisis familiares debido al cui-
dado especializado requerido por el
anciano; existe una idea generalizada
que la rehabilitaciéon y recuperacion
tienen que llevarse a cabo en una ins-
titucidon que facilitaria el restableci-
miento del anciano.

Estd comprobado que las internacio-
nes breves con fines de recuperacion
son muchas veces la antesala de la
institucionalizacion definitiva.

El estudio de las causas de institucio-
nalizacion pone en evidencia que las
mismas estan interrelacionadas, no
pudiendo identificar especificamente
por qué se institucionaliza al anciano.
La mayoria de las veces la internacion
se produce cuando la persona a cargo
del anciano se agoto fisica, o emocio-
nalmente, mas que cuando la salud
del anciano se agrava.

La institucionalizacion del anciano no
siempre es un hecho deseado por los se-
nescentes, mas de las veces el ingreso a
una residencia es por presion directa de
los familiares y puede verse aminorado
cuando se trata de auto ingreso.

Los cambios en el cuidado familiar
de las personas mayores pueden en-
tenderse desde las modificaciones so-
ciales que se han producido a lo largo
de los ultimos afios:

— Reduccidn del tamario de la familia
con tendencia al modelo nuclear.

— Cambios en la institucion familiar,
menor duracion del matrimonio, cam-
bios de pareja.

— Aumento de la esperanza de vida y
baja natalidad.

— Cambio del rol femenino en la so-
ciedad, su mayor participacion en el
ambito laboral y politico.
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A menudo surge la pregunta si el an-
ciano estd mejor atendido en su hogar
o en la residencia geridtrica, la res-
puesta quizas sea en su hogar, llevando
a cabo las modificaciones necesarias
para lograr que el anciano experimente
seguridad, movilidad y autovalia que
reforzaran la vitalidad, dignidad, cali-
dad de vida, para evitarle el sufrimien-
to del desarraigo, permitiendo que las
huellas de su historia lo acompaiien; y
en la residencia geriatrica cuando sea
inevitable.

La necesidad de institucionalizacién
de los ancianos se justifica en base al
imaginario social sobre la vejez:

— El anciano necesita del cuidado y
atencidn de personas especializadas.

— Todos los ancianos sufren de decli-
nacion fisica y mental.

— Las personas mayores ya no pueden
hacer nada para si ni por si mismos,
ni lo desean.

— La vejez es considerada una etapa
negativa de la vida.

No se debe olvidar que un hogar de
ancianos es solo eso, un hogar tem-
poral y que es muy perjudicial para
cualquier ser humano vivir en forma
permanente en un hospital, clinica o
internado.

El trato a los senescentes institucio-
nalizados muchas veces es desperso-
nalizado, se despoja al anciano de su
identidad, de su estilo de vida. Lle-
vandolo al aislamiento, y no sélo a la
muerte social sino a la fisica.

Los geriatricos son la prueba de que
la sociedad ha fracasado en su intento
de hacerse cargo de sus viejos, por esa
razOn existen, porque las familias no
saben, no pueden o no quieren hacer-
se cargo de sus ancianos.

Existen sin embargo, situaciones que
justifican que el anciano abandone su
hogar, esto puede suceder debido a al-
teraciones en el funcionamiento fami-

liar que perjudiquen al anciano, o que
el anciano no tenga familia y no pueda
vivir solo, por no poder manejarse en
forma independiente (incapacidad sen-
sorial, motriz, trastornos cognitivos).
Una de las realidades de este siglo es la
existencia de un nimero cada vez ma-
yor de instituciones geriatricas u hoga-
res para personas mayores. Se estima
que un 50% de los ancianos pasaran en
cierto momento de sus vidas por una
institucion geriatrica.

En las instituciones es relevante la
prevalencia de convivencia de ancia-
nos sanos y enfermos en un mismo
ambito asi como agrupar personas
mayores con diferentes patologias en
un mismo lugar fisico.

Cuando el viejo es institucionalizado
sufre lo que el Matusevich y Szulik
han llamado: Sindrome de adaptacion
al geridtrico (S.A.G.)”. Se denomina
(S.A.G.) al conjunto de sintomas psi-
quidtricos que se ponen de manifiesto
a partir del momento en que el ancia-
no es institucionalizado:

— Trastornos del suefio: Consisten en
insomnio de conciliacion y/o mante-
nimiento, como también cambios en
el ciclo vigilia- suefio.

La proporciéon de ancianos institu-
cionalizados que presentan este pro-
blema es mayor que en aquellos que
viven en sus hogares. No es un insom-
nio cldsico sino un pseudo insomnio
consecuencia del medio ambiente.

— Trastornos en la alimentacion: Existe
disminucién en la ingesta, a veces se
producen conductas regresivas en tor-
no a la alimentacion, como el rechazo
por los solidos o el requerimiento de
ser alimentados por terceros sin que
exista un impedimento fisico real.

7 Matusevich, D.; Szulik, J. (1997), SAG, Vertex.
Revista Argentina de Psiquiatria, Vol. VIII, pp.
181-187.
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— Trastornos del humor: Se da una
serie de sintomas afectivos que varia
segiin la personalidad previa del an-
ciano, los mas frecuentes son:

- Tristeza: se presenta en los primeros
tiempos de ingreso a la institucion,
se hace manifiesto a través de dife-
rentes conductas como rechazar las
visitas, negarse a ingerir alimentos,
tener ideas de desesperanza con res-
pecto al futuro, ideas de culpa y de
inutilidad.

Labilidad afectiva: Llanto sin moti-
Vo aparente; en caso de ser pregun-
tado, expresa que es por su nueva
situacion.

Ideas de suicidio: Expresan la for-
ma de sentir del anciano con res-
pecto a su destino.

~Trastornos de conducta: Los trastor-
nos de conducta constituyen una de las
causas mas comunes de internacion en
geriatricos, siendo su manifestacion:
agresividad verbal y fisica, deambu-
lacion constante, resistencia a aceptar
cuidados, demandas continuas de aten-
cion, apatia, inactividad, incontinencia
urinaria, arrancarse la ropa.

— Desorientacion témporo-espacial:
El ingreso a la institucion, con la pér-
dida de los objetos familiares, como
adornos, retratos, mobiliario, recuer-
dos, inciden en la alteracion de la per-
cepcidn espacial. :

No siempre el anciano puede llevar
elementos conocidos al geridtrico,
para tratar de conseguir alguna sensa-
cion de familiaridad, lo mas frecuente
es observar que los objetos insertados
en el nuevo hogar pierdan gran parte
de sus caracteristicas originales, con-
virtiéndose en recuerdos de una vida
pasada.

Dejando al adulto mayor carente de
recursos de los que pueda valerse para
ubicarse témporo-espacialmente.

- Ansiedad: Se pone de manifiesto
con frecuencia previamente a la ins-
titucionalizacion y posteriormente a

la misma. Puede presentarse como
sintoma aislado o conjuntamente con
confusion, fallas en la memoria.

— Quejas somaticas: Trastornos gas-
trointestinales. Dolores imprecisos,
especialmente osteoarticulares. Cefa-
leas. Mareos. El sentido de los sinto-
mas estd relacionado con la necesidad
de ser tenidos en cuenta y de ser con-
tenidos, escuchados.

El cuerpo es el lugar donde se deposi-
ta toda la angustia, ya que no siempre
existe un espacio para elaborar el due-
lo por la pérdida del hogar.

Se observa con cierta recurrencia entre
algunos ancianos que habitan en insti-
tuciones, agresividad generada por las
relaciones de dependencia, necesidad
de reafirmar la identidad, retraimiento,
aislamiento. Ingresar en una residen-
cia, siempre es un cambio traumatico,
la persona mayor se siente muy vulne-
rable. Es frecuente que no se le diga la
verdad al anciano que va a ser institu-
cionalizado, por el contrario se le dice
que la internacion es transitoria.

Casi siempre la decision es unilateral,
el viejo no es consultado con respec-
to a la futura internacién. Las enfer-
medades clinicas son la causa mas
comin de institucionalizacidn, esto
plantea una caracteristica especial, ya
que durante la enfermedad la capaci-
dad de adaptacidn se halla en su nivel
mas bajo; y esto favorece una mayor
vulnerabilidad, que acrecienta la apa-
ricion de los sintomas ya descriptos.
Otra de las causas de la entrada al ge-
ridtrico es la mala relacion familiar,
que se produce por conflictos inter-
generacionales, en este caso la insti-
tucionalizacion es vivida como una
carcel.

También es habitual el alejamiento
del hogar por el fallecimiento de uno
de los integrantes de la pareja, y la
imposibilidad del sobreviviente de
vivir solo.

La internacién también favorece la
aparicion de problemas sociales, de-
bido a que muchas veces se producen
desfasajes socioeconomicos entre el
ambito del cual provenia el anciano
y la institucion a la cual llega, lo que
provocaria un factor mas de pertur-
bacion para la adaptacion. Es impor-
tante comenzar programas de trabajo
con las familias, no después que se
ha efectuado el ingreso de la perso-
na mayor a la institucion, sino a partir
del momento en que se contempla la
posibilidad de acudir a un geriatrico
como ultima solucion.
Los temas que surgen en los adultos
mayores institucionalizados son:
— Miedo a perder la memoria o enlo-
quecer.
— Necesidad de recibir visitas familia-
res mas a menudo.
— Miedo a las enfermedades, al sufri-
miento.

— Miedo a morir solos.

— Sentimiento de abandono e incom-
prension de la situacion en la que se
encuentran.

Tratandose de ancianos institucionali-
zados, la familia adopta dos tendencias:

A) Vivir la separacion con culpa.

B) Deslindar completamente la res-
ponsabilidad en la institucion.

A) En la familia culpdgena, se actian
racionalizaciones que ocultan la reali-
dad acerca del problema que significa
el anciano institucionalizado, ya sea
por una problemadtica fisica, social o
econdmica que éste ocasiona.

B) La familia en este caso sera ausen-
te y la problematica de la instituciona-
lizacién, sera descargar las angustias
culpogenas en el senescente, concu-
rriendo esporadicamente a la institu-
ci6n para interiorizarse de la situacion
del anciano.
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Algunas veces, el grupo familiar del
anciano sera el que trabe el accionar
de los profesionales de la institucion,
respondiendo a la consigna: “si no-
sotros no pudimos hacer nada, Uds.
tampoco”.

Otro grupo familiar, es aquél que se
compromete en la situacidn real del
anciano que vive institucionalizado,
compartiendo decisiones y siguiendo
las pautas trazadas por los profesio-
nales. Toda poblacién de ancianos
asilada es de alto riesgo en relacion
con un deterioro funcional, a ello
contribuyen la propia reclusién, la
baja estimulacion y el estado de sa-
lud precario que suele prevalecer en
esta poblacion. En las instituciones
geriatricas y hospitalarias un 12%
de los ancianos cumplen criterios de
trastorno depresivo y un 30% pre-
sentan sintomas de depresion apre-
ciable clinicamente. El desafio es
gestionar de manera eficaz estas ins-
tituciones, lograr instituciones donde
los adultos mayores se conviertan en
sujetos protagonistas; donde hallen
sentido a su vida, que puedan elabo-
rar proyectos, sentirse felices y vivir
dignamente como merece todo ser
humano.

1.6.5. Depresion en el adulto
mayor

La prevalencia de la depresidn entre
los adultos mayores de 65 afios varia
segin el grado con el que los sinto-
mas depresivos son definidos, reco-
nocidos y sefialados.

La mayoria de los ancianos no solici-
ta ni accede a un tratamiento médico
ni psicologico adecuado, del grupo
que si lo hace, mas de la mitad sufre
errores diagndsticos y en consecuen-
cia terapéuticos.

La depresion no debe considerarse
un estado normal del envejecimien-
to, requiere ser identificada y tratada,
como otra enfermedad corporal, ya
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que tiene en la ancianidad caracteris-
ticas etioldgicas y sintomatoldgicas
particulares. En muchos casos, su
presencia ocurre como continuidad de
un cuadro de etapas anteriores, pero
puede aparecer como un hecho pri-
mario después de los 65 afios, y a ello
se le debe prestar atencion, descar-
tando otras patologias clinicas, la in-
gesta de determinados farmacos que
la produzcan o los primeros sintomas
de un proceso demencial. Con el en-
vejecimiento se produce una pérdida
de la conectividad nerviosa, y aunque
existen evidencias de que se produce
cierta regeneracion del tejido nervio-
so que se encuentra en las cercanias
de las células danadas y aumento del
arbol de las dendritas, esta capacidad
se halla disminuida en los ancianos.
Existe un fenémeno especial en la
ancianidad con respecto a la depre-
sion y es que al no ser diagnosticada
y tratada con facilidad se aumenta la
morbilidad.

En la poblacion geridtrica, los sin-
tomas depresivos pueden estar en-
mascarados o amplificados o ser el
indicio de sintomas fisicos, de una
incapacidad o de una enfermedad.
Muchos ancianos tienen una enferme-
dad fisica crénica y pueden presentar
una reduccion en su capacidad para
realizar actividades cotidianas de una
vida independiente, lo que los lleva a
una sintomatologia depresiva.

Otros factores de influencia para la
depresion en el anciano incluyen la
pérdida del conyuge, un impedimento
funcional, un apoyo emocional insu-
ficiente, la jubilacion.

En los ancianos los periodos de duelo,
como consecuencia de la muerte del
conyuge, pueden ser totalmente des-
tructores y con frecuencia precipitar
la depresion. En la tercera edad el
curso de la depresion tiende a ser mas
cronico que en adultos mas jovenes.

Sintomas emocionales
de la depresion

Estado de animo deprimido - Baja au-
toestima — Desesperanza - Mala me-
moria - Dificultad para concentrarse
- Irritabilidad

Sintomas fisicos

Cefaleas — Fatiga - Trastornos del sue-
fio - Dolor articular - Dolor indefinido
en la espalda o abdomen - Molestias
gastrointestinales

Algunos de los factores de riesgo
de depresion en los ancianos

Factores Predisponentes

De acuerdo a la estructura de perso-
nalidad: Dependientes - Pasivo-agre-
sivos - Obsesivos

Factores contribuyentes

- Estructura familiar — Socioecond-
micos - Grado de educacion. Activi-
dades laborales y Tiempo libre — Ju-
bilacion - Predisposicion organica y
mental.

Factores Precipitadores

- Abandono — Desesperanza — Aisla-
miento — Violencia - Muerte de fami-
liares y amigos - Agravacion de los
sintomas de enfermedades cronicas
- Discapacidades - Dependencia

La consecuencia mas importante de la
depresion en ancianos, especialmen-
te si no es tratada o tratada en forma
equivocada, es el incremento de la

mortalidad por suicidio, o enfermeda- |

des somaticas crénicas, lo que produ-
ce el aumento de incapacidad asocia-
da con trastornos cognitivos.

El diagndstico diferencial de la de-
presion en el anciano lo constituye la
demencia. Algunos de los sintomas y
signos para realizar el diagndstico di-
ferencial son los siguientes:
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Caracteristicas Depresion Demencia
Inicio Abrupto Lento- incidioso
Progresion Rapida Lenta
Duracion Breve Larga
Quejas Discapacidades No es consciente de los
trastornos
Respuestas No se Proximas a la correccion

Estado del humor

Variaciones diurnas, peor
por la mafana

Fluctuaciones diurnas,
mejor en la mafiana

Pérdidas cognitivas

Fluctuaciones, no se esfuerza.
Muy angustiado

Estable, se esfuerza pero
con indiferencia

Memoria

Hipomnesia de Fijacion y
Evocacion

Hipomnesia de Fijacion.
Confabulaciones.

Primer sintoma

Humor deprimido

Trastorno de memoria

Asociacion Ansiedad Falta de Sociabilidad
Insomnio Hostilidad
Anorexia Inestabilidad emocional
Ideas suicidas Confusion
Desorientacion

El tratamiento de la depresion en la
vejez debe llevarse a cabo en forma
integral, lo que implica los aspectos
bioldgicos, psicoldgicos, y sociales.
El primer enfoque para tratar con
eficacia la depresion en personas de
tercera edad consiste en romper las
falsas creencias respecto a la vejez,
que impiden que un tratamiento apro-
piado sea prescripto y mantenido. Se
debe considerar los cambios farmaco-
cinéticos relacionados con la edad, asi
como la mayor prevalencia de pato-
logias asociadas y exposicion a otros
fairmacos con interacciones adversas
en los sujetos de edad. También hay
que considerar ciertos efectos secun-
darios relacionados con la medica-
cion, ya que el anciano presenta una
disminucion en el proceso de asimila-
cion y el retardo de la funcion hepa-
tica lo que provoca una demora en la
eliminacion de los mismos.

Es muy importante tener en cuenta el
tratamiento psicologico en la depre-
sion del senescente, ya que la depre-
sion en la tercera edad estd relacio-
nada con la pérdida de la autoestima,
que se relaciona con la incapacidad
de satisfacer necesidades e impulsos.
Otro punto de relacion seria que la de-
presion tiene su base en heridas nar-
cisistas, como consecuencia de pérdi-
das tanto internas como externas. Se
sugieren varias formas de psicotera-
pia: - Terapia cognitivo-conductual -
Psicoterapia interpersonal - Psicote-
rapia psicodindmica breve.

Terapia reminiscente (intervencion
desarrollada especificamente para
ancianos, que consiste en la reflexion
sobre experiencias de vida positivas
y negativas, que posibiliten la reduc-
cién de desesperacion y depresion).
La combinacion farmacologica vy
psicoldgica seria lo Optimo, princi-

palmente para prevenir los casos de
suicidio.

1.6.6. Teorias psicoldogicas
de la depresion

Freud pensaba que la depresion se
debia a que los sentimientos incons-
cientes de hostilidad, hacia la pérdida
de una persona, ya fuera real o sim-
bolica, se dirigian hacia si mismo.
Freud establece que la diferencia
entre pesadumbre y depresion con-
siste en que en la depresion hay una
acentuada pérdida de autoestima. En
el duelo esta pérdida es consciente, y
en la depresion la pérdida verdadera
es inconsciente.

Bowlby le da importancia al desa-
rrollo infantil, en especial al por qué
algunas personas padecen depresion
y otras no, o por qué algunos pue-
den sortear relativamente rapido un
evento estresor y otros no lo logran.
La ausencia de amor y de apoyo de
una figura significativa, durante un
estadio crucial del desarrollo, predis-
pone a un individuo a la depresion, en
periodos posteriores de la vida. Este
conjunto de conductas de apego per-
manece activo durante toda la vida de
las personas.

Los ancianos que pueden salir de un
cuadro de depresion son aquellos que
a lo largo de su vida han tenido con-
trol sobre las experiencias de su vida
y sobre las personas que los rodean.
Estos eventos les hacen ver el porve-
nir con optimismo y con capacidad de
control sobre experiencias dificiles.
Todo lo contrario ocurre con los adul-
tos mayores con poco dominio sobre
su ambiente, con un transcurrir vi-
vencial donde se sintieron impotentes
para influir sobre sus fuentes de alivio
y sufrimiento, por lo tanto, estdn mas
predispuestos al pesimismo, y a sufrir
estados depresivos.

Para Beck, la persona depresiva posee
una vision negativa de si misma, del
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mundo, y de su futuro, su comporta-
miento refleja su forma de pensar o de
estructurar la realidad. Los esquemas
de pensamiento juegan un papel im-
portante, guiando los pensamientos,
conductas y sentimientos de acuerdo a
la interpretacion que se realice de los
acontecimientos ambientales. Beck
considera caracteristico del pensar de-
presivo: la subestimacion de si mismo,
las ideas de pérdida, la autocritica, los
autopreceptos; mandatos, deseos de
huida. También, describid los procesos
de pensamientos que influyen en el de-
sarrollo del estado cognoscitivo de los
depresivos: a) generalizacion excesi-
va, b) magnificaciéon y minimizacion,
c) clasificacion inexacta, d) deduccién
arbitraria. Otras de las formas de de-
presion que se da en el senescente es la
depresion reactiva como consecuencia
de la institucionalizacion.

1.6.7. Depresion reactiva
como consecuencia de la
institucionalizacion

Existen dos tendencias, una a favor
del ambiente familiar, aunque surjan
problemas de convivencia, si este es
adecuado y saludable para el anciano
y su grupo familiar; otra es la institu-
cionalizacion en hogares o geriatricos,
donde muchas veces los senescentes
sufren desarraigo, como consecuencia
de una vida reglada, o el abandono u
olvido de sus familiares mas proximos.
La casi totalidad de la poblacion an-
ciana residente en geriatricos tiene
una permanencia en los mismos por
periodos prolongados, estos ancia-
nos tienen muy poca probabilidad de
volver a sus hogares, por lo que en su
mayoria permanecen en estos estable-
cimientos hasta su muerte. Se sabe
que la familia, muchas veces, no cs
la mejor de todas las respuestas a las
necesidades de los ancianos, a pesar
que en esta ctapa de la vida, la fami-
lia adquiere una significacion muy
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especial, ofreciendo respaldo y com-
paiifa. Esto es aun mayor cuando se
produce la muerte del conyuge, en es-
pecial tratindose del hombre, al cual
le resulta mas dificil vivir solo, lo que
lleva a institucionalizarlo. La propor-
cién de internacion geriatrica sobre
la poblacién mayor de 65 afios va en
aumento en los Ultimos afos. Lo que
contribuye a descontextualizar al an-
ciano de su lugar de pertenencia y de
su entorno familiar y social.

La depresion reactiva se produce tras
acontecimientos dolorosos, estresan-
tes, 0 una experiencia de pérdida, pero
de una intensidad y una duracién que
no estan proporcionadas al aconteci-
miento, ocurrida en un tiempo relativa-
mente cercano del pasado del anciano,
como muerte de un ser querido, inter-
naciones frecuentes debido a enferme-
dades médicas, o el alejamiento de su
hogar como consecuencia del ingreso
a una institucion geriatrica®. Este tipo
de depresion sobreviene en los indivi-
duos fragiles, faltos de confianza en si
mismos, pocos expansivos, que poseen
desde su juventud una sensibilidad
muy marcada. Es necesario establecer
dos factores en la depresion reactiva:
el motivo de pérdida y si la tonalidad
afectiva frente a la reaccion de la pér-
dida es exagerada. Todas las personas
en diferentes momentos de su vida, su-
fren pérdidas ya sean estas parciales o
totales, estas pérdidas deben ser consi-
deradas parte de la experiencia vital de
todo ser humano. La reaccion frente al
fendmeno de pérdida puede ser normal
o patoldgica. El duelo normal se defi-
ne como el proceso psicoldgico que se
desarrolla a partir de la pérdida de un
objeto amado y que conlleva el aban-
dono de dicho objeto, se acompafia de
pena y puede ser seguida o no de una
nueva relacion objetal. Este proceso va

8 Henry, Ey (1969), Tratado de Psiquiatria,
Toray Masson, Barcelona, pp. 252-253.

a depender de instancias individuales:
a) Personalidad psicoldgica previa.
b) Valor para el sujeto del objeto per-
dido. ¢) Capacidad de tolerancia y
contencion para el padecimiento por
parte del entorno proximo. d) Contex-
to socio - cultural donde se desarrolla
el proceso.

El duelo patoldgico se caracteriza por
la dificultad de aceptar la pérdida y
por una reaccién exagerada ante la
misma.

Los reproches hacia el objeto perdi-
do se intensifican y al mismo tiempo
se instala una sensacion de vacio. El
anciano se vuelve apatico, se retrae,
y esta triste; como también presenta
trastornos del ritmo del suefio, irrita-
bilidad, problemas de alimentacion,
trastornos digestivos; y malestares
no especificos. Aparecen autorrepro-
ches; se acentia la abulia y puede
aparecer la posibilidad de suicidio. El
mecanismo defensivo utilizado por
el anciano, frente a la angustia serd
expresar su deseo de morir, terminar
para siempre con ese estado de some-
timiento.

Se destaca que la depresion reactiva
en el colectivo de ancianos institucio-
nalizados tiende a incrementarse, en
especial en aquellos ancianos que no
fueron previamente consultados para
su internacidn geriatrica. La intensi-
dad, duracidon y posibilidad de recu-
peracion se produciran de acuerdo, a
la personalidad sobre la que se insta-
16, pueden cursar episodios aislados o
reiterados. La depresion es un sintoma
vicariante, reemplazante de dificulta-
des en la comunicacion con el mun-
do circundante, al mismo tiempo se
produce la distorsion y la caida de los
lazos constituyentes de la existencia.
No todos los ancianos se adaptan al
ingreso, en una residencia geriatrica,
debido que muchos de ellos presen-
tan un estado de vulnerabilidad, cuya
expresion es la precariedad de la vida
de fantasia y una carencia de recursos



Depresion reactiva en ancianos institucionalizados

del yo, que incluye distorsiones cog-

nitivas, dificultad en la elaboracion

de duelos y estilos no adecuados de
afrontamientos. :

La vulnerabilidad se relaciona con los

siguientes factores:

- La historia individual de aconteci-
mientos traumaticos tempranos y
tardios.

- La condicion de calidad de vida al-
canzada, en relacion con el estado
objetivo de la vida de un sujeto y con
la percepcion subjetiva de bienestar.

- Caracteristicas histdricas y actua-
les de la red vincular intersubjeti-
va, con su valor de sostén ¢ iden-
tificatorio de los ideales culturales
predominantes.

Las personas mayores que se adap-
tan a la institucionalizacion, pueden
acomodarse a su nueva vida, teniendo
proyectos, buen humor, percepcion
de ayuda, autocontrol y afrontamien-
to mental del dolor. Este patron de
conducta coincide con el de resilien-
cia, es decir, la capacidad para desa-
rrollar una adaptacion satisfactoria
en circunstancias dificiles, enfrentar,
sobreponerse y ser fortalecido por ex-
periencias de adversidad.
Es de vital importancia, los vinculos,
y encontrar figuras de apego seguro,
implica que el sujeto perciba en el es-
tado mental de su cuidador (vinculo
significativo), una imagen de si mis-
mo como deseante, con creencias y
caracteristicas propias.
Se privilegia la interaccién con otro sig-
nificativo que garantice reconocimien-
to, la constitucion de la autoestima en
relacion con el humor y la creatividad.
En la vejez se pone a prueba la posi-
bilidad de conservar una vida signifi-
cativa y productiva, aqui la resiliencia
estd en aprender a tolerar las pérdidas,
la soledad, valorando lo que se gana:
sabiduria, paciencia, comprension. Es
determinante lo que el anciano recibe
de su familia, o de sus vinculos mas
importantes.

1.6.8. Soledad - abandono como
consecuencia del alejamiento
del hogar

Segun Mandolini Guardo citando a
Erich Fromm, hay en el ser humano
algo que esta arraigado en la esencia
misma de su ser: la necesidad de rela-
cionarse con el mundo externo y evi-
tar la soledad. Sostiene que sentirse
totalmente solo conduce a la desinte-
gracion mental.

Este acercamiento con los demas,
nada tiene que ver con contactos fi-
sicos, una persona puede estar fisi-
camente sola, aislada, durante largo
tiempo, pero sentirse relacionada con
valores, ideas o normas sociales, con
otros.

Por otra parte, puede vivir o estar ro-
deada de otras personas y sentirse ais-
lada, este aislamiento de pasar ciertos
limites se traduce en procesos psico-
patologicos.

Todos experimentamos en la primera
infancia el temor a la soledad; la posi-
bilidad de ser abandonado es la amena-
za mas importante que siente el nifio.
Toda persona experimenta la ineludi-
ble necesidad de pertenecer a algo o a
alguien. El ser humano, al tomar cons-
ciencia de si como ser separado de los
demas, de la vejez, y de la muerte, se
siente insignificante en comparacion
con el universo y con todos los demas
que no sean é1°.

A menos que su vida tenga direccion
y sentido, dudara de si mismo y se
angustiard, lo que lo llevard a para-
lizar su potencial de obrar, de tener
proyectos, de adaptarse a situaciones
nuevas. La persona impulsada por
sentimientos insoportables de soledad
e impotencia, como consecuencia de
condiciones del entorno social y fa-
miliar, puede emplear mecanismos

9 Mandolini, Guardo (1969), De Freud a
Fromm, Ciordia, 4* edicion, pp. 423-424.

psiquicos, mediante los cuales tratara
de escapar de esos sentimientos.

Los ancianos que son institucionaliza-
dos, pierden la posibilidad de contac-
to diario con sus familiares y amigos,
lo que también dificulta la naturalidad
y espontaneidad.

La falta de apoyo afectivo, o la falta
de contacto fisico, son los aspectos
que condicionan la calidad de vida de
los ancianos institucionalizados.

Las instituciones contienen una mez-
cla compleja y heterogénea de pobla-
ciones de ancianos, con diferentes
capacidades funcionales, expectati-
vas y necesidades, lo que provoca un
incremento del aislamiento, soledad
y sentimiento de abandono. La forma
mas segura de evitar el aislamiento,
es poder vincularse a otras personas,
y a lo que ocurre a su alrededor, lo
que produce un refuerzo de la autoes-
tima. Ya que la pérdida de la autoesti-
ma provoca, la impresion de no tener
relaciones en cuanto ser humano.
Soledad, y sentimiento de abandono,
producen, algunas de las situaciones
mas temidas por los ancianos, por lo
que mantener vinculos con el entorno,
a través de la realizacion de activida-
des conjuntas, es una manera de estar
en contacto con la realidad.

Las personas mayores asiladas su-
ponen, un riesgo en relacién con un
deterioro de las funciones vitales, a
ello contribuye la propia instituciona-
lizacion, la baja estimulacion, la sole-
dad, la fragilidad, en algunos casos el
abandono real y no sélo el sentimien-
to de abandono, y el estado de salud
deficiente, que suele prevalecer en los
geriatricos.

Si a la falta de compaiiia le adiciona-
mos una declinacion de las actividades
diarias y la pérdida de contactos so-
ciales, podremos ver lo rutinaria y
desesperante en que puede transfor-
marse la vida de un senescente insti-
tucionalizado.
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Capitulo Il: estrategia
metodoldgica general

2.1. Tipo de diseiio: l4gica
y contexto de investigacion

La logica seleccionada para la presen-
te investigacion fue el enfoque mul-
timetddico o triangulacion, haciendo
uso de datos cuantitativos como cua-
litativos. Su tipo de disefio descripti-
vo-comparativo de corte transversal.

2.2. Universo

Todos los ancianos hombres y mujeres
Institucionalizados en ambas residen-
cias geridtricas y todos los ancianos
convivientes con sus familias que ha-
bitan en la Provincia de Buenos Aires.

2.3. Muestra

La muestra estuvo conformada por
71 sujetos de ambos sexos contenidos
en un rango etario de 65 a 91 afos de
edad, institucionalizados y no insti-
tucionalizados. Los ancianos institu-
cionalizados fueron seleccionados de
dos residencias geriatricas de la Pro-
vincia de Buenos Aires. Los Adultos
mayores que habitan en sus hoga-
res provienen tanto del ambito de la
Ciudad Autéonoma de Buenos Aires,
como del Gran Buenos Aires.

Criterios de Inclusion

* Adultos mayores de ambos sexos
entre 65 y 91 afios de edad.

+ Institucionalizados y que habitan en
sus hogares.

Criterios de Exclusion

* Adultos mayores que presentaron
trastornos psiquiatricos severos Psi-
cosis (Esquizofrenia), Demencias
(Alzheimer, Enfermedad de Pick,
Enfermedad de Huntington), y Par-
kinson en grado avanzado.
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2.3.1. Seleccion de casos

Para las entrevistas semidirigidas se
seleccionaron cuatro ancianos, dos de
ellos institucionalizados y dos que ha-
bitan con sus familias.

2.4. Técnicas utilizadas para
la obtencion de datos

Con el objetivo de evaluar el estado de

depresion en los ancianos, se utilizo la
Escala Abreviada de Depresion Geria-
trica (GSD) de Yesavage, (1986).
Simultdneamente se administrd el
cuestionario: Short Portable Mental
State Questionnaire (SPMSQ) de
Pheiffer (1975), para la deteccion del
estado mental del adulto mayor.

Se aplico también, la Escala revisada
de Soledad de Russell-Cutrona y Pe-
plau, adaptada para Argentina por Car-
la Sacchi y Maria C. Rechaud de Min-
zi (1997), siendo su finalidad evaluar
el sentimiento de soledad y abandono.
Para la obtencion de datos cualitativos
se realizaron Entrevistas semidirigidas,
que indagaron acerca de los motivos que
llevaron a los adultos mayores de ambos
sexos a ingresar a instituciones geriatri-
cas. Como asi también, si ambos grupos
institucionalizados como aquellos que
viven en sus hogares, padecen Depre-
sion Reactiva, Soledad y Abandono.

Capitulo llI: resultados
obtenidos

De los ancianos institucionalizados, 18
son del sexo femenino, representando
el 51%, y 17 del sexo masculino que
representan el 49%. Los participantes
no institucionalizados, 18 son mujeres
y 18 hombres, que arrojaria un porcen-
taje de 50% para ambos sexos.

Las edades comprenden un rango eta-
rio entre 66 y 91 afios. Estando la me-
dia en mujeres institucionalizadas en
[78,5] afios, y la desviacion standard
en [8,47] afos.

En los hombres institucionalizados la
media es de [76,05] afos, y la desvia-
cion estandar de [5,38] afios. En muje-
res no institucionalizadas la media es
de [71,40] afios, y la desviacion stan-
dard de [6,09] afios. En los hombres
no institucionalizados la media es de
[73,5] afios y la desviacion estandar de
[5,58] afios. De los senescentes inter-
nados se registraron: casados, hombres
8,57%, mujeres casadas, no se obser-
varon. Los solteros, el 14,28% fueron
mujeres y el 8,57% hombres. De los
viudos el 37,14% fueron mujeres y el
25,71% hombres. Entre los separados,
mujeres no se registraron y los hom-
bres fueron el 5,71%. De los ancianos
no institucionalizados se observaron:
casados el 25,00% de mujeres y un
38,88% de hombres. No se registraron
solteros de ningin sexo. Los viudos,
el 22,22% fueron mujeres y el 8,34%
hombres. Entre los separados el 2,77%
fueron hombres y el 2,77% mujeres.
(Ver Grafico 1)

Las mujeres institucionalizadas no
presentan depresion el 33,33%, los
hombres no registran datos. Presen-
tan depresion leve el 11,11% de las
mujeres internadas y en cuanto a los
varones el porcentaje es del 11,76%.
En depresion establecida las muje-
res institucionalizadas presentan un
porcentaje de 55,56% y los hombres
un valor de 88,24%. En este rango se
observa un mayor porcentaje en an-
cianos institucionalizados, de ambos
sexos. (Ver Grafico 2)

Entre los senescentes no internados
no presentan depresion el 61,11%
de las mujeres y el 55,55% de los
hombres Padecen Depresion leve el
22,22% de mujeres no institucionali-
zadas y el 16,67% de los hombres.
En este rango la depresion es mayor en
ancianos no institucionalizados para
ambos sexos. En cuanto al rango de
Depresion establecida, se observa que
existen, para las mujeres un porcentaje
de 16,67% y para los hombres el por-
centaje es de 27,78%. (Ver Grafico 3)
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Grafico 3 - Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ)
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Entre los ancianos institucionalizados
las mujeres que no presentan dete-
rioro cognitivo alcanzan el 66,67% y
entre los hombres la normalidad as-
ciende al 88,24%.

Con deterioro cognitivo leve, las mu-
jeres presentan un 27,78% y los hom-
bres un 11,76%.

Con deterioro moderado, las mujeres
presentan el 5,55%, no registrandose
hombres. En cuanto al rango deterio-
ro grave no se presentan ni en hom-
bres ni en mujeres. (Ver Grafico 4)
En la Escala de Soledad, para el ran-
g0, A menudo, entre los ancianos ins-
titucionalizados no se registran casos.
Para el rango A veces entre las muje-
res institucionalizadas se registra un
porcentaje de 61,11% y para los varo-
nes un 5,88%.

En el rango Raramente se registra un
porcentaje de 38,89% para mujeres
y 94,12% para varones. Para el ran-
go Nunca, no se registran casos. (Ver
Grifico 5)

En la Escala de Soledad para el rango
A menudo, entre los ancianos no ins-
titucionalizados, no se registran valo-
res. Para el rango A veces, se observa
un porcentaje de 33,33% en mujeres
y 38,89% para varones no institucio-
nalizados.

En Raramente existe un porcentaje de
66,67% para mujeres y 61,11% para
varones residentes en sus hogares.

En el rango Nunca no se observan
puntajes. Se pone de manifiesto un
mayor sentimiento de Soledad entre
las mujeres institucionalizadas que
en los hombres, para los rangos A
veces y Raramente. Por el contrario,
entre los ancianos no institucionali-
zados, para los mismos rangos el sen-
timiento de Soledad, es mayor en los
varones que en mujeres.

Para el analisis de los datos se emplea-
ron las pruebas estadisticas Chi Cua-
drado y Kruskal Wallis, con relacion
a Depresion y Deterioro cognitivo se
obtuvieron los siguientes resultados:
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Grafico 5 - Escala de soledad

X2= 16,919 (p<0,5), es decir que
existen diferencias significativas en
Depresion y Deterioro cognitivo entre
hombres y mujeres Institucionalizados
y no Institucionalizados.

Para analizar Deterioro cognitivo y
Soledad se aplicaron las pruebas es-
tadisticas Chi Cuadrado y Kruskal
Wallis, arrojando como resultado:
X2= 12,592 (p<0,5), por lo tanto se
concluye que existen diferencias sig-
nificativas en Deterioro cognitivo y
soledad entre hombres y mujeres ins-
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titucionalizados y no Institucionali-
zados.

Al emplear las pruebas Chi Cuadrado
y Kruskal Wallis respecto de Depre-
sion y Soledad hallandose un valor de
X2= 19,675 (p<0,5), lo que permite
decir que existen diferencias signifi-
cativas en Depresion y Soledad entre
hombres y mujeres Institucionaliza-
dos y no Institucionalizados.

De los datos cualitativos obtenidos
surge que los ancianos Instituciona-
lizados, presentan Depresion, senti-

mientos de Soledad y Abandono como
resultado de la internacion geridtrica.
En el caso N°I - Maria, se hace evi-
dente vivencia de soledad, abando-
no y depresion diagnosticada por el
médico. Al ingresar a la institucion,
muestra rebelion, pero luego acepta la
nueva situacion, pudiendo establecer
amistad con otra anciana internada.
En cuanto al envejecer y sus dificul-
tades, ella muestra conciencia de las
dificultades propias del envejecer
(dolores, olvidos).

En el caso N°2 - Pablo, presenta afec-
tos dolorosos, sentimientos de pérdi-
da, Soledad, Abandono y Depresion
diagnosticada por el médico. Con
respecto a la institucionalizacion, se
adapta a la misma, haciendo nuevas
amistades y aceptando la nueva reali-
dad. En lo concerniente al envejecer y
sus dificultades, tiene conciencia del
mismo, ya que presenta seguin su pro-
pio decir, achaques, dolores propios
de la edad. Al principio de la institu-
cionalizacién en ambos casos, se pro-
dujo un menoscabo de la autoestima,
una desvalorizacidn, ante la pérdida
de la autonomia y la falta de amor del
otro significante. Ambos adultos ma-
yores viven su ingreso a la residencia
geriatrica, como aislamiento, debido
al alejamiento de sus cosas cotidianas,
de sus objetos libidinizados, la inter-
nacion es vivida como una pérdida de
las relaciones familiares y sociales.
Los dos casos se resignan ante la nue-
va etapa que les toca vivir.

Temas recurrentes en ancianos
institucionalizados

Familia: Frente a la muerte de sus pa-
rejas, el yo se siente débil, desprotegido
y afloran sentimientos de pérdida (afec-
tos dolorosos), de menoscabo de la au-
toestima, ante la falta de amor del otro.

Decision: La eleccion no fue tomada
por los involucrados. En la vejez. Los
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otros (familiares) toman la decision
sin consulta previa.

Razones psicosociales son los moti-
vos que los familiares exponen ante
la internacion.

Adaptacion: La adaptacion a la inter-
nacion es forzosa, ya que sus familia-
res no quieren hacerse cargo de los
ancianos, y mas todavia al quedar un
miembro sin su pareja.

Relaciones: Las relaciones que se es-
tablecen son intensas y dependientes
debido a la misma internacion geria-
rica.

Aceptacion de la Realidad: La rea-
lidad es aceptada, al darse cuenta de
la imposibilidad de seguir viviendo
solos.

Envejecer: El proceso de envejeci-
miento va gradualmente cambiando el
organismo, el anciano va percibiendo
los cambios fisicos como psiquicos.

Depresion: El origen de la depresion
es multicausal, en ancianos es debido
a heridas narcisisticas, desencadena-
das por pérdidas internas como exter-
nas, entre ellas la institucionalizacion.
Internacion: Pasado un lapso de tiem-
po, se adapta y se acepta la interna-
cién con resignacion.

Los ancianos convivientes con sus
familias, ambos, alguna vez pensaron
en la institucionalizacion, pero no por
el momento, ya que se sienten apoya-
dos, contenidos por familiares y ami-
gos, debido a que los dos presentan
un modelo de familia funcional.
Presentan cambios fisicos y compor-
tamentales como consecuencia de la
edad, como dolores articulares, hiper-
tension, tristeza, Los dos han acepta-
do el paso de los afios.

4. Conclusion

Al analizar los resultados de la inves-
tigacion podemos observar que las di-

ferencias entre los grupos de ancianos
institucionalizados y no instituciona-
lizados son significativas, siendo los
senescentes que se encuentran en ins-
tituciones geridtricas los que muestran
mayores niveles de depresion reactiva,
sentimiento de soledad y abandono,
que aquellos ancianos que viven en
sus hogares. Los resultados expuestos
también nos muestran diferencias en-
tre sexos, siendo los hombres quienes
presentan mayor grado de depresion
reactiva y sentimiento de soledad y
abandono que las mujeres.

Lo que indica que el envejecimiento
se traduce en una experiencia distin-
ta para hombres y mujeres, consti-
tuyéndose el género en una variable
diferenciadora de gran valor, cuando
no se incorporan otras bases de dife-
renciacidn social distintas a la edad
cronologica.

Los hombres viven buena parte de su
vejez en compaiiia de una pareja, las
mujeres pueden vivir la viudez, pero
no siempre asociada a la soledad. Lo
cual nos lleva a plantear que al ale-
jar al anciano de su dmbito familiar y
social, se elevan las posibilidades de
padecer depresion reactiva y de ex-
perimentar sentimientos de soledad y
abandono. Como consecuencia de la
internacion el adulto mayor comienza
a sentir la carencia de afecto y que no
es valorado ni tenido en cuenta por su
entorno mas cercano.

La soledad se hace cada vez mas evi-
dente y dolorosa, por eso se sienten
tristes la mayor parte del tiempo y
también abandonados por sus hijos,
sobrinos o familiares mas proximos,
esto los puede llevar a ideas suicidas.
Los adultos mayores que se encuen-
tran en instituciones geridtricas,
pierden el contacto social, con otras
generaciones y su nivel de actividad
fisica e intelectual disminuye, y por
lo tanto aumenta el riesgo de deterio-
ro cognitivo.

En este estudio se pone en evidencia
que la institucionalizacién del adulto
mayor produce efectos negativos so-
bre su salud fisica y mental, en lo so-
cial produce alejamiento de sus figu-
ras significativas y pérdida de roles.
Los datos presentados coinciden con
lo expresado por Matusevich y Szu-
lik (1997), con respecto al Sindrome
de Adaptacion al geriatrico (S.A.G.),
donde se hace manifiesto un conjun-
to de sintomas, como trastornos del
suefio, trastornos de la alimentacion,
tristeza, llanto sin motivo aparente,
ideas suicidas, desorientacion témpo-
ro-espacial, quejas somaticas, Depre-
sion reactiva, sentimientos de soledad
y abandono.

Asimismo los resultados obtenidos en
la presente investigacion tienen co-
incidencias con otro trabajo llevado
a cabo por Matusevich, sobre enve-
jecimiento e institucionalizaciéon ge-
riatrica (1996), en donde manifiesta
conceptos de Goffman, sobre la ins-
titucionalizacidon; como consecuencia
de la misma se incrementan los sinto-
mas organicos y afectivos, entre ellos
Depresion reactiva, Soledad y Aban-
dono.

Los datos obtenidos permiten tener
un conocimiento mas acabado de las
caracteristicas de los ancianos institu-
cionalizados y no institucionalizados.
Se recalca la importancia de aplica-
cion de politicas orientadas a ayudar
al entorno familiar para no descon-
textualizar al anciano de su lugar de
pertenencia y que la internacion sea
el ultimo recurso adoptado por la fa-
milia.
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