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OBSERVACIONES PRELIMINARES ACERCA DE LA DEPRESION
EN EL PACIENTE MENTAL SIN TECHO

Por JOSE D. ARANA*

RESUMEN

Una revision de 104 historias clinicas de pacientes sin techo pudo confir-
mar informes previos acerca de las caracteristicas de desventaja socioecondmica y
de aislemiente social predominentes en esta poblacion. Treinta y cuatro por
ciento de los pacientes recibié un diagnéstico de ingreso de depresion. Sin embar-
go, ninguno de estos pacientes conservé ese dingndstico al momento del alta. Se
discuter las rezones que podrian explicar esta discrepuncia.

SUMMARY

A chart review of 104 inpatient admissions of homeless mentally il confir-
med previous reports concerning disadvantage and disaffiliation. Thirty four
percent of the patients were admiited due to ¢ depressive syndrome. However,
none of them received a discharge diagnosis of depression. Possible reasons for this
discrepancy are discussed including the possibility that demoralization may ac-
count for it.
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Es concebible que las condiciones de privacién y desventaja socioeconémi-
cas experimentadas por el paciente menial sin domicilio fijo den lugar a que
muchos de ellos desarrollen sentimientos de desamparo e impotencia, asi como
cierta desazon no especifica que algunos han dadoe en llamar **desmoralizacion”.
En esta comunicacion se presenta ciertas ohservaciones clinicas preliminares con-
cernientes a un grupo de pacientes mentales sin domicilie fijo (PMSDF}, las cua-
les parecen sugerir la necesidad de considerar la *“‘desmoralizacién™ como un pa-
rametro en la comprensién y manejo de estos pacientes.

OBSERVACIONES PRELIMINARES (TABLA I):

Las cbservaciones que aqui se sefialan estan basadas en una revisién de
104 historias clinicas perteneciente a hospitalizaciones en un Centro de Psiquia-
tria Comunitaria afiliade a una Universidad. Dado que no se habia establecido
una confiabilidad entre los psiquiatras que formulaban el diagnostico, estas ob-
servaciones pueden dar lugar solamente a sugerencias para estudios futurcs. En
todos los casos, la documentacién clinica registrada en la documentacién apoyaba
los diagndsticos asi como los tratamientos suministrados.

De los 104 pacientes, 36.53% fueron admitidos voluntariamente y 42, 30%
involuntariamente. Se noté que las razones de admision podian agruparse en
cuatro categorias generales: Antisocial; 37.5% (“echar desperdicios, hurtos, va-
gabundismo", etc.), Depresién: 34. 61% (sintomas depresivos, ideas suicidas, ete.);
Psicotico: 15.38% (“hablar irracionalmente, gritar obscenidades en la calle, con-
ducta alucinatoria”, etc.) y Agresivo: 12.5% (*“robo, asaltc a mano armada,
amenaza de matar”, etc.}. El 75% de los pacientes tenia entre 18 a 19 afios de
edad; los negros (58.64%) estaban sobrerrepresentados en relacion a la pobla-
cion general y los hombres tanto blancos como mnegros predominaban en el gru-
po (61.53%).

Los pacientes sin compafiere (por ejemplo, solteros, separados, divorcia-
dos y viudos), constituian el 92.3%. Todos los pacientes carecian de empleo.

La media y la mediana respecto a dias de hospitalizacién era 44.8 y 37.5
dias respectivamente. Los pacientes que tuvieron un diagndstico de abuso de
substancias representaron mas de la mitad del grupo (50.96%) y, 30.77% de
ellos llevaban también un diagndstico de enfermedad mental. La esquizofrenia
fue diagnosticada en el 25 .96% de los casos. Solo se diagnosticé depresién en
un solo caso en el momento de alta. Otros diagndsticos de alta incluyen enfer-
medad bipolar (mixta, mania y atipica): 15.38%, enfermedad esquizoafectiva
(5.76%) v retardo mental (3.85%). Ademas, mis del 13% de los pacientes
recibieron ¢l diagnodstico de trastorno mixto de la personalidad, lo cual incluia
generalmente rasgos antisociales. Se dieron diagnésticos de personalidades anti-
sociales y limitrofes, al 8.65% y 7.69% de los pacientes, respectivamente.

La mayoria de los pacientes (77.88%) firmaron consentimiento para par-
ticipar en la formulacién de un plan de tratamiente post-hospitalerio. -El 28%-
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de ellos retornaron a vivir con la familia o con amigos. Se pensé que la mayo-
ria de los pacientes cumplirian las recomendaciones terapéuticas, de manera que
solo el 10 5% de ellos fueron puestos en medicamentos de deposito al momento
de alta. Se preseribieron antidepresivos tan sélo para el 2.88%, a pesar de que
cerca del 35% de ellos habian sido admitidos con un sindrome depresivo. De
un total de 68 pacientes que fueron dados de alta rutinariamente a la comu-
nidad, se refirieron 28 a las clinieas de Consulta Externa del propic centro de
psiquiatria comunitaria. De ese grupo de 28 pacientes, 75% mantuve su pri-
mera cita y el 40% estaba aun en tratamiento activo cerca de dos afios después
de la hospitalizacion. Sclamente el 109% de todos Ios pacientes no habia tenido
ninguna hospilalizacién previa. Cast la mitad del grupo habia tenido por lo
menos tres admisiones, incluyende 25,96% que tenia siete o mas hospitali-
zaciones.

Como ce senalé anteriormente, el 34.6% de los pacientes tuvo como
razon de admisién un sindrome depresivo. Esta categoria incluyé sintomas de
tristeza, desesperanza, desamparo, ideas suicidas, ete. De todos ellos sélo uno re-
cibio sin embargo ol diagndstico de depresién en el momento de alta.

En la Tabla IT se muestra una comparacién de los pacientes del grupo
*“depresive” con todos Ies demds de este grupo de PMSDF. Se encontrs una di-
ferencia estadisticamente significativa en todas las caracteristicas que se mues--
tran en Ja Tabla II. Asi, el grupo de pacientes “deprimidos” incluia mucho
mas admisiones voluntarias y predominaban los blancos en vez de los negros.
También incluia mas easos de abuso de substancias, mas trastornos de la perso-
nalidad tento limitrofes como mixtos y su estadia en el hospital llevé sélo la mi-
tad de tiempo que el resto de PMSDF. La mayoria de pacientes en este grupo
no recibié medicacion al momento de alta. Ademds, este grupo tuve casi
el doble de altas en contra de la opinion médica que los pacientes no “deprimidos”.

Las caracteristicas no mostradas en la Tabla IT también se compararon
pero no se encontrd diferencia significativa.

DISCUSION

Las caracteristicas generales observadas en esta muestra corresponden a
observaciones previas concernientes a la presencia dentro del PMSDF de desven-
taja socicecondmica y desafiliacién social. Mas de un tercio de los pacientes
llegaron al hospital luego de cometer faltas menores, lo que podia ser un ejem-
plo de lo que se ha llamado la “criminalizacién de los patrones de subsistencia® (1).

Muchos de estos pacientes mostraron una tendencia a busear tratamiento
y a seguir las recomendaciones terapéuticas, lo que a primera vista parece estar en
contraste con la falta de armonia que se ha reportado entre las necesidades del
PMSDF y los servicios asistenciales que usualmente se les ofrece (2).

El hecho de que tan silo el 25.96% de los pacientes recibieron el diag-
néstico de esquizofrenia, esta de acuerde con otros trabajos que indican que los
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PMSDF mas severamente enfermos y erénicos generalmente no buscan los ser-
vicios de salud mental (3). Asi también, PRIEST (4) encontré una prevalencia
menor de esquizofrenia en una poblacién clinica (de hospitalizados y no hospi-
talizados) que en una poblacion no clinica. MowsRaY et al. (5) encontraron que
tan sélo el 28.6% de 35 pacientes hospitalizados recibieron el diagnéstico de es-
quizofrenia. Las comparaciones entre las escasas referencias existentes acerca del
PMSDF hespitalizado, se hacen dificiles debido a diferencias de nomenclatura. Se
exacerba por ejemplo cuando se consideran reportes de otros paises tal como el
de Boros/PICHENE’S (6), que sefala 14% de “delirios crénicos”. En todo
caso, cabe recordar que también se ha sefialado que algunos de los PMSDF siguen
un curso deteriorante & pesar de haber recibide tratamiento Psiquidtrico hospi-
talaria (7).

En relacion a los pacientes considerados inicialmente como “deprimi-
dos™, es posible que ese contacto inicial hubiera sucedido sobre la base de una
“reinterpretacion” de la asistencia que ofrecia el hospital, de tal manera que
los pacientes podrian haber estade buscando no uma atencion psiquidtrica sino
més bien la satisfaccion de necesidades fundamentales (8). Si ese hubiera sido
el case, y si las verdaderas motivaciones hubieran podide ser reconocidas a tiem-
PO, se podria haber utilizado disposiciones alternativas a Iz hospitalizacién. Cier-
tamente se debe pensar en Ia posibilidad de estudiar mejor este sindrome de-
precive inicial a fin de elucidar todas las causas posibles que lo expliquen.

Con frecuencia, es dificil sopesar las mativaciones verdaderas que llevan
Jos pacientes al tratamiento. Como se sugeria arriba, el hospital puede repre-
sentar para el PMSDF un vehiculo para realizarse en la sociedad, un medio
para renovar relaciones con otros seres humanos o de adquirir otra vez un papel,
un status (6). Sin embargo, ain cuando existieran tales ganancias secundarias,
ellas no serian necesariamente incompatibles con la existencia simultinea de
un padecimiento auiéntico.

Frank (9), DourewenD (10) y otros han postulado el concepto de
“desmoralizacion” como un indicador no especifico de malestar psicolégico, si-
milar a la temperatura corperal. La *desmeralizacién” sugiere que “algo estd
mal” y puede presentarse en una variedad de circunstancias. DE FicuEreIDo y
Franxk (11), al formular observaciones que podrian aplicarse también al PMSDF,
postulaban que la combinacién de desazén con peco apoyo social y con un sen-
timiento sujetivo de incompetencia da lugar, generalmente, a la “desmoraliza-
cién™. Algunos sostienen que la “‘desmoralizacién” es desindistingible clinica-
mente de la depresién (12), en tanto que otros (13) han sugerido que la “des-
moralizacion™ puede mas bien indicar una depresion crénica o una distimia
cronica.

La literatura acerca de enfermedad mental en el PMSDF ha sefialade con
frecuencia la presencia de depresion y, en por lo menos un caso, de “desmo-
ralizacion” (14). No es siempre facil, sin embargo, discernir, de tales estudios,
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a qué tipo de trastorno afectivo se esta aludiendo. Ademds, la composicion y
la fuente (clinica o no clinica) de la muestra varia ampliamente. Estas varia-
ciones explican en mucho la amplia gama de resultades encontrados (Tabla III).
Asi, las comunicaciones acerca de trastornos afectivos en poblaciones ne clini-
cas van del 2% (3) al 73.3% (18). Se advierte menos variacion en las mues-
tras clinicas. Asi PRIEsT (4) sefiala 16% de depresiones, Grrsere (7), 23%
al 37%, en términos de ideas o intentos suicidas en paeientes ambulatorios. En
pacientes hospitalizados, los hallazgos han variado del 0.%6 (16) al 11.4% (5).
La variedad de resultados, particularmente en las poblaciones no eclinicas, su-
giere que sc podria guiza intentar una distincidn mas acusada entre un diag-
nostico mas concluyente de depresion y otros relativos a etras condiciones, por
ejemplo, la “desmoralizacion” que incluye sintomas depresivos, pero que no cons-
tituye un sindrome clinico per se.

Ademas, un diagndstice diferencial tendria que considerar otras condi-
ciones elinicas. Por ejemplo, en el grupo depresive senalado aqui, los pacientes
mosiraron mas rasgos antisociales y limitrofes que en el resto de PMSDF. lLas
conductas antisociales pueden corresponder, a veces, a mecanismos subyacentes
neurcticos o depresivos (22, 23). Ademas, pacientes antisociales expuestos a
experiencias (comunes entre los sin techo) que los hacen sentir inadecuados o
débiles, pueden desarrollar reacciones depresivas (21). Para algunos autores (25)
los pacientes limitrofes nn dificren significativamente de los controles en térmi-
nos de trastornos afectivos. Para otros, un porcentaje grande de éslos sufren
en realidad de desdérdenes del afecto (26). Ademas, sc dehe iener en cuenta
que la sociopalia y el alcoholismo (junte con la esquizofremia) parecen ser los
diagnésticos psiquiatricos que estdn asociados con mds frccuencia a la depre-
sion secundaria en los servicios de hospitalizacion (27). Mas aun, parece que
la encefalopatia alcohdlica crénica compromete primariamente las funciones del
1ébulo frontal, causando un déficit que puede remitir parcial o completamente
si los pacientes permanecen abstinentes (28). Seria entonces concebible que
algunos de los PMSDF, que son alcohdlicos crénicos, desarrollen un sindrome
seudodepresivo que seria la expresion de una encefalopatia téxica del lébule fron-
tal. Sin embargo, no sec ha demostrade concluyentemente la posibilidad que el
alcohol cause depresion, a pesar de la incrementada incidencia de depresion
entre los aleohélices (28). De otro lado, los pacientes de esta muestra podrian
también haber mostrade un sindrome depresive de abstinencia {29).

En relacién a esto ultime, Kavurman (30} ha sestenide que muchos de
los trastornos que afectan al PMSDF “licnen, en parte, una basec bioligica, y
que ello hace que el individuo tenga una mayor vulnerabilidad al esirés ambien-
tal”. KavurmaN encuentra que para tres de los desérdenes frecuentemente diag-
nosticados entre el PMSDF (esquizofrenia, alcoholismo y enfermedad hipolar),
existe alguna evidencia “sugerente de disfuncién especifica de Ja corteza del
l6bulo prefrontal”. A este respecto, cabe mencionar que un estudio autépsico
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de 169 cerebros de vagabundos demostré que el 27% de ellos habia sufride con-
tusiones del Iobulo frontal que habian permanecido no identificadas clinicamen-
te (31). De otro lado, se sabe que las lesiones del lébulo frontal estin correla-
cionadas con dos tipos de cambios de personalidad: los “pseudodeprimidos™ j
los “pseudosicopéticos”, ademds de una mixtura de ambas condiciones que qui-
zas sea mas comiin que los tipos pures (32). VErru (33) deseribe también
lesiones microscopicas en 89% de 63 cerebros pertenccientes a “vagabundos™.
Pareceria entonces que vale la pena investigar mas la medida en Ia que las le-
siones cerebrales del PMSDF permanecen clinicamente ocultas. Es coneebible,
pues, que en algunas ocasiones, la “depresion” y atin la conducta sociopatica del
PMSDF sea por lo menos parcialmente atribuible a una disfuncién del Iébulo
frontal.

Puede entonces verse que un diagnéstico inicial de “depresién” en esta
poblacién requiere un esfuerzo diferencial. La definicién misma que se da a la
“desmoralizacion” incluye caracteristicas tales como desesperanza, sentimiento de
desamparo, angustia y tristeza (10). Desde este dngulo, puede recordarse que
hay situacionés existenciales, como las que JasPERs llamaba situaciones “limi-
te” (34) en las que el individuo se ve obligado a encarar el significado de subsis-
tencia y que o lleva muchas veces a experimeniar cierta desesperanza y le re-
tardan el camino hacia la autorrealizacion. Los sentimientos de desamparo y la
desesperanza son también componentes frecuentes de lo que se ha llamado el
“complejo de rendicién” (*“giving-up complex), que ScHMALE relaciona con
la depresién (35). Aqui se pierde “el sentimienio de autonomia, la motiva-
cién para perseguir las propias metas, frecuentemente con la idea que las cosas
no van a cambiar nunca y que, por consiguiente, no hay razén para seguir ha-
ciendo esfuerzos”. De un mode similar, BiBrING (36} entendia que problemas
de autoestima, que suscitan sentimientos de desamparo e impotencia, pueden
ser expresados emocionalmenle como una depresion. No hay duda que los PMSDF
estdn sujetos a experiencias que recortan su autoestima. Se sabe que en su
existencia marginal estan expuestos a los efectos extenuantes de deprivacion severa
y persistente y de desventaja socioecondmica. A este respecto Frigp (37) tam-
bién ha sugerido que el estres endémico o crinico se relaciona con frecuencia a
“formas subelinicas de depresion, desamparo e impotencia”. A menudo, los
PMSDF carecen de redes de apoyo. Ademds, sus mecanismos para habérselas
con el estres estan quiza debilitados en el caso de abuso de substancias. En todo
caso, los trastornos de adapfacién eon humor depresive no se presentan con un
solo tipe de sintomas depresivos sino que, mids bien, los factores estresantes sue-
len dar lugar a mds de un tipo de cuadro depresive {38).

COMENTARIOS FINALES ]
Por lo menos a un nivel especulative puede sugerirse que cuando el
PMSDF presente un cuadro inicial depresivo, ello merece un escrutinio cuida-
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dose, de manera de poder ofrecer una intervencién que sea pertinente. Ademar
pareceria que el concepto de ““desmoralizacién” podria tener alguna aplicabilidad
en tal diagnéstico diferencial. Todo esio no hace sine confirmar, en primer lu-
gar, lo heterogéneo de esta poblacién, y en segundo, la necesidad que se efectien
mas investigaciones clinicas del PMSDF.

TABILA I
CARACTERISTICAS DEL PMSDF HOSPITALIZADO
(_Il = 104)
Variable Ne %

Razén de Admision

Antisocial 39 39.5

Depresién 36 34.6

Psicético 16 15.4

Agresivo 13 12.5
Estado Legal Admision

Voluntario 44 47.3

Involuntarie 22 21.2

Juzgado 38 36.5
Edad

40 — 82 78.83

40 + 22 21.13
Raza/Género

BH 21 20.19

BM 16 15.38

NH 43 41.34

NM 18 17.30

Otro 6 5.76
Estado Civil

Casado 8 7.69

Soltero 71 68.26

Sep./Div./Viudo 25 24.02

Estadia Hospital. (media)
Todo el Grupo 37.
Grupo “depresion” 9,
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Tipo de Alta
Rutina 68 65.30
AMA 7 6.73
Fugado 7 6.73
Juzgado 16 15.38
Transferido 6 5.76

Diagnastico de Alta (Axis I)
Abuso de Substancias y

Enf. Mental 32 30.77
Abuso de Subst. 21 20.19
Esquizofrenia 27 25.96
Esquizoafectiva 6 5.76
Depresién Mayor 1 0.96
Mania Bipolar 10 9.62
Mixto Bipolar 5 4.80
Retardo Mental 4 3.85
Misceldnea 12 11.54

Diagnéstico de Alta (Axis II)
Trastorno Mixto

Personalidad 14 13.46

Antisocial 9 8.65

Limitrofe 8 7.69

Narcisista 4 3.84

Otro 8 7.69
Diagnéstico de Alta (Axis I1I)

Estado post trauma/cirugia 9 8,65

Infecciones (hepatitis,

SIDA, otros) 18 17.3

Convulsiones 3 2.88

Miscelanea 25 24 02
Aceptacion tratamiento pare hosp.

Aceptado 81 77.88

Rehusado 7 6.73

Inaplicable 16 15.38
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TABLA II

SINDROME DEPRESIVO COMO RAZON DE INGRESO

Comparacion con los demds pacientes

Voluntario/Involuntario
Blanco/Negro

AMA /Non-AMA

Abuso de Subst./No Abuso
Desorden Mixto, Person./
No DMP

Person. Limitrofe/No
Medicac. de Alta/No
Medicac. Depdsito 1.M./No
Total Estadia {media)

#* Prueba Exacta Fisher
*% (Chi Cuadrado

No Deprimido
{n = 68)

14/54
19/40

2/66
27/41

4/64

2/60
68/0
11/57
41.5 dias

*#%% Prueba U de Mann—-Whitney

Deprimido

(n = 306)

30/6 Fp=0.0000

18/13 *+*p=0,03771
5.01 *p—=0.471

26/10 *p=0.0014

10/26 *p—=0.003
6/30 tp=0, 0195

11/25 *p=0,000
0/36 *p—0.0069

19,5 dias #¥*p=0 05

TABLA III

INFORMFES ACERCA DE DESORDENES AFECTIVOS ENTRE EL PMSDF

Muestras No-Clinicas

Ne
Fisner (3) 51
Priest (19) 77
Arce (15) 193
Sacks (16) 61
Bassuck (17} 74
Ritchery (18) 50
Priest (4)
Gelberg (7)
Arana (20)

Lipton (21)
Pichene (6)
Mowbray (5}

*  No Publicado.
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RESUME

Une revision de 104 histoires cliniques de patients “‘sans toit” confirme
les informations avancées sur les caracteristiques de handicap Socio-économique
et d’isolément predominant daus cette population. 34% des patients furent diag-
nostiqués “‘depression” a son entrée. Cependant aucen deces patients me con-
serva pas ce diagnostic. On discute les raisons qui pourraien expliquer cette
opposition.

ZUSAMMENFASSUNG

104 klinische Geschichten von obdachlusen Patienten geben aditionelle
Informationen iiber die soziologischen Traits von solchen Patienten: es handelt
sich um Patienten die zur unteren sozialen Schicht gehSren und ansozialer Iso-
lierung leiden. 34% der Fillen wurde als depressiv diagnostiziert.
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