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DEPI,ES ION E N E L ANC IA NO 

(Un es tudi o c l(nico y PSlc05OC i.:ll rea lizad o e n dos tipos d e as il os) 

1. Prop6s it"'e. 

El objeto d e la presen te inves tigoci6n consisli6 en hacer u n 

estudio des cr iptivo d e a lgunas de las cnrac tcr (s ticas clínicas , psic o16-

gicas y SOC i oecon6micaG de s ujetos anci.an os J con una enfermedad d e­

prcs lvEl. y que r es ide n en insti tuciones asila r es. T a m b ién se busc6 es­

t a bl e~e r un m a r co de compc: r a ci6n cn t r'e l es a ncianos deprimidos de un 

asilo ptjbHco y de un asilo privado , a mbos ubicado..::; e n la zona s ur d e la 

' ciuda d d e Méxit.o . 

2 . N ccC',s id.:.dy- justiFicClc i 6n 

Da d o que e n nues tro m edio es muy poco l o q ue se ha lleva d o 

a c oba con la fina lidDd d e conocer la r ealidad y la problemti tico. que vive 

la poblaci6n anc iana , es d e funda m en ta l importanci.a e l plantearse una 

es tra tegia c ie n t íf ica mul t idis cipl ina r ia en este sent i.d o . E ;dst e a lg una 

inrormac i6n que c irve para d a r u na idea apt"'ox\rn o.da d e las c n r acte rtSti.­

cas d e m ogr 6ricas y socia les d 0 los anc ia nas e n M~xico . S in embarg o , 

ésta r esult.:. ins uficiente y po.r'c il.lli ;:o.da , d eb ido n que abaren niveles muy 

a,mp1ioo d e g e nc r'o, lizac H')n , a p artir d e un proces o induct ivo de d ~tas cs-

C bS03 y ais lud!X . 

En r c 1nc i6n ~i 1;'\ ps i qui <.~t r· f . i d e "nc i0nos o !Jcronto¡::ciqu il.l trf." 

·'\ 
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el panorama es aún más desolador , ya que r esulta n verdadcrcs ha llaz­

gos excepcionales las i.nvestigacion es hechas p or psi.quia tras en pobla­

ci6n a nc iana en México : Krassoievi tch (1976) , enraveo (1977). 

Este vacío de informaci6n no puedo explicarse en t6rmi.nos 

meramcnLe fortui tas , s ino que obedece a toda unü situ aci6n d e Cfir'.:lcter 

social, m ás a m p1i.a , en la que e l a nci..:lno es cons ide r'ad o como un sub­

producto o un marginado. 

3 . Antecedentes y revis i6n bibliogr6.fica 

De acuerdo o con un r éporte de la Organizaci 6n Mundia l de 

l a Salud, publicado en 19 77 ( 1): 

11 L a expectati v,j, de vida ha aumentado dUI" ante l os 

últimos d ecenies , por 10 q ue la p oblaci6n de per­

sonas mayores de 65 años e mpieza a ser cons ide­

r abIe en varios 'países, y es posi.bl e que en el pr.§. 

ximo decenio 11 <:':::; '..J6 a constituir' 10% o 15% de lél 

p oblaci6n tota l de los pil fses desarrolladcs J 5 él 

10'10 en nqucllc::; e n d esarrollo y 5% en l os s ubdes'­

arrollados . En 1070 hab fa en e l mundo .:llrededor 

d o 291 mil l ones de personLlS de m ás de 65 .:liioo ; 

se cn1cula que en e l 2 000 cs¡) cirr.:l nscendcrfi ñ 

5 05 mi1 1 oncs ll 
• 

En México J de "cuerdo con r'cportes del B :-tnco do M6xico (2) 
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y e l Instituto Nacional de la Seneclud (3) , según e l Censo General de 

1970 , la poblaci.6n de pCrsonélS m ilyor cs de 65 años era 3 . 7% del tot.:l. l 

es decir, 1 8 13210. Para e l año 2 DaD se estim a que osa c i fr'a ser5 de 

5289760 pers onas , o sea 4% de t oda la pOblélc i6n. Actualmente ( 1983) 

exis ten 4 142 916 personas m ayores de 60 años . De e llas 875000 v iven 

en e l Distrito Federal y 34 000 no tienen apoyo , ni ccon6mico , n i socia l 

y mucho menos familiar . 

En una entrevistu d e prensa , r eal'izada en e l m es de ugos to 

de 1983 , a l preside nte del /v'Iovi miento Unificador de Jubi.1ad ry~ de Méxi.­

c a , ést0 afirm6 que : 

lI E n e l país hay 5 m ill ones d e personas mayor'es de 

55 élños que están mar ginadas de todo t ipo de segu­

rid a d social y quienes viven en condiciones paupé­

r rimas • •• 5610 un mi.116n de personas mayores de 

55 años tienen pr'ogramas de segur id .J.d soc ia l!! . (4) 

Como puede apr-eciarse , tl pes~r de que en nuestro país la 

m ayor{é\ de la poblaci6r1 es joven (el 50% es mena r'" de 15 üños) , e l cúmu-

f . l o d e personi:lS que han sobrepasado l os 64 ailos de edad r epresenta un 

sector pobl .:1c ion.:a l , ~ac;t.:l vez más importante en t6,"'min03 cuo ntit:.:ltivos. 

, 
, 

L os carnOios soc i ü l f's que se h.J.n ido generando de ilcuc rd o 

al m odel o de dcsé\rrollo ccon6mi co d u1 r'a{s , de l os .:\1"\05 40 b 10. ,fecha, 

h iH"I ido modificando tilS c cw'¡Jctcr{sticns d e urbanismo , v iv icndé\ , S6r"'vi-
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eles , tram portc, e tc . , con l as cfcctcs cons iguier\tcs en las r e laciones 

intc r person<:l tes tanto d en tr o como fuerll d e l 6mbito fa mi.liiJ.r. 

Uno de los sector es más a rectados e n té rminos negat ivos 

por es tos cam bios, e3 e l q ue corr'es pondc a l d e la senectud. En l i) m e ­

dida en que l a soc i edad ha entrado en fases de agud i znci6n de l as o /"'15is 

econ6micas J es to ha determinado que las personGlS con algCín tipo d e de­

fi ciencia o tras torno d e carácte r f ísico y/o m ental vayan siendo progrc­

·s ivamente rel egadas a p os ic iones sociales d csventajcsas . 

La senectud p o:, s f misma J tiend e a convert irse e n un equ i­

Va l ente d e enfer medad , aunqlJe en muc h os casos n o exis ta patología im­

portante demostr able . Esto se debe él que las condicion es que se r ec¡u ie ­

r en pura m antene r un "n ivel adecuado de competitividad social", son m ás 

dirí cn~ d e satis racer por parte d e l os a nc ianos. 

E s te pe ríodo d e la v id<l está r e lac ionado con una multiplicidad 

de p6rd i das . L as p e r'Sonas de edad avanzad a va n perdi endo s u 1"" 01 o fun­

ci. 6n soci<ll en e l trabajo , el grupo famHi<lr , la p o lítica y la comunidud j 

con l as: cons igui.:mtes pé rdidu.s e n términ03 de ing r esos econ6m icClS , po­

de r d e d ecis ión , cst.:ltus y pres tig io. Muc h os a ncianos van v iendo mina­

da su salud, debido a cnfe r medndcs c r6nicas debi li tantes y <l disruncio­

nes de 10:; 6rganro ele l os sentidro . Adcm~\S , no es r'aro que vay<ln pcr-­

dicndo él s us ser es queridOS o amistades po r fa ll ecimi e nto . 

Desde e l punto tle vista d e la psiqui iltrfa y 1.:\ salud pública , 



r 

I 

B 

la probl c m ó,tica del ancia no representa un r eto cons idcrnblc . La de­

prc:d6n e n c ua lqu ie r a de sus m a nifes tac iones e indepcndien Lc m c n tc de 

s us probables causas es un padecim ie nto común en esta etapa de la vi­

da , que acarrea muy scritlS consecuencias. De ahí que la ge.rontops i­

quia trt'a sea una disciplina en s u propio d e t'echo , no tanLo porque los 

s ignos y s íntomas mentales e n e l viejo sean esencialmente dire r entcs 

de los del joven , s ino p orque e n el anciano les trc:s t ornos ps iqu iátricos 

tienen car acte rísticas específicas. 

En un es tud io compar'at ivo realizado con pacientes a ncia nos, 

hos pita l izados en un medi o ps iquiá.trico por un cuadro dcpr-cs ivo J se 

concluy6 que: 

lll 09 estados d epres ivos que apar'eccn p or prhlera 

vez dura n te la vejez tienen car acterís ticas que per­

miten d iferenciarlos de los que se manifies ta n en 

otras épococ> de la vida . En la d epres i6n del a nciC';­

n o , l os factores h e r editarios manú.1co-deprcs iv03 

s on poco frecuentes , n o exis te una pers ona 1 idad pre­

via car actcr"'(stico. y lo ans iedad predomina en e l c ua­

d r"o c lín ico . Muc has vecC'.$ , e l inic io de l eslado de­

pres ivo está en relac i6n con un acontec irn iQnto t l"'au­

m el lico: la muerte o enrermeda d d e un ril rnill.:l.r o In 

e nrerm edad rísic<1 d e l m is m o pac iente . Aún en 05 -



tas condic iones , e l cua dr'o c Hn1co pue de s e r d e 

tipo end6gc n o . L os in te ntos d e s uic idio, c u nn'­

do existe n , s uel e n ser graves , a unqu e haya 

s i9nO$ d e d e mencia" . (7) 
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O tro d e l os hél llazgos inte r esantes que se despre nde n d e es­

te estudio es que , a dil'c r c nc io. d e l os pac ientes c on un c uadro d e m e la n­

colra involu t iva , l os a nc ia n ::s que s e d e primen viven a m enudo e n c=>n di -~ 

ciones soc ioecon6micas d es Fa vo r a b l es . 

En unGl extens iva revis i6n bibliogr á fica orie n tada hac ia e ! 

anál is is crrtico d e l as ract o r es d e riesgo , d e na turaleza ps icos oc ia l, que 

a partir de inves t ig a c iones epide miol 6..J icas, ha n d e m os tra do te n e r una 

mayor rel evancia e n e l es ludio d e la d epr'es i6n, s e conc luy6 q ue : l os 

factor es de ri.esgo ps iccsoc ia l, es dec ir, a quel las cara cter(s tkas y c on­

diciones r e la tivas a un d e te rmina do pa d ecimie nto y que cOr"\5 tlluyen im­

p ortantes c1tlves e n la c ompre nsi6n d e s u etiol og ía , s on esencia lmente 

los m ismos pél ro. e l desor'dcn depres ivo no-bipol o. r (s índrome dc prcs iveo) 

que para l es s {nl:omos depr es ivos (d is Pori ;).). E n estos pa d ec imientos 

l os sujetos con m As nIto riC'.sg o son : las muje r es , l os j6ve nes aunque p o.­

r a l os hombrC!,. se incre m enta e l ri cs Qo d es pués d e los 55 nñ a:s de e d'-ld, 

aqucllCG que p c r"t enc~c n a c1 ~es soc: i.:11 cs baj.:ls , los SOltCl"' Q3 , tos q ue 

carec en d e víncul 05 inter' person a l CD cstr"ech os , y ta mb ién, aquell CG que 

hiJn cx p c rim cn \ ~, d o 1<1 p 6 rdi.:t de un.'] r e laci6n s iun if icéltiv<1 . T odas e ll os 

• 



tienen niveles m ás elevadOJ de str ess e n compa r aci6n con poblaciones 

de bajo ri esgo . (El término "str ess " en este contexto!;;c r efie re a las 

demandi'ls de élda pt-ótc i6n de un organis m o , orig ina das por estrmul ns am­

bie ntales). S in embar go , e l riesgo r eal asociado con eventos espec(fi­

cos no se conoce con precisi6rt . (5) 

De .e,e, ta inves tigac i6n se desprende la noci6n d e que e l rie.s -

90 psicosocia l de enfermar de depresi6n , después d e los 55 años , n o 

tie ne un c a rácter m ecánico y simple , s ino que obed ece él l a conjunc i6n 

de factores como e l sexo , la clase socia l , e l estado civil , 100 r'asg os de 

personalidad, que fa cilita n o no , e l establec imie nto de víncu 1c:s afec tivos 

inte rpel"5 ona les, y e l evento tr a um~tico de pe r der una r e laci 6n signifi­

cativa (sepal .... ac i6n , divorcio , fall ecimienlo) . En cada caso pa rticula r, 

estos factor es tendrán un pes o y una s ignificancia espec(fica que es i.m­

posibl e de te r'm inar de antemano. 

Desde e l punto de v is ta epidcmio16gico , se requie r e no 5610 

esta blecer con la m ayor precis i6n p os ibl e la prevalencia de las cnfer­

m ednd(>s , sino que nde:-n6s es necesa rio eva lua r 1us dife r encias exis­

tentes entr'e las distintos s ubgrup.:::s de In pObl u. c.\ón e n es l-udi o , d e acuer­

do el vari<:lb les psicosocia lcs , para pode r ide ntifi car 1(6 factores de ri es ­

go , con c uya pr'c.s encia pue de asocii'l rse e l origen y des a rroll o d e 10. e n­

fermeda d . Con e l fin d e invcstir¡ü r 1<) hip6tcs is p cfer(~nte a que los f.:lc­

tores sodo.1c'S es lán l"'el ilc ionadCG c on e l or igen d e In d epr es i ón e n l oo 
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andunos y de examin;.lr s i e l model o d e Brown ( 1978) de l a d eprcs i 6n es 

6 t H en la comprensi6n d e est:s padecimientos durante la senectud , se 

r ealiz6 en Inglaterro un estud io c:Jmparativo con anc ianos deprimidos J 

y otrcs , q ue no 10 es ta ban. En e l primer g r upo se 'incluyeron s ujetes 

ancianos que durante e l año previo a la entrevista habféln presentado el 

inicio del episod i o depresi.vo , y en e l segundo grupo , se incluyeron an--

danos sin patología depres iva de entre la pd.Jlaci6n general. 

S e compararon s u jetes que res idfan en una de las áreas más 

pr6spE:r as de Londres con otros de l os barrios pobre..:: de esa Ciudad. 

, 
Los 'cr;teri03 de inc lus ion fue r on que : e l paciente estuviera sufr iendo un 

e p isodio depreSivo , que. é.,te fuero. el primero dur'ante la senectud , que 

se hubiera iniciado un año a ntes de la entr"evi.sta y que cumpliera con los 

crite r ios d e Feighner para la depr'es i6n . F u ero.>") excluid os los sujetcs 

c on algún desorden o~gá nic o cereb r a l agudo o cr6nico evidente. L os r e.-

s u l tadas fueron l os siguie ntes : 

1 . Se encontr6 que entr e l os ancianas d eprimi.d os e l índice 

d e " eventos de vida ll (life events), calificados como 1Isever os l1, t é:!. l es 

como enfcrmedndes gr'élves o fa ll ec imientcs entr.es seres queridos, pa-

d ecimientos personales importuntes , otc. , fue m6.s alto en compnro.ci6n 

con l c.'G nncian cs del gr"upo control. Es i mportLln te set'\a. lu. r que estos 

cventes de' vid.J. c r"',;:m d~ cartlctcr 11 indcpcncHcnte tl
, es d eci. r J n o se con5 i -

d c r"'¡'),bo.n como una consecu Cn clJ dirt'ct<l del pr"'oblema d (; ~prCJ i vo. 
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2 . Cas i la m i tad de l os anc ia nos d eprim id os p r cscnt6 l o 

que fue califi cDdo como unu "dific ultad soc ia l m ayor ", en un pcr (odo de 

dos años previo a l inicio d e l cuadro depr es ivo . Dic has d ificultades so­

c ia les consisten en una m ezcla de factores de tip o socioecon6mico (la­

bo.rales, m oneta rios); familia r es (rclacior. es conyuga l es y con l os h ij os) 

y de salud (enrc rmeda des) . Se confirm6, junto con es tudi .:::s previos , 

que l os p roblemas de salud e n e l a nciano contribuyen al inicio de la d e­

pr es i. 6n . 

3 . E n cuanto a clase soc ia l, se encontr6 que a quell as a ncia ­

n os con dcpresi6n tenían mayores "dificultadc. soc iales " . Dicho de otra 

manera , su condici 6n socioccon6mica e r a más precaria y presentar on 

un mayor deterioro de la sal ud , incluyendo la propia dcpr es i6n . Ln cta­

se trabajador a , d e ntro de la poblac i6n gener a l, tuvo una m ayor inciden­

cia de d cp r es i6n . 

4. Se encontr6 que un factor de vulnerabilida d muy impor­

tante e n la d cpr es i6n del anc iano l o cons tituye la incapacid<ld par a ent.:t­

b lar" rela ci ones a fectivé's (nt imas con otras persOtic.lS , sobr etodo cuando 

D. éste se s urnD.n l os fac tores antes menc iona d as . 

En resumen , este esh.Jdio señc-'ll Ll que l es ancianos con d eprc­

s i6n prcscnroron mayores problemas soc iales , econ6micos y fa mili ares ; 

niayor númer'o de cvcntcs do vidfl tr a un1titiccc ; un es ta d o (lcneral de sa­

lud mt'lS dcficicnle y m en or capLlcidnd porLl cntnbla r v(nctJl as inlerpcrso-
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na tes pror-undoo , en comparac i6n con la poblac i6n control . S i.n cmb.:lr­

go , la autor<l. sugiere que la cualidad protectora esencial pnra la depre­

s i6n en los ancianos es la Cilpacidad propia paro. iniciar y mantener r e ­

laciones íntimas J es decir , en l as recurs os de salud menta l inherentes 

a l a personalidad del s ujeto . Concl uye diciendo que: En virl1.Jd de que 

n o es posibl e rrodificar la pct'"'Sona1i.dad del anciano , y CO:l1 0 no hay for­

m a pariJ. evitnr la m ayoría de los eventos de la vida t r"aum.1ti.ccs , es de­

sea ble mejorar tus condiciones soc ia les y la atenci6n a la salud en be­

nefic io de l a salud mental de los ancianos , y e n p a rticul a r, en el caso 

d e la d epres i6n . ( 14) . 

E n toda la literatura revisada en esta i.nvestigac i6n, existe 

consenso en arirrnar que e n la sociedad occidental cLlpitu.1ista contem¡JO"­

r .1.nea l os Dncio.nas consttl1.Jyen un grupo o sector poblaciono.l subprtvile­

g iado 1 en téf"minos soc iales , econ6miccs , y por 10 ta nto 1 tamb ién p oI {­

tices . S i. a estas d esve n~'\jas agregamos tocla la ser ie de trastornQS f(­

sicos que comúnlnente se presenta n durante l a senectud , no es dif rcil 

cOl'1c luir que l os anc i.anos t"' e p r esentan asimismo una p oblaci6n d e a l to 

riesgo psiquiátrico , yen par ticu lar , en CU<lnto a patología depresi.va se 

rcfi cr'c . 

Se co.lculü que en la p oblact6n gcncr'a l de .:lnc i.:ln os existe 

una i ncidonci ;:¡ de doprC5i6n de apr'oxi m.;l.d¿'ln"\cntc e l 100/.. , que puede 11e­

g.:lr hnsln un 50% cuando se encucnlr'l C'nfcrmcdnd física agr0gadn. Cn-
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tre l os ro.cien tes g cronto-ps iqu i.:ltr' icos h osp ita lizad os se presenta n tr ~ ­

tornos afcctiv03 en un poco más d e l 500/.. , e n las edades c om p r e nd idas 

entr e l os 60 y l os 70 .:l.ñes , yen 0 19':> m e n os d e l 50% e ntre l es 70 y 80 

año:;; . Sin em bar go , después de 1::s 80 a ñ os d e ed a d se proclucc un brus ­

co dec r e m ento e n la incidenc iD de la d epr es i6n . 

Más de la mita d de l total de paci entes ps iquiátricos en eda d 

s e nil experimenta n su pr ime r episod io d epr e...c; ivo d es pués d e l os 60 años. 

Hay teor{élS que pos tulan que l os tras t ornes depres ivos en e l grupo de 

ancian ~ pu eden s e r gen6ticam ente di fer e ntes d e l os trastornos d epr'es i­

vos en l os j 6venes , sug ir iendo una h ~ r c nci a p o li g~ i ca ; pa rt icula rm ente 

una combinuc i6n de múltipl es g e nes interactu C3. ntes y factores a m b ie nta­

l es , que puede n jugar' un r ol im¡:>Dr tante en las d e pres iones d e inic ié.\ci6n 

tardr.:l . Es to explica ría .e l r iesgo d e mor b ilidad r elativam e n te bajo en 

l os padr es y pa rientes en prime r g r a d o de l os pac ientes g eronlo-ps ¡­

quiátri coo de primidos . 

A p es~1r '" d e las pos ibl cs d i fc r e ncié\S gen6ticas entre lus de­

pr'csioncs d e inic io tcmpron o y lus d e in ici o to rd fo , e..,<1s te una s imili tud 

en s us m a ni,fcs tü.ciones psiqui.1. tricas . Tanto en u nClS c om;) e n otras e l 

humor a ba tido y la desesper anza , son s ín tomas cons ide r a d os com o s u­

fici e ntes , D.unque no' necesaria::; , (1 .:l ril e l dingnrotico; la dis rl''linuci6n e n 

lus expe rienc ias pl acen terL'lS , as í' como 10. cÜs rninuc i6n e n e l ¡nte r'és , la 

cne l"'g fa y l a produ ctivid:'td , s o") s fnton'iJs n cccsar ioc; ¡::e r o n o Sll n c ic n: cs; 
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\ 
Y las ülteraciones d e l cueño y del a peti to , l a disminuci6n del deseo se-

xua l, Iv. fl uctunci6n diurno. del humor, l os scntimientas de culpab ilidad 

y d e n o per tenencia , as í como el comportamiento y/o lü ideac i6n sui.ci-

da , son s íntomas que a unque no son sufic ientes y necesarico, frccucntc-

m ertc están presentes en la d e pres i6n . Por otr parte , hay c iertos cam-

b i os biol 6gicCG que pueden servir para diferenc ia r l os dos grupos d e de-

prim idos . EnL-r6 l os cambias biol 6g icas que se presentan con m a yor 

frecuencia en la deprc:;i6n de inicio tardío están : arterioesclcrosis ce-

r ebral J aumento de la concentraci5n urinar ia de MI-IPG, c.isminuci6r1 da 

los nive les s6ri.cos de tes toster ona y/o es tr6genos , e inc remento en la 

actividad de la mbn oamina oxidasa en plas ma , plaquetas y mcsce ncéfal 0 . 

(6) . 

En la depres i.6n del ancia no es muy importilntc cons ide rar 

su asociaci6n con l a conpucta y la ideac ión s uicida . En l os EstZldos Uni-

d es d e Norten m é r ica se estima que a l rededor d e 10 000 pet"sonas , por 

arriba de l os 65 añoo d e edad , se quitan l a vida anualmente, 10 cual re-

presenta e l 25% del tO(¡l l de 5 uicidioo. cometidos e n ese país. 

Se ha doc umentado amplio m ente la ~oc i aci6n e ntre depre-

s i6n y suicid i o , s iendo el ancian o deprimido uno de 105 pac ientes que 

c on m ayol"' frecuenc ia l ogl"an su propóz ito de suicidarse . 

La evalu.:lc i6n c l(n ic."1 d e la dcpr'csi6n en e l nnci,:¡no <.'S una tn-

r Cil complcj.:l y dcs,:¡fiuntc , sin'1 il n r a l r eco'1oc imicnto d e In d e¡rc:; i6n en 
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la niñez y en ID. adol csccnci.:l. Sin e mba rgo , en e l s ujeto d e edad , la 

dcpres i6n frecu e ntemente ce prcscntil <;l. pnrtir de quejélS som5ticro y 

preocupaciones h ipoconclri,ücas , por 10 que se dice que está " cnmasca·­

r nda!! . Las quejé\S som6.ticus inc luyen trastOl"n03 del sueño y la alimen­

taci6n , cansancio exage r a do, pa lp i tac iones , cefaleas , dolor'es oo tco-ar­

ticularcs , constipaci6n , e tc. No es raro que se presenten a lteraci.ones 

de l persa corpor'al y e l apetito sexual. L::.. apatía , el ais l.:!micnto y e l 

r etardo funcional son s íntom as frecuentes . Sin embargo , se ha dicho 

que a .nive l coonosci.tivo las difer'encias entre la deprcsi6n d e l joven y 

l a del ancia no no son muy grandes . 

En algunes casos , la deprcsi6n puede ser la prime r a mani­

fes taci6n de una e nfc r'medad grave o puede ser e l r esultúdo d e una ínter­

acci6n medica mentosa o de efectos indeseables de fár'macos util izados 

en e l trat"miento de una enfermedad. 

Hab itualmente resulta difícil r econ ocer la depresi6n en la 

senectud debido a l os mecan~m::s ps teol ógicos emplrodcs en este grt.,po 

de e dad pa ra oculta r la sintomatol og (a . Mientrns que la negaci6n es co­

m ún e n t o d~ 1.:lS edad es , en e l anciano se hace más apar ente. Adcmós , 

como ya se m c nciont? , lus pres iones soc iales sobre l es ancia n os los obli­

gnn a r eplegarse , incrementando sentimientos de p6rdidu , dcscspcr L\nza 

y dis minuc i6n de lu outoC'.s t imil , con 10 cU.:l l .:tu mentan ttl.n t o e l ri csao c o­

mo los intentos suicid.:ls . As imi!:;mo en 1.:\ m (!d ida en qllC kl ge>:ntc c nvc-
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j oco , !>us m ecanismos de r espuesta se t or'n o n mcnos cfi Cilces en e l ma­

ne j o d e situaciones d e pérdida , d e ais la miento y d e des pl azami e nto so­

cia l. 

La m ag nitud y severidad de la d e pres i6n consecutiva a una 

enfermedad física d epende d e l os s iguien tcs factor es : lo i mpot"'tanc ia del 

6rgnn o y s is te m a e n 01 m a nte nimie nto de las func iones vitD. l cs , e l grado 

de liga narcisista a la funct6n perdida y la ha b i.lidad par'a m a nte ne r una 

t m a gen corporal pos itiva , a l tiempo d e r econocer las 1 imitaci ones pro­

pias . 

Entre las e nfermedades que generan sintomD.tolog ía d e pres i­

va s e encuentran e l Parkinson idiopático , presentánd ose en p or 10 men es 

el .:100/0 d e l es cas os ; en l os tumores cerebrales , ya sea que se trate de 

un carcinoma prima rio o de m etástasis , y ta mbién , en l os trastornos 

ca rdi ovascula r es • 

Las a l terac i.ones endoc rinol 6g icas son igual mente capaces 

de producir camb ios en e l estado (lfectivo . A pesar de que e l n ipe rtiroi­

d ismo es r a r o en I II senec rud , es más comGn que e l h ipotiroidismo y de­

bo ser' diagnos ticad o . Los probl emas d e lus gt.1.ndulus pa r a tiroidcas y 

de las g lá ndu las a drcné r g icns pueden asoc iarse con d epr'cs i6n. Otrl.lS 

enferm eda des e ndocrinol 6g ic as r c l i1c ionLl dils con la dcpr cs i6n son ID a ne ­

mill pe rnicios a y l os proble m as p..1.nc r cú ti co,::::; , es peci a lmente el c.1nccr 

de pilnc r eLls , com6n entre l as 50 y 70 a tías de edC:1d . Los tr ~ t o rn oo d e l 
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' t r acto urina ri o s on capaces de e levn r e l n i tr6gcno s a ngu ín e o y d e dis ­

m inu ir las runc ioncs r ena les , con las cons igu icnt€S m a n i f es t ac i o n ~ d e 

la urcmin como son la a pat ía y el animo d eprim ido . 

Es impor tante hacer la di.fe r enc iüc i6n en a nc ia nos e ntre de­

pr es i6n ., de m en c ia y la lla m a da ps e udo- dem e ncia . Aque llos d e pres io­

nes que s e presen tnn c on m a nifestaciones d e d e m enc ia , ha n s id o lla m a ­

das ps cudo-de rrenc ias . Estos pa c ie n tes ti enen un as pecto de pe rpl e ji­

d a d , a pa tía ) des interGs y olv i.dad izos. La importanc ia d e es t e diagn6s­

tlco r a dica en que la depr'es i6n puede ser' t r a tada y r e vers;bh.:. . 

Cuando e l t r a ta m ie nto produce una m e jor ía en la m e rnor' ia 

indica un des or de n a fect ivo p r im a r io m ús que un desor den cognoscitiv o . 

Por 10 g e ne r a l, la pseudodem encia se asoc i.a con u n inicio abr upto d e 

s ínt omas y habi tual m e n te l os c a mbies en e l humor preced e n a l os tras ­

t or n os e n la m e m or ia y l a inropa c ida d m e n téll . E l tratami ento c on a nt!­

depr es ives pe r m ite una mejor di fe r enc ia c i6 n e ntre a mbas p:lrJ ecim ie n tes o 

( 8) 

Uno d e l os pr obl e m as más c omunes e n e l m éln e jo farma c o-

16gico d e l as a ncian cs es e l uso d e m ú l t iples sus ta ncias , 10 cua l pued e 

i r as oc iado a l a presenc ia d e de pr es i6n . Los s igu ie ntes m e d icam e n tos 

pu eden induci r s fn tornas d e pres lVos : ba rbi túricos , indo m uté\ci na , a n t i.­

hi pc rtens ivos (pür t icul il.rm cnte lu r escr p inü) y las n nfe ta mir:as y otros 

anor'cxfOCf':l OS • 
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Debido él ql.IC la s up r esi6n d e ciertas sus ta ncias pued e a u­

m entar e l ricsgo s uicida , t ::>da suspcrls i 6n de m edicamentos d ebe ser 

grndua l y cu idadosa . (1 6) 

A pa rti.r de inves tigaciones r ealizadns r ecientemente con 

ancianos as ilados , se cn cont f ~6 un grupo de sujeto¿; que no podía ser 

clas ificado en a lgunü. d e las cate g orfM d iagn 6s ticas estn.bt ec ido.s de las 

e nfcr"medades m ent.:l. les , él pesar d e r equerir trat<1m ie nto psiqu iá trico. 

La d is foria rue la caracterís tica más sobr esali ente que se 

obs erv6 e n es tos s ujetos , ya que continua m ente se l es notaba tristes , 

insatisfechos y de mal humor . 

El cuadro c línico de la d ~ f or i a se asemeja élI d e l a d epre­

s16n , particularmente en l o que se r cr\ere a una pet"'cepci6n subjetiva d e 

inadecuaci 6n . De hecho , con frec uenc ia es t e padecimiento es diagnCGt!­

cado como d epr<.".s i6n , o inc luso corno un t r astor no e m ociona l inespcc ífi­

co o un es tndo de ans i edad . Sin emba r go , e n la pr6.ct ic o.. c llnicil han 

apa rec ido di fe rencias cual itativas entre la disforia y la deprcs i 6n . 

De acuerdo con el DSM-IIl , M ñ nual diagn63tico y es tad ístico 

de d c..s 6rdcnes m enta l es , Asoc iac i6n P s iquifttrica Amer ican.:t , 3a . edi­

ción) 1978 , e l co n ce p l~ d e dis foria se r e fi e r e a scn timics"ltoc de d eprc-

5 i6n , tristezil , d cscs . p c r ~ n zi) , etc. , yen cuanto a l d ia g n 6stico de enfer­

meda d dcprcs ivu , 1u d is for ia es 5610 uno de l os cri ter ios n cc~;;n ri oo p.:J.­

r a est<lb1cccrlo . 
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En unñ invcs tigélc i6n realizada con e l fin de di ferenc ia r tus 

características de los po.c ic n tes disf6ricos , de 1.:15 d e los de pri.m idos y 

d e l as ancianos n orma les ) l os s uje t os fu e ron selecc ionados sobre bases 

c Hnicas a part i.r de entrev istas r ealizadas , tanto con e llos m ismos co­

m o con e l personal a s u cargo en la r es idencia para a nc ia n os . Se uti­

Hz6 una versi6n adaptada de 1(1 escalo. d o satis facci6n vital d o Neugar ten 

para clasificar a las perconas con grildos importD.ntes de disforia . De ­

b i.do a l a avanzadél edad de l os sujetos se l es aplic6 l a esC<"'ll.:l en forma 

de en trevista es tt'"'Uctur a da , l o cual ha demostrado ser" tan confia bl o CD­

"m o un r ep orte a utoaplicablc . E l défici t cogn oscitivo se evalu6 mediante 

e l Cuestionario de Status M e ntal (MQS) , y la presencia y severi.dad de 

la deprcs i 6n; se calific6 con la Escala de Ha milton . Fueron excluidas 

las personas eon d emencia , s (ndromes orgániccs cerebral es y otras 

des6rdenes pSiquiátricas franc:s, excepto la d eprcs i6n . 

Una detalla da his t oria personal y psicCEoc ia l fue e la b orada 

u t il izand o un protocol o estándar. E n todos los casas se h izo un.:::. eva' 

luaci6n e l fni ca y una inves ttgact6n de los ünteced cntcs fa mil ia r"cs .. 

Se enco.'1tr6 que las edades pt"omedio d e los t res grupos fu e 

s imilar : d isf6r'iccc 78 .1 uñoo , d c.pr'imidos 76 .. 4 años , y controles 78 . 8 

añoo ; y no !:Oc hü.llaron difercncius en c ua nto a l sexo y a l cst.:\d o c iv il . 

Desde e l punto de viDtO d e l nivel académico y d e ingr'csas econ 6micos , 

l os p ¡::¡cien~cs dc pr imid03 estuvier on e n una pos ic i6n m.1G alto. en r c la -
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ci6n con 103 d isr6rlcCG y 100 controles , qui enes presentaron más quejos 

d e tipo fin unclcro . 

La m ayor{o de las personas inc luidas e n e l grupo de d is f6-

r icos fu eron admit idas ft.l as il o sobre buses social es y econ6micas , y 

103 fac tores pSiquiátricos fueron poco relevantes e n compar'ac i6n con 

los sujetes deprimidos . Un poco más del 5070 d e l os deprim idos tcn(a 

a n tecedentes bien definidos de enFer'mcdad ps iquiátrica , habitualmente 

depresi.6n, mientras q ue l os d isf6ri.cos 5610 en un 8~1o . 

Desde e l punto de vista de l a invalidez física, no 50 cnco..,­

tra r on diferencias s ignificativa.., entre l os tres grupos , aunque t os d is ­

f6ric as se quejaban de m ás padecimientos e incapac idades en e l m o­

m ento actual que l os pacientes deprimidos . 

T amb i.én fue evalua da la asis te ncia y e l apoyo que l os fami­

liares y l os amigos br indaban il l os ancianas , tan to dC3de e l punto de 

vista emoc iona l como m aterial. El 60'10 de l os pacientes dis f6ricos se 

encontr6 pronu!i c iadamente üis lado en cuanto a v ínculos fümilia res y d e 

amis ta d es . En e ll os e l r asgo más s ignificativo fu e e l grado de insa t is­

fD.cci6n más que l os s (ntom;;lS de pres ivos • 

Por s u p,a r .tc los pac ie ntes depr imidos h<lb(an vivido en m c ­

jOI"cs condicionC's m a,ter'i..:t lcs élntcs de ser admitid es en e l ns ilo que e l 

r esto de los pGcicntcs o 

Ante la posibilidnd de cons idcr.:t r e l C'..s tado disf6rico como 
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una form.:l m e nor d e dcpre!: i6n 1 l os r esultados de l es tudio sefíCll nron 

que esto es poco proba bl e , ya que l as s lIjctoz d isF6ricos no prescnto.ron 

e n su m D.yor t'a un afecto depr es ivo inequívoc o , ni s (ntomas fisi ol6gicos 

cOI"\comitüntcs ; además de que tcx.:l os tuvieron una pun luaci6n ba j a en l a 

Escal a d e Ha milton, no se encontr aron anteced entes de enfermedad de ­

pres iva y la r espuesta a l as m edica m cnt 03 a ntidcprcs ivcs fue m a l a . 

Desde e l punto de vista de los f<tc to r cs ctiol6gicos 1 se ha116 

una r e laci6n c on padecimientos d ol or osas e invalid.:lntcs , .. nto en l os 

disf6ricCG como en l os deprimidos ha b ía n mayores limitaciones rís kas 

q.¡e en l as s uj e tos control. As imismo , existe una c orrelaci6n pos iti.va 

entre bajos i ng r esos y des m oralizac i,6n, encontrándose que l os pacientes 

disf6ricos no depr es ivos tenía n m ayores dificul tCldes finClncier as que l es 

demás . Esto tuvo que ver con l a percepci6n subjetiva qUe l os su je tos 

tiene n d e s u propia s ituac i6n . En la expe r'ienc ia de los a utor es , l as ca­

r acter(s ticilS de la personé\lid a d tuv ie r on una m ayor importancia que 

c ie rtas condiciones como inva lidez o la sordera , señala ndo que " l os a n­

cianos difíc il es hab ía n s ido j6venes dif(c il cs " . 

S e conc luy6 que la disforia. en tos anc ianas que viven a is la ­

dos , "es una entida d c lÍnica r econoc ibl e y fr ecuente , y que ésta puede 

dife renc iCl I"Se de condiciones deprcs iVilS sob re a rgum entos c l (nicCG apo-

yadas e n c ir'cuns tanclwG de vida personal es. , a nteced entes de cnfc .... med,:¡d 

pS iqui6tdca y e n ta e s cala d e I-fnmill:on. 
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El tratDmiento por l o gercrnl es arb itrario y p oco efect ivo , 

y la s il1.Jüci6n tiende él perpetuarse como un estado de infelicidad y rrus­

traci 6n para e l sujeto , generando r eacc iones de ira e indirerencia p or 

pa rte d e l personal a su car go . S in embargo , cuando pue de establecer­

se un contact o si.gnificativo , el volum en de quejas y de problemas de 

conductD. dis minuyen . (1 5) 

Se.gGn un trabajo presentado en 1,). Academia Nacio:lé'l.l de 

M edicina (Alvarcz- Gu tiérr"cz , 1977) , desde el punto de v ista de la asis­

tencia sociol, se observa que : 

" E n todo e l país existen 82 casas pa ra ancianos ) 

d e las que 22 se encuentran en e l Distrito Fede­

r a l. La poblaci6n atendida asciende a 6 516 per­

sonas , dando u n promedio de 80 p o r as il o •• • 

Además , hay un hecho muy s ignificativo: de l as 

22 i t1s til'uc ioncs s itus e n l a capita l, una se fund6 

en e l d ecen io d e l es 30; u na en e l de l os 40; una 

en e l de l os 50; tres en el de l os 60 y una en e l 

de l os 70 . Las r estantes se fundar on en l os pri­

m epO[; ilñce del siglo XX .. Además, no puede de­

c i rse que cxistn otr::> tipo de programas en es te 

cilmpo , fueril de los nsilos ya mcnc ionadcs " • 

(1 7) 
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Indepe ndie ntemente de todas las cons id e r ac iones que pu edan 

hacerse e n favor o e n contra de la existencia de l os as il os p.:l r a ancia ­

nos , como un espacio d e depÚ5 ita y conccntrac i6n d e un sector de la 

pobtaci6n m a r cado n o 5610 por características etarias s ino tambi6n de 

orden social , econ6mico y político , es n ecesa rio señalar que: en nues ­

tro país n o 50 han estudi ado s ufici.entemente l os aspect os clfnicos y s o­

cial es de la de presi6n en gente de edéld avanzada , que vive e n as ilos y 

tampoco se ha n n evado a cabo inves tigac i. ones mul tidiscipli.na rias e nea -o 

mina das <:l escla r ecer l os factores qu e inte r v ienen en e 1 orige n y e l 

desarroll o de dicha pa tol og ía . De a hí que esta sea l a preocupaci.6n f-un­

da m e ntal que anima la presente inves tigaci6n , tanto e n fun c i6n e minente­

m en te de la c Hnleil como de s u correla to d o alte rnat ivns psicosocialcs de 

prevenci6n y m a nejo de com;:>licaciones e n la d e pres i. 6n d e l anc i.ano . 
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4. Encuadro m ctodol 6gico 

En la investigaci6n científica n o puede existir u n sol o m ooe-

10 de a proxtrnilct6n a la rea lida d. "./luc has veces la compl e jida d d e l obje­

to obliga a modificar l as model os tradicionales, o previa mente emplea­

dos , y se r equ iere d e un esfu e rz o adicional en té rminos de creatividad, 

s i. n desapego d e la propi.a realid<1d. 

Este es el caso de un estudi o que pretende abor'dar p or una 

parte , l es aspect03 clínicas d e un po.decimiento ps i.quiá trico en u na po­

blaci6n determinada, y p OI'" la otra , l os aspectos ¡:s icos ocialcs de esa 

m isma poblad6n . El probl ema r ad ica e n la Forma en que , s in modificar 

la intenc i6n m edular de la inves tigac i6n , pueda n correiacionarse l os da­

tos obtenidas con dife renles instrumentos de r eg is tr' o , incluyendo la pro­

pia ideología d el inves tigad or . Este Gltimo es un aspecto , que e n lugar 

de negarse como pa rte d e la " objetivid~d d e l a verdadera ci.encia", debe 

ser c laramente reconocido desde el pla nteamiento inicia l d e l trabajo. La 

ide ol ogía s iempre está presente en l a c ie nc ia , ya sea de m a n era expl(ci ta 

o implfcita. E s ta n o es ninguna novedad, y s in embargo, hay cicntíficcs 

que ins isten e n afir'mar que las lla m adas IIcie ncias b.tístcas ll es tán exentas 

de ese fi-Ictor' que , scgGn e ll os , desvirtúa e l rigor y la obje tiv idad n ece...c;a­

riDS pa r n hücc r c i enc ia . En Gltima tnstnnc ia, es 1<1 ideología 1.:\ que es t.:\ 

por d c tr'f15 d e s i tuaciones tan obvius como 1.::t sel ccc i 6n del objeto de estu­

di o , d e l marco conceptual J d e l espaci o y e l tiempo de rea 1i.z'lc i6n , de la 
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procedencia do los recursos humanes y materiales , etc . Esto no quie­

r e decir que l u ideol og ía se.a a lgo abstracto, intangible o d esvincula d o 

de l r esto de la realidad , s ino que es una forma de interpretar l a rea li.­

dad , de acuerdo con una serie de h eches mate ria les con los cUill C'..s se 

va imbricando de una manera nada mecáni ca y si.mple. 

¿C6mo proveer'nos de explicaciones , que s irvan para produ­

cir esquemas conceptuales, dentro de los cuales 105 dates obteni.dos 

aparezcan COI no inte ligi.bles? 

¿C6mo debe procederse para parti.r d e una si luac i.6n real , 

'compleja y arribar a tal es esquemas concepbJales? 

y fina l mente : ¿c6mo llevar a cabo todo esto s in imponer a la 

r ealidad la r"igidez de esquemas preconcc!::lidos? 

Con estas t res preguntas metodol6gicas se busc6 L1i1 marco 

de referencia te6ri.co que sirviera pa ra sustentar este tr·aba j o . (10) 

La búsqueda de explicaciones es I obv i.a rnente , e l cbjetivo 

c e ntra l. S e trata de encontrar ciertas regulu ridades y c1.ert<lS formas 

caracter·fstico.s de compor'tamie nto dentro de 10 que pareciera ser una 

m asa ca6tica y difusa de datos . En c ie rta m anf)ra , 10 que uno b:..a..,ca es 

un c ierto tipo de conceptual izaci6n que conduzca a gcneral izaciones y a 

l a construcci6n de model os y teorías é)6n CU.:lndo ~to.s 6 1ti.mos seé).n ru-

dim ent..,r i.:lS . Esta turea , sin embargo) no pu e do ser' renli zadu por un 

simple pr~cC'.Go induc ti vo a p<::lrtir de 10 que poclr1"'::'¡l\os ll tlm<:lr 10:; " d"tCG 
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puros " de 10. experi onda . 

Además de la m asa de d.:ltcs que te ndrán que s e r cons ide r a ­

dos y de su caráctel" heterogéneo , e l ementos a mbos que r eclaman desde 

el comienzo mismo una pla nificaci6n muy cuidadosa de 10. invcstigaci6n , 

debe cnfrc.ntars.e el problema de decidir qué nivel de explicaci6n será 

cons ide rndo como adecuado o satisFactor io pa r a r esponder a las cues ti.o­

nes básica!:; que han sido formuladas. Las s i tuacl or'les r eales deben ser 

descriros l o más precisamente posible, pero e l tipo de dcscripci6n que 

se busca debe tener una capacidad explicativa aceptable . 

Genct"nlmcnte se piensa que descripc i6n y explicaci6n son , 

en rea lidad, c atcgor í ~ diferentes. Se suel e suponer además que las 

d escripciones son más s imples, m ás objeti vas , más directamente r e la ­

cionadas con l o que es "dado en la experienciGl. " . Sin embargo , esta d i­

cotomía está lej os de ser aceptabl e . Ni descripc i6n ni explicac i6n son 

lérmtnoo absolutcs . Hay niveles d e dcscripci6n, como hay nive les de 

expHcaci6n : l o que aparece como una descripci.6n a un ni.vel, se torna 

una CXplicilci6n en otro nivel. En ni ngGn (1unto de es te proceso podemos 

coroiderar la dcscripc i6n como a lgo a l o cual se ll ega rápidamente por 

una simpl e observilci6n de 10 que es IIdado ll
• Se r equie r e , e n r ealidad , 

una enorme cantidod de invcsttgac i6n ta nto a nivol cmplr'ico c:>mo te6ri­

co pa r il lt egnr' a olla . Aque ll :l que aparece como una d cscripci6n direc -

ta e inocente r csultu ~ í cstil r "cargadCl de toor'ía" a l nivel corr cspondicn-
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te . 

Con esta 6ptica m etodol6gica se ha intentado inic to.r una la­

bor descriptiva de l as cir cuns tancias en las que vive e l anciano depri­

mido en una instib..lci6n as ilar . Los datos r e.cogidos no proceden de un 

proceso desordenado y fortuit::> , sino que son l a consecuencia de la apli­

cac i6n do 'instrumentos más o menes sistematizados ~ La capncida d ex­

plicativa d e estil primera aproximaci6n a l fen6m e no , es muy limito.da , 

aunque plan tea la pasibil idad de continuar haciend o este tipo de investi ­

gaci6n, mejora ndo tanto 105 esquemas conceptuales de las explicaciones 

como la Forma de abordaje d e la probl emática . 
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5. Diseño y cs tr¡¡tcgia 

Se llev6 a cobo un es tudi o r e tros pectivo y compD.r<ltiv~ de 

ancia n05 en ilS il os que , e n e l momento ele l a inves tigac i6n, se l es diag­

n ostic6 patología psiqu i6trica corres pond iente con una enfermedad o s {n­

' . drama depres'¡"vo del áñciano. " ~ identificad6n "del pa"decirnien"to fue 

hecha con bil$C a criterios e l {n icos b ie n es tabl ec idos e internac ionalme n-

te r econocidos por lu ps iquiü trt'a actual. 

El esttldio se ll cv6 a cabo en dos d ife r entes inst iluciones asi-

lares para anciana::: , Una d e carácter público asistencial, y otr a, de ca­

r ácter pri.vado . interesaba abordar (1 os mues tras de poblaci.6n con las 

c ua les se pud ie r a r ealizar una comparaci6n clíni.ca y ps icosocial, tomc:m­

d o en cuenta variables que sera larLm condic iones estructur a l es yasis ­

tencia l es d istintas . 

En ningún m om ento se consider6 que l oo r esultados p..¡d icran 

ser extraprobablcs a g r upcs de anc i.anos m ás a mpli os que los de li mita­

d os p or el diseño de la invcstigac i6n. S in embargo , se procur6 encon­

tra r m ues tras de pOblac i6n lo sufic ientcm(;:n te r epr esenta tivas de CO""'Idi­

ciones soc ioecon6mi cas d is t .::l nc ia das , como para pode r des c ribi r par­

cia lm e nte un fcn6me n o que n"\uchus veces se abordn c.xclus ivamente des ­

de e l punto de v is ta c línico , e n detrime nto de una conccpci6n m.1s amplia 

y expli cativa . 

Como pr imer p.:"l!;O d e la cstriltcg ia , se procedi6 él ir se lec-
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clonando él l os s ujetes de las r espectivas mu cs tr ~OS en c.:lda uno d e l os 

asilos . P ara ello se r caliz6 una eV<lluac i6n clínico. global del estado 

m ental d e un grupo d e anc ia n os , c:>n e l fi.n de exclui.r a todos aquellro 

que presentar an un s índrome d e m enc ia l, d e m oder a d o a sever o . Al r es ­

to , es dec ir aquell os ancianas que no pr· csentab .:~ ~ . este tipo de a lte rac io­

nes ment a t ~ J se les hiz o un interrogatorio corr'cspondicnte a la "Entt'e­

vista psiquiátrica estandarizada " (Goldbcrg 1970) , además u e un cues­

tionario estructurado sobr e s intomatolog (a d~pres iva, e labor ado ex pro­

feso, s iguiendo l es Criterios d e Feighner. (9) 

T al'Y'lb ié n se l e aplic6 , a los a n c ia n os incluidos en la muestra , 

un cuestionario para evaluar en térm inos generales sus " condiciones de 

vida " , es decir , para tener un perfil psicosoc l.:tl que revelara u lgun05 

aspectos d e l context o en donde vive y hab (a viv ido e l sujeto de la investi­

gaci.6n . C on este Objetivo se elabor6 un c u estionari o , tambi~n ex profe­

s o (',t-) , con e l cual se explorar on l os sigui.entes factores : 

a) d a tos generales d e identificac ión 

b) datos migrat::>ri:JS 

c) datos demogrtificos 

d) escola ridad 

e) situa.c i6n laboral 

f) ingresas ccon6mi.cos 

g) atcnc i6n a l il s;'l lud y enfe rmedad 
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h) vivienda 

i) grado de sotisfacci6n v ital 

j) s ituaci6n g l obül e n e l as il o 

k) v íncul os con e l mundo exte rno 

Además de los a ncia nc:s que padec ía n de s índrom e de mencia l 

(moder a do a severo), fu e r on exclu id os de la mues tra , a quc.ll as que pre ­

sentabnn un s índrome d e dclirium , a l coholismo o a lgún otro d es orde n 

m e nta l grave, en e l m omento actua l o en una época previ.a de s u vida , ex­

c eptuando la d epresi6n en e l a nc iano . 

Fi.na l m ente , se analiz6 la informaci6n obtenida y se compa r a ­

r on las rnuestr"as de a nc i.anO"> deprimid os d e uno y otr o as il o , en busca de 

diferencias y/o sem ejanzas que dieran luz sobre la pr ob l c m~tic a en cues·· 

ti6n . 

C$) Es te i l")Strumento d e investigac i6n fu e diseñado , utili.zan­

d o e l m ode l o de uno s imil a r e laborado e n e l D e p a rta mento de Investiga­

ciones E ptde miol 6g icas y Soc ia l es d e llns tt tuto M ex icano de P s iqu ia trfa . 

Aprovecho aqu í par a ag r a d e cer la colabor aci6n y l os c omcnt.zl.r i cs del 

P sic . Marcelo Val enc ia , investigador d e dicha In..stituci6n. 

6. Defin ici6n ele conceptos 

6".1 Derinici 6n del probl ema 

E l probl e m a fue planteado com o la consccucnc iil de una s e -

rie d e int c rr og~ n te5 qu e s ur'o ic r en un tes y dur ~ ntc e l proccs o d0 l a 1n-



vestigac i6n : 

¿Las característicus c1(nicM d e la deprcsi6n e n el a nc iano 

son iguales en México que en otr os lugares del mundo? 
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¿De qu~ manera influye en e l élnciano depr'imido e l vivir den­

tro de un as il o? 

¿Cuá l es son las diferenci as y/o semeja nzas existentes entre 

una poblaci6n de ancianos deprimid os que r eside n en un ns Ho pobre , de 

be nefic iencia p6blicél J en c:>mparaci5n con otro asilo con r ecurs05 econ6-

micas y humanos elevados y de carácter privado? 

¿En qué m ed ida las condir. ioncs materiales de vida previas y 

las variables psicosocial es influyen en e l cuadro depres ivo de un anciano 

dentro de un as i1 o? 

¿De qué menera estos suj etos conti.enden con su condici6n da 

ancia n os (en este tipo de sociedad) y con s u padeci.miento psiqui'tlrico en 

e l pres e nte? 

¿Qué a lternativas d e mejoría en la calidnd de v ida ti ene un 

anciano con d epres i6n , élS ilado , de acuerdo El su extracci6n de clase y 

la severidad de s u enfermedad? 

6.2 Dcfinici6c. de 10. condici6n 

Enre rmed.:\d depreztva. Se tr<lta de un est.:ldo de ánimo ca-

r acterizndo por trLc;tcza , abatimiento y Vélc í o , que se acornpüm de uno 

o e l tot:ll de l os s iuuie ntcs s (nton1<lS : p6rdid:l del intcr6s o de la c él p C!ci-
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da d pa r a expcrimcnt<:l r placer , tras t o rnos e n el d ormir, a l te r aciones en 

el a pe tito , dis minuc i6n d e las e ne r g ías , sent imie ntos pes imistas o de 

culpa y pensami.ent os sobr e la m uer te o e l s uicidi o . La d e prcs i6n como 

un desorden c línico se difere nc t'a d e l as cam bios cotidia nas d e l humor 

por l a persistencia d e l trastorno a fectivo , l os s íntomas c oncom itan tes y 

la incapacidad soc ia l q ue produce . 

Sínd r ome d e m e::ncial . Inc luye d esor ientuci6n , fa llas en la 

m e m oria , déficit in tel ectual, disca1cu lia y e rror es d e juicio. De acuer­

d o a la sever idad d e l as ma.ni rcstaciones pued e divid irse en leve , m ode­

r ado y severo . En ocasiones es m uy d if íc il hacer e l diagnústico d ife­

r encia l c on 10. d epresi6n dando luga r a la entidad llamad a " pseudode men­

Ciél ". Debido a la dificulta d diagn 6sti.ca entre a m bas e ntidades , en oca­

siones la c ucsti6n s610 puede ser r es u e lta asumiendo la pre5enc ia de la 

d e pres i6n , a nte la sospecha r azonada , y tratánd ola . S i e l c uadr o de 

ps c udodemenc in desapo. r cce e n t 01Ces se es tablece e l diagn6etico post­

factum . 

De lirium . P uede incluir los m a nifestac i ones d e l s (ndrome 

d e m enc ia l , pe r o a d e m .1s incluye a ltc r o.c iones d e l, humor , d e l estado d e 

c onc ie nc ia y del dorm ir . Con frecuencia se p r esentan a lucinuc i oncs , 

es pec ia lme nte vis ua les y ho.y r e ta rdo o acel e r a mie n to d e l c ur'so d e l pen­

samiento . 
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6 . 3 Dcfinici6n de criterio 

E l diagn ós tico d e enfermedad d e presiva se h iz o m edi.ante u na 

entrevis ta es tl"'uc tu r ada , cuya califi.cuc i6n estuvo busad::t en l oo Criterios 

d o JnvestigZlci6n para la Dcprcs i6n de la Untvcrs ido d de \IVashir.g ton 

(FEIGHN ER) . E l pacient e que cumple con cinco o .::: l os ocho criteri ro se 

conside r a d e finitiva mente deprimidoj s i cumpl e con cuatr o es p r obabl e 

QJ e l o es té . C on f ines de esta inves t igac i6n e l mín imo d e cr iterios po.si­

tivcs fu e de cinco . Para elabor a r el diagn6stico no se requiere identifi­

car una pérdida o a lgGn acontecimie nto tra umático (evento d e vida) .. 

Los cri.terios son l os S igt ' ientes : 

1 . Pobre apetito o dismi nuci6n del p eso cor poral . 

2. Trastornos del dormir, incluyendo c ua lquie r tipo de insom-

nto o hipcrsom:oio . 

3 . F atiga , pér'didil ele la energ ía , cansanc io. 

4 . Agitaci 6n o r etCl rdo . 

5. P é l"'dida d e interés en acti.vidades habi.tua lmente cs timu-

1a ntes como e l trabajo J l oo pasa tiempos J las activ ida d es sociales J las 

r e lo.c iOl1cs sexunles . 

6 . Disminuc i6n e n l a c.::pacidad d e l pensam i.ento y en l a con­

centrüc i6n ; pensamiento l ento y confuso . 

7 . ScntimiCl"'1tm d e cul pa y auLorl"'cproche . 

8. Jdc.:\s r ecuprcntc.s de mue rte o s u ic idio J incluyend o e l d e·· 
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seo de m orir. 

C on e l fin de descarta r' de lu muestra aquellas p<"'1cicntcs que 

sufría n de s índrome d e mencial, se rcaliz6 , d~de la primera cn tr ~cvi5ta , 

una evaluac ión g l ebal d e l estado mental del sujeto media nte la prueba de 

FROMAJ E. ( 12) 

La prueba de FROMAJE o cua lqui.e r evalvac i6n d e l s to tus 

m ental no puede ser a decuadamente utilizada con pacientes qu e s ufre n 

afas ia . Entendiend o por arasta : la pérdida. d e la capacidad po r a la com­

prens i6n y producci6n del lenguaje , que no puede ser atribuida a de fec­

tos motores o sensor ia les o a una disfunc i 6n cerebra l difusa. La afasia 

puede presentarse en las siguientes var i.edades : 

1. Afas ia an6mica o amnés ica . Incapacidad pa ra nombrar 

l os objetos . 

2 . AFasia de Broca . Incapücida d pa ra la producci6n del len­

guaje habl ado , y habi.tualmente del lenguaje escrito, cons erva nd o la com­

prens i6n de l mismo . 

3. Afasia de Wern icl<c . lncapac idnd para c ornprender e l l en­

guaje , aunada a una prooucciSn defectuosa . (10) 

Los prob lemas debidas a un.:l vi.s i.6n o audic i6n de Ficient.es 

pueden conducir II un dingn6s tic..:o equ ivocado d e demencia, por 1 0 qu e 

hay que v~ l orar' cu i d':ld osam ente esta:; dificu ltades en l os pilcicntc.s iln-

e tanos . As ¡mismo, es imporlüntc no rcalizi'u .... la prueba d e rna nc r'<:l. üprc­

surnda , cu1cula ndo un tiempo d~ i:lpliCélC i6,"'1 de 10 u 20 m inutos . AntC'..5 
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de iniciar la prLleb:;l. deberá dedicarse a lgún tie mpo él uno. convcrso.c i6n 

inform a l de prescnti::lci6n , centrada en c6mo e l paciente se siente y c6-

m o h a s ido s u vida antes del m omento actual . Con es t o se busca enta-

blar una buena r e la 7i6n y suavizar las tens iones que puedan existir. 

Durante este tiempo e l m6di.co podrá irs e percatando de la existencia 

de posibles problemas en la aUdici6n, as ( com o de afas ia o cualquie r 

otr o problema que pudiera dificultar e l proced imi.ento. 

7 . Material utiliza d o 

Lugar d e do.'1de provino e l material 

As il o J. Se encuentra e n e l sur de la ciudad de México , de-

pende de la Secreta r(a de Salubr idad y Asistencia* , ya él acuden per-

sonas de muy escasos recursos econ6micos , que n o tienen acceso a otr o 

tipo de servici o as is tencia l . 

As il o 1J . Tamb15.n se encuentra en e l sur de la Ciudéld, es tá 

m anejado udm inistrutivumente por un patrona t o y r ecibe dona ti.vos de 

particula t"'cs . E l terreno y la construcci6n del inmueble pertenecen a l 

Estudo . Acuden pacie ntes que pa"!Jan cu ot.:"1S m ensuales . Algunos de ellos 

pa decen de a lg(ln tipo de inva lidC'.z ffsica • 

.. Actua lmente d epe nde del S istcmu de Dcsa rrollo Intcg'"'al de la Fum O ia 
(D1 F) . 1903 . 
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8 . Cn r ac~crís ~i cos d o 1<1 pobl nc i6n 

So es tudia ron personas <lnc ia nns , cuya e dad sobrepasaba l os 

64 añCG en e l momento de la tnvcs tigac i6n , r es identes e n forma más o 

m e n Cl5 pe rmCln ente e n l os as ilos seleccionados para la inves tigaci6n , d e 

ambas s exos , s in importar r c ligi6n o cualqu ier otl"O tip o d e creenc ia y 

na cidas en la Rep(¡b lica Mexica na o que hubie r a n vivido d e m a nera más 

o m en os perm a n e nte l os úl t imos 40 años en e l país . 

9. Criterioo d e. inc l us i 6n y exclusi6n 

JncluSi6n 

1. Cumplir con l os Criterios de Investigac i6n para la Depre-­

si6n de la Univers ida d de \·Vashingto."'l (FEIGHNER) . 

Exc1us i6n 

1 . P adecer s rndrome d e m enc ia l (de moderado a severo) , d e­

lirium o cualquier otro desorde n psiquiátrico m ayor , e xcepto la d e pre-

5 16n, a pa rtir de la senectud , o sea : 

2 . Haber pr-e5cntado episodios d epr es ivos clara m e n te ide nti­

fi cados en momentos previos a la senectud . 

10. M6.todo p.."lr.:\ l a sel ccci6n de l es sujetCG de la muestra 

Se se l ~cc i o n a r5n s ujetos internud os e n cada un o de 10:. as il os 

s iguiendo un procedim iento estadístico d eta l1 ~ do más ade la n te . A todoc. 

ellos se l ec hizo la pru eba d e FROMI\JE y la d ctecc i6n d e cnPcrmcdCld dc-
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pres ivü. . Aque ll os casos que r esul ta r on p os itivos a e nFe rmeda d depr e -

s iva , se les hizo e l es tudio compl e to . . . 

11. Ob te nci6n d e l os da t es 

En virtud de los pr± l e m as de a lfabetizaci6n qu e existen e n 

un atto p orcenta je de la p oblaci 6n sen il d e nuestr o m edio y p or otr o tipo 

de limitaciones físi.cas ) tant o m o trices como sensoria les e n l os s ujetos 

de l es tudio , se ccns ider6 prefer ib l e r ecaba r la m a y or parte d e la infor-

m aci6n en for ma de entr evis ta es truc n.wada , en luga r d e u t ilizar cues -

ti ona rios a utoapHcabl es c om o e l de Zung . El au to r d e la inves tigac i6n 

fue e l r esp onsabl e directo d ·.J recabar e l to ta l de la informac i6n y de l 

trato con l os pacientes. 
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RES ULTADOS 

Se obtuvo u nCl muestr a si.G temá ticél a l eator ia, representati-

va d e 1<3 p oblac i6n de estudio . Se m a ntuvo la p r oporci6n de la es lructu-

r a de la poblaci6n, de acuerdo a l sexo , tomando uno de cada cinco s u-

j e tas , d e acuerdo a la 1 Lc:;tade inscripci6n . DeunD. l istade 174 ¡nter-

nos , de l as il o 1, y de otra, de 37 internes d e l as il o 1I, todcs ellos ma-

yorl?$ de 65 añoo , ze r ealizü.ron 2 1 cnt t ~evistas iniciales e n e l pr imer 

establec imiento y 23 e n e l segundo . 

Estas entrevistas inic l a l es se llevaron a cabo con e l Fin de. 

evaluar el estado mental global y d e d e tectar un p05ible f.. 1'ndrome d e-

presivo, según lro criter ios de inc1us i. 6n y exclus 16n previamente esta-

b l ec idos • 

De l tota l d e entrevistas iniciales rea lizadD.$ , se encontr"'arOf"'l 

20 s ujetas , 10 e n cada as il o , que p r esentaban s íntomas y s igna:; depr"e-

s ivos suFicientes para poder ser incluidos en las rcspectivns muestras , 

y q ue p or' otra par'te , no presentabD.11 un s índr"om e demenc ia l de moder':.;1-

do a severo, i:lS í como a lguna otra patología ps iqu~ 5trica cons ider-ada. 

excluyente en este estudio. A es tcs 20 sujetos de la mues tra , se les 

aplic6 la Entr"cvista PSiqu iAtl"'ica Estand C!. rizada de Goldberg , y un cues-

ti.anario, c lob o/""ad o ex profe!>o , llamado "Cond ic i ones de v ida !!, e l cua l 

fue empl cQd o con el Fin d e evalua r fl l guncc de l es aspecto:; ¡:::Slccsocialcs 
• 

d e l os intcr'nCG, con3 idcr.:tdcx. e ::>n,o í.lPOy:s d~scr i plivos de l os d ist intus 
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poblaciones tanto en momcn tas previos corno e n 103 pr esentes dentro 

d e l as il o. 

T oda la informaci6n ob te n ida rue codificada para pOde r ser 

m a nejada p or la computadora. 

De ·l os 2 1 s ujetos in icialmente entrevistados en e l ws il o J, 

se e ncontr6 que entre aquell os que no pr esenta ron un s índrome depre-

s ivo cla rame nte establecid o , :> sea l os 11 r es ta ntes; e l diagn6.stico psi-

quiá trico más frecu c.ntemente e laborado rue el de de menc ia senil , hasta 

en u~ 70% , s i endo és ta en g"'adcs d e m od er .;lda a avanzada . Les demá.s 

r esul t:;t r on ser : un cas o de estado d e ans i edad (s i n d epr es i. 6n) , una e5-

qu izofren ia pñr a no idc cr6nica y un caso de d e fici enc '.1 mental , también 

d e la rga evoluci.6n . 

En asilo lI, se encontr 6 una situuc i6rl s im il a r en cua nto a 

l a fr ecuencia y g r a ve da d del s rndrome d e d emonc ia sen il. S in embal"-

go , de l os 23 su j e tos entr e vis tados inic ia l m e n te , excluyendo aquell os 

con d epres i6n, entre l os 13 r es tan tes se halla ron : d os casos con tras-

tOt'nos acentua d os d e la personalidild , un caso de paranoia , uno s in da -

tos patol6gicos , yel r es to con demencia senil . 

H istoriñ m6dic:a CJene rnl . 

En toocs l os C.J.SOS diagn o:s ticados c omo liS t"nd r ome d eprc-

s{vo e n e l a nc iano" , .se llev6 a enbo un inte rrooa tori o sistcmZltiz ildo, 

con e l fin de d etecta r nntecC'.d entes pilto t6gicU3 . Los r csu t t.:ldoo cncon-



trad os fu e r on l os s iguientcs : 

• 
a) Intervenciones quirúrgicas 

b) Enfermedades pulmono. t"es 

e) Enfermedades cardiovü.scu lares 

d) Hipertcns i va 

e) Ulcera gástrica 

f) Colitis 

g) R iñones 

h) Artritis 

i) Tumores 

j) D ermati.tis 

k) Epil eps ia 

As it o r 

80% 

300/0 

20% 

30% 

20% 

60% 

30% 

10";' 

As il o JI 

70";' 

30% 

40,% 

70% 

40% 

50% 

20% 

40";' 

30% 

20";' 
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Como se puede apreciar ) en general !;e rcp ort6 mayor can·­

tida d de pa decimien tos d e tipo somático entre l os a nc ianos deprimidos 

de l as ilo priv;"1do que del público . Un icamente , el p Ot"ccntaje de l os an­

tecedentes de inte rvenciones quirúrg icus y de a r tritis fue discretamente 

superior en e l As il o 1, en donde por otra parte , no se reportaron casos 

de Glcera gástrica y problemas r ena l es . En ambas pobl<lcioncs se nega­

r on antecedentes de epileps ia . 

En cuanto a l os antecedentes psiquitltricos fan1ilinrC!; , 100 

Ca!JCS report<lJoo fu eron muy 5 imitar'es en ambos estab lec imientos , 

s iendo d e l 600/.. y 50X. , r cspcctiv.:lm cntc. 



C ASO S 

As H o 1 

1. Padre: "ne rVi03 is mo" . 

Hijo (30 años) : d epr es i6n 

2 . P a d re: a lcoh ol ismo . 

3 . Tía m a te rna : h os pi tal izactSn 
psiqui 6 t r ica . 
P a r a n o ia . 

As il o 1I 

1. Padre: a l coh ol ismo. 

2 . Abue l o pa te rno : d e pres i6n . 

3 . M a dre : a l cohol is m o . 

4. Abuela m a te rna : PS iC03\s n o 
espe cifi cada 

5. Primo paterno : ps icosis n o 
4 . Es posa : esquizofrenia . espe cifi.cada 

5. Abue l o patern o : ( ~.s q u i zo fr e ni (l . 

6. Es poso : a lcoholismo. 
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Solamente e n un cas o, en e l As ilo JI se e ncont r6 e l a ntece-

d e nte d e un fa milia r , en línea ascendente (abuel o pate rno) , q ue hab la pa-

d ecid o de depresi6n . En e l r esto , se e ncontr6 Llna conjunc i6n de antece·· 

d e ntes d e psicosis y a l coholis m o , l a cua l co inc id i 6 e n ambos es tableci-

mientas • 

En línea d escendente , se ha 1l6 un caso de d ep l"'es i 6n en e l 

As il o J, en un hijo a du l to . 

En rela ci 6n a l os a nteced e n tes ps iqu i5tr icos pcrsonnl es , so--

la m e nte se c ncon lr6 e l caso de una a nc iana , q u ie n D. l os 43 años r ealiz6 

un in ten to s u icid et , D. rn (z d e un confl te t o conyuga l, s in que apnr cn tcm en-

te m e diara u n cuadr o depresivo b in es tnb \ec ido . E l caso c orresponde a l 

As it o J . En e l As il o JI no se ,,"eporta r on .:-.n tcccd cntcc d e este t ipo . 
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S intomatol og í.:1 r eportada 

En esta segunda parte d e 1<1 e ntrevista se r eDliz 6 un inte­

rrogatorio m ás deta lla d o y sis temático acerca de cualquier s íntomu. ps i­

qui ~tr i co que e l ancian o de la mues tra haya pr"esentado , tan to e n su 

historia como en las ú l timas tr es semanas. El cuc..=; tionar io de l os s ín­

tomas está organizado en diez grupos con e l s igu iente orden: 

S {nlamas somáticos, fatiga , alter aciones en e l sueño , 

irrit.."b ilida d, disminuci6n en la concentraci6n, ánimo 

d epresivo , ansiedad y preocupac i6n , fobiaz, obses io­

nes y compulsiones y despersonalizac i6n. 

Las. síntomas están presentados progresivamente , desde 

aque ll os que s on comúnmente enC:Jntrados en la vida cotidiana (dolores 

menor es , fatiga , pé.rdida de sueño) J hus ta llegar a aquellos que corr es­

ponden con patol og ías más sever as . 

El modo de calificaci6n fu e e l sigu iente. Cada reactivo se 

calific6 con una escala de 5 puntos y cada s íntoma' inclu ía indi caciones 

cspecíricas pura s u eva lu uc t6n . En términos gener a les : 

1. Indica ausenc ia de s íntomas . 

2. Indica r usgo ha bitual o un s íntom a li mítrofe que no Cilusa 

tcns t6n S ign tficat iva, ni rcquier'c trntnm iento. 

3, 4. Y 5. Indicon r c.spect ivnmente , grados leves , modcr'w­

d os y sevcros cHnicnmentc , de un s íntomas dcfinitiva-

, 
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m ente pc:t tol°6gico . 

A c Of1tinuac i. 6n se pr es e ntan l os r esul tild os de los s íntom as 

r eportad os : 

1. S íntomas som áticos 1 Y 2 

2 o 

3,4 Y 5 B 10 

a) Dis nea 
O 

6 

1 4 

b) P a lpitaciones 
O 7 

1 3 

c) Dolo r u opres i 6n pr ecord ia l 
O 9 

I : I 1 
1 

d) S ensaci6n de desmoayo 
O 

1 I : I :j 
e) Mo. r e o 

O 

1 I : I : I 
f) P a r e.s tes ias 

o 

1 833 
NOTA : ( 1 Y 2) I"'c prcscnt.:ln " 5 fn tomns Menores " ; (3 , 4 Y 5) r epr'cscntD-n 

liS rn tom:l~ Mayores 11 • 

O Giu nirici-l : c..1lf->cr"lc io de s fn torn~ y 111 11 presenc ia . 
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g) P ;:u"cs tas 

O 

I I 
10 7 

1 4 5 

h) Pérdida de p es o 
O 

I I 
5 2 

1 
5 8 

i) Cefil. l eas 

O 

I I 
4 2 

1 
6 8 

j) Sudoraci 6n exces iva 

O 

I I I 
10 10 

1 

" O 

k) Dol or abdominal 
O 

I I :=1 8 

1 
2 

2 . Fatiga 

1 Y 2 

3) 4 Y 5 

3 . Alte rac iones en e l sue ño 

1 1 

9 9 

NOTA : (1 Y 2) r cprc.c;cnta r1 115 (ntom vs M c n ~ r 'cs ' l ; (3 , 4 Y 5) r e presentan 

11 5 (ntoniD.!; M.:1Yor'cs ". 

11011 Gianificn : DLlscn c ia de s (nt om~ y "1" pr·escnc i .:t . 
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4 •. Hipn6ticos 

I 
9 

I 
7 

1 3 

5. Irritabilidad 

I 
4 

1 
3 

6 7 

6 . Disminuci6n de l a concentraci6n 

I 
2 

I 
5 

1 B 5 

7 . Animo depresivo 

I 
1 

I 
O 

9 10 

8 . Ansiedad 

I 
4 

I 
2 

6 B 

9 . Fobias 

I 
- 1 

B 

: I 2 

.. 
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10. Obses i.ones y compulsiones 

6 8 

4 2 

11 . Despers ona lizac i6n 

10 10 

o O 

Con e l fin d e analizar 1::lS datas obten idos , se obtuvo de la 

computadora la siguiente inf:Jrmaci6n : 

As il o J 

Media de l os síntomas reporta d cs X 31 . 40 

Desviaci6n estándar 

Prueba liT d e S TUDENT" par'a 

la poblaci6n de cada as il o de la 
sumatoria de l os s {ntamas re­
portados 

Nivel de s ignificancia 

Anorma 1 idCidcs man tfi es tas 

5 . 050 

T ~ - 3 .693 

a lfa ~) ~ . 001 

Asilo II 

34.90 

3 . 030 

91 ~ 18 

pL.001 

En la tercera y C.ltima secci 6n del instr'umento , se cn1ifica-

r on los anormalidades obscr'vadas durante tu entrevista , ordenadas en 

doce escalus . Estas puntuaci.ones representan el punto de vist.:l. d e l en-

trcvistndor , l o que ha observado durante l a cntrevist..""\ y que es distinto 

a l o referid o verbD.lmc ntc p or e l paciente corno s íntomas . El modo d e 

calí fic.:1ci 6n es el m is mo a l de la!."3ccc i6n anterior . 



· . 



3 . Escil la par a a n or malidades per ceptualcs y 
. c ognC6ci t i vas 

a) De lirics , triJStOl" n os d e l p ensamiento 

b) Al uc inac iones 

e) Alte r ac i.ones en e l inte lect o 
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10 

O 

d) Exces i.va prcocupaci6n por las 
funciones corporales 

I : I : I 
e) Contenido depres ivo de l pensam ient o 

A l igua l q ue e n la secci6n anter ior , COI. e l f in d e an a lizar 

l os datos obten idos , se obtuvo de la computador a la sigu iente inforrna-

ci6n: 

Asil o 1 

M ed ia de l ilS a n or ma lidades manifies tas 24 . 30 

DesviélC i6n est5.nd.:. r 

Pru eba liT d e S TUDEN T " pOJ"ñ l a po­

b laci6n de cada asilo de k \ sumutor" ia 

3 . 740 

d e las a n orm .:l lidildcs man i f i cst¿L~ T ;:: - 4 . 444 

As il o 11 

28 . 2 0 

3 .1 90 
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La informaci6n obtenida d e l es S INTOMPS REPORTADOS 

apun ta l o.s s iguie ntes c ons iderac iones : 

1 . Desd e e l punto de. v ista es ta d ístico , a pesar d e que los 

m ues tras d e poblac i6n estudiadas e n a m bos as n os n o son c uantitat iva­

m e nte g r andes , l a d ife r enc ia e n tr e l a s intomatolog ía es importante . 

Esta a firmac i6n qued a r espaldada por e l r es u lta do de la Prueba T de 

S TU D E NT, c on 18 grades de liber ta d y u n nivel d e s ignifica n cia de 

p « . 00 1. 

2 . E n tre t os a nc ia nos del As il o 11 hubo un m a:.'or nú m e ro d e 

s ín tom as r eportados , exceptuand o la " fatiga tl y las lI a l teraciones del 

sueño" J qu e fu eron igual es en a m bas p obl aciones ; y hubo una invers i. 6n 

en dos s fn tomas : rrd isminuci6n de l a concentr aci6n ll y 1! obses iones y COIT,-

pu ls iones " , s iend o estos m ayor es en e l As il o l . As imismo se obser v6 

qu e tanto la "sudorac i6n exce.siva ll
, COrT"'O la " des pe r sDrlalizaci6n " estu-

v ie r on a usen tes e n a m bas m ues tras . Esto últi.mo s e expl iea por las ca­

r ac te r tS ticas metab6licas prop ias de la sen ectud y la <luseneia d e s ínto­

m as d e tipo psi.c6tico o hi st~ r ico disoc ia tivo e n l os a nc ianos inc luid os en 

e l estudio . 

3 . Les s (n.tomas r epor t::lclas m ás cons ta n tes fu e r'on : 

a) A nimo depr cs lv:> . 

b) A l ter ilc ioncs e n e l s u c i'io . 

e) Fatiga , p 6r d ida de p eso , ans ie d a d y cefa l crui . 



d) Jrritélb ilida d . 

El orde n en que están presentados corres ponde con In pun­

tUélc i6n obtenida en el instrumento de evaluD.ci.6n utilizado. 

La informaci6n obtenida de lus ANORMAL1DADES MANI-

F1 ESTAS <lpunt~ las s iguientes cons ideraciones : 
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1. Desde e l puntade vista es t<:l. dl'sticD, se encontra.ron diFe­

r e ncias importantes , aún mayores que entre los s (ntomü.s r eportadcs 1 

ya que e l resultado de l a Prueba T de STUDENT fue m ás atto. 

2 . En e l asilo 11 se obser v6 una mayor presencia d e é.l.norma­

lidades en compar'aci6n con e l DS il o I. S oIamente en d os rLbros hubo 

equ ivalencia y ~t05 rue ron : la actirud suspicaz y defens iva de l os a ncia ­

nas y su ánimo depres iva . En ningún caso ~e encontra ron e lementos de 

conductCl histri6nica , ánimo aplanado o incor;gruente J o anorma l i d.::..des 

cognoscitivas como id eas delir antes u otros trastorn os d e l pensamiento . 

5610 e n un c as o extst i6 1a duda en cu a nto a la posibilid<1d de una a ltera­

ci6n sensopcr'ceptual , en una anciana del as il o 1, de 73 a ños , qu ien r e·­

p ort6 qu e : " en a lgunas ocas iones ha bía s e ntido que su difunto espeso l e 

t ocaba e l codo". Sin embargo , esto. sensaci6n n o era consistente , ni co­

rrespondía il una a l tc r ac i6n de tipo ps ic6tico e n s u conjunto. 

3 . Las a n orma lida des m a nifies tas más impor tan tes fueron : 

a) Animo y contenido de pensamie nto d c rrcs ivos , práct ica­

mente en el 1000/0 de l os casos . 



da d es : 
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b) Ansiedad , ag itac i 6n y exces iv.:l prcocupaci6n p or las f-un­

ciones corporales . 

c) Suspicu.cia . 

Se obser varon discrepancias muy notorias e n tres anormali-

1 • . Exccs iva preocupac i6n p or las funciones corpor<l1cs . 

2. Ansiedad y ag itac i6n . 

3 . Alter<lciones de l intelecto . 

En los tres rubros Fuer on mayores en e l ~ 5 i1 0 JI . 
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Condicione!:> de vidCl (as pectos ps icosoc ia l es) 

Las edades de los inte rnos d e la mues tra fu e r on muy 5 imi­

lares en amboo Ds il cc , s iendo desd e l oo 68 hasta l os 89 años . En 

cuanto a l sexo , la dis tribuci6n r es ult6 1a misma , s ie ndo 7 m ujet'es y 3 

hombres en los d os os it os . 

T ambién hubo coinc idenc ia e n las d cs muestras sobr e e l lu-

gar de origen, ya qu e sola m ente 3 eran oriundos de l Distr ito Federal , 

yel r esto , proven(i;\ d e dis tintos lugar'es del país , a u nque e n todos EStas 

casos el tiempo de residencia e n la capita l sobrepasaba l oo d iez añas . 

En el as il o 1 l as motivaciones principal es para la inm igra­

ci6n a l Distrito Federal fueron "pa r a reuni.rs e con su fam ilia !! y "para 

m e jorar s u s ituaci.6n econ6mica" , En cambio e n e l asilo 1I, l as m':lti.­

vos fu eron m ás variados . 

En e l as il o 1, el 90% había a nviudado antes de ing r esar a l 

asil o , mientras que e n el asilo 1I, 6 pers onas habfa n enviudad o , 3 nunca 

h icierOf'l a lgún tipo de vida conyugal, y una estaba divor'ciada . Por otra 

parte, la duraci 6t. de In r elaci6n conyugal fu e mayor" en e l as il o 11, ya 

que e l 50% de los casades habían durado mt1S de 30 años , mie ntras que 

e n e l <:\S ilo 1, las r c.lacioncs resultaron m e nes uniformes en t6rn.incs 

crono l6gicos . En cuan to a l número d e hi jos vivos e n la acb.Ja lidnd . fue 

notnbl o la diferencia e ntre a m bas p oblac iones . En e l as ilo 1, lu m nyo­

ría de l os internos tení,:m m e n os d e c inco h ijos v ivos ¡ e n cambio e n e l 
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as il o JI , el promedio d e h i jos e r a m ayor, a pesar d e que de acue rdo a 

la cxtra cci6n de clase l es intern as de l as ilo 1 provenier'an de familias 

m ás numerosas . Asimismo , e n el as il o J , e l 50'% de l os inte rnos , qu e 

había n entabla do alguna r e laci6n conyugal e n su vida , tenfa n m ás de 20 

añCG de ha bel' perd ido a s u pnreja , 10 cual n o fu e observ,:¡clo e n el a s ilo 

11, ya que la dis tribuci6n de l es ta d o c ivil e r a menos uniforme y e l por­

centaje d e solteros o sin r e la ciones conyugales fue superior' . 

En c ua nto a l grado de escolar'ida d , como era de suponerse , 

l a t endencia en e l as ilo 1 fue hacia los nive les m .flS bajos , con tres ca­

SCG d e a na l filbetismo; mientras que en el as ilo JI, a pesar de que la m a ­

yor ía se c.oncentr'6 en el n ivel d e e ducaci6n primaria , se halla r on dos 

casos que habían cursndo nivel de licenciatura . 

En e l r e ng16n labor a l, se encontr6 que entre los 20 y los 50 

años d e edad , el principa l trabajo desempeñado , por l os hombres o por 

l os c6nyuges de las muje r es , e n e l as Ho 1 fue el de !! ernpl e¡:\d o asalar'ia-

d Ol1 en el 50% de los casos , " pequ eño comcrcbnte" y " obrero no cul ifi -

cado l1 en e l r es to . En e l as il o JI, s e ha lla ron dcc "profesiont.stas ", dos 

"peque ñez comerc ia ntes 11 , d os "media n os y grandes comer ciantes ", un 

11industr ia l (propietat'toy' y sol o un " empleudo Dsala ri a d o"; el r esto no 

especific6 . En rclaci6n al ti e mpo que hab íQ transcurrido desd e que se 

dej ó un trub3jo eCOI"'\6mtc;J.nicn te r emuner éld o , la m nynr ía ele los intern os 

de l us il o J (GO%) , hele ía m e nos de die:.:: años qu e hab ícm d ejud o ?c tr.:tb.::tjo l' 



55 

.pa r a ga na r In t ol:nlidad o pa rte de s u s u::> t on to , nl t c n t r as que e n e l as il o 

JI, m ás de la m itad ll evflban m ás d e diez a ños s i.n f'calizar u n trabajo 

d e es te tipo y tres s ujetos nunca 10 h Db{a n h echo . El m ot i.vo p rinc ipal 

p or e l c ua l ha bían d e jado e l tr"a ba jo , r es u1t6 ser en e l as il o 1 la " e nfe r­

m eda d f ísica!! y e l " dcsem pl eoll 
J e n cam bi.o en e l us il o Il, e l motivo tu ­

v o una tendenc ia a la II decis i6n propia " o " decis i6n de l as fa m iliar es " 

hasta e n e l 50'10 d e l os casos. En c ua nto a l nCimero d e har es de t r abajo , 

gra d o de in terés y.cs tab il idad e n e l m ismo , las r espuestas fue r on m u y 

s im ila r es e n ambas ins tituc iones , expr esando sat is facc i6n e n té r m inos 

"gene r a les . Sin embargo , solamente en e l as ilo 1, hubo tr es casos de 

"m a nifestaci6n d e incoofo rmidad p:>r el d inero pe r c ib ido . 

E l principal probl e m a r eporta d o e n e l as il o 1, debido a l Lr a ­

bajo , fue e l econ6mico ; mie n tr as que e n e l as il o n , las r espues tas fu e ­

r on m e n os precisas y 5 610 par'a dos p ersonas l o uecon6mico ll s igni.fic6 

u n problema la bo r a l. 

A l i.nves tigar e l tipo d e ser v icios d e atención par a la salud 

d e los c ua l es s é habra n provisto las r espect i.vas m uestr as a n tes de in­

gresar a l as il o , s e encontr6 que e n a m b os casos , e l 600/0 había n a cudid o 

a solic i ta r l os servic ias d e l m é d ico par ticu la r, aunque e n e l as n o 1, l a 

autom cd icllc i6n y o tr ~ fo rm<lS d e ayudo es L1..Jvie r on p r esentes ; e n e l 

as il o IJ , el 40% e r a n o hn,b íon oS id o de r ech ohab ie ntcs d e r:t lg una inst i tuc i6n 

de segur' idad coc i;)l. 
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En cuanto <l v iv ie nda , tamb i6n se e nc ontr;:'tron dife r c ncios , 

ya que en e l as ilo 1, se detectZlron tres casos de hacinamiento p or vivir 

en " cuar t o r edondo" a n tes de ingresar a l as il o . 

El grado de satisfacci6n en r e lac i6n a la v ivienda antes del 

asno , m os tr6 en e l as ilo II, bastante homogeneidad en sen tido pos itivo , 

mientras que e n e l us il o J, 5 610 la mitad d ijo haberse sentido satisfecha 

con s u v iv ienda . 

Una d e l as variabl es que más discr'epancia seña16 entre las 

mues tras d e l es distintas ir"stit:üciones fue la que intc I"'rog6 e l grado de 

satisfacci.6n de v ivi.r en e l as il o . En e l as il o 1, e l 60% di jo senti rse sa­

t is fecho; e n camb io en e l as Ho JI , l a m ayoría de l os intern es se mani­

f es t6 i nsatisfecha . 

También hubo d iscr epancias n otables en relaci6n a l origen 

d e la decis i 6!"l para i r a v iv ir a l as il o . En e l 70% de tos internos de l 

as il o 1, fueron e ll os mismos qui en es d ec idieron r ecurri.r a la beneFi.cien­

c ia d el es tablecimi.ento público; e n camb i. o , en e l C3S0 d e los del asilo 

JI, en s u m ayoría fu e r on l os hijos u otros famil iares l os que tomar'on 

es ta determinac i6n . En e l prime r caso , e l motivo princi.pal par a d ec i­

di.r vivir e n e l as il o, fu e II p r :)bl e m ns de salud f ls ica ") y en e l segundo, 

fu e "incilpilcidad pm'a valerse p ::>r s ( m is m o" . 

Ante la pregun ta de " ¿c\,.Ifl l era su pr'incipal p r' ob l cma d entr o 

del ns i.1 0?1I , la m ayorla de l es de l <1$ 11 0 J contcstil r on que la II com idu" y 
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"re lac iones con otros as ilados ", En e l as il o JI, se quejaron ta mbié.n d e 

las " relücioncs con ot;rro as ilados ". y d e l "persona l para médi.co", con­

cretamente e l tra to de las enFermer as . 

Fin a lm c ~ tc , cuando se les pregunt6 " ¿cuál es e l principal 

tipo de ayuda que t"ecibe por parte de s us familiares , a m istades o algu­

na otra pe r sona que vive fuera del as il O?II, e l 60% de l os internos del 

as il o J m a n ifes t6 no tener ningún tipo de ayuda ; mientras que la mi.tCld 

de l os del asilo lI, dije ron qua la ayuda era exclus ivamente e con6mi.ca. 

Con e l fin d e dar una visi6n panorámica que se aproxime a 

una d escripci,6n de l os tipos de poblaci6n esb.Jdiada , d esde e l punt:l d e 

vista psicosocial, en las m ues tras de pacientes con un s índrome d epr e ­

si.vo, internes en las d es ins tituciones d onde se r ealiz6 e l trabajo , la 

una pública y la otra p rivada , se hizo e l s la .. d e nte resumen de acuerd o 

con l as datos anterio rm en t ~ expues tos . Es te resumen no pretende más 

qu e dar un pe rfil compa r ativo de las mues tras de pacientes estud iados , 

y de ninguna m a n era es r apresentativo de niveles más n mplios d e gene­

ralizaci6n . 

Resumen 

En e l asilo J, es dec ir en la ins tituci6n pública d o benef icen­

cia , se encontr6 uno. mU ES tra d e p Obl ac i 6n interna con l as s iguientes ca­

racterfs ticas gene rales : 

., 
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1. T odos tenía n Ut"'\él edad p or arr' i ba de l C'G 64 ü,ños y la pro­

porci6n entre h om br es y muje r es corres pOl1de <l la d e la p obtaci6n g ene­

r al en ese g r upo de eda d . 

2. Lo m ayoría había n nacid o C'Il diS lintas lugar es d e la Re­

ptJbHca M exicana y hab fan inmigrado desd e s u infanc iD. con familia r'es 

a la capital buscando m cjor o r s u ni.ve l Doct0,1 y ec:.on6mico <.k . v ida . 

3 . Desde e l punto de vista demogr á fico, la mayoría pr ove­

nfü de fa milias extensas, de origen ca mpesino . Todos ha bía n er'\u."\bl a­

do una o m fu. r e laciones conyugales él 10 largo de su vida , a unque e n va­

ri os cases sin llegar él contraer m a tr' imonio , s iendo éllgunas r e laciones 

er'I uni.ón libre . La duraci6n de es tas r e laci onE"s fue var i.able y e n nin­

gÚn caso supe r6 l os tre in t.:l años . A p esar de que la m ayorfa \l eg6 a 

procrea r hij cs : (las m ujer es c inco en prom edio y les h om bres no tenfa n 

cer'teziJ. en c uanto al núm:ero), en la actua lid a d l es sObr'eviv{an m enos d e 

cinco a cadu. qui.en, 10 c ua l a tribuía n a la alta m orta lidad infantil y a 

otras causé'S de muerte , generalmente d e tipo v iol e nto. Además , e n e l 

m omento d e r ealizar la entrevis ta te nt'a n m ás de vaü",tc a ños de haber' 

perdido a s u (,ltima pareja . 

4 . La escola rida d scña l6 un nive l pobre e n g enera l con ona l­

fa be t is rno y a lgun os c.;""\Soo de prima rio. incom pleta. 

5 . D esde e l punto de vis ta laboral, tant ea los h ombr'C's corno 

las muje r es se hab{ü,n dcsempeñ<:ldo e n d iztintDr; trnbajos a 10 la rgo de 
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SU vida . La mD.yort'a hab í<ln sido empIcad os asalariados y comerciantes 

en pequeño , aunque entre l ~ hombres hubieron obreros n o calificados . 

Con frecuencia cambiaban de un trabajo él otro J m ostr ando un gr'ado de 

inestabilidad laborD, l J e l cual se r e lacionaba con problemas por des em­

pl eo J insatis facc i6n econ6mica J y en a lgunos casos , por enfermedades 

fÍsicas . Si.n e m bar go , sumando los a ños d e trabajo , éstos s u pGraban 

l es cua renta en promedio, y en todes l oo Cas05, habían deja d o de traba­

jar de manera r emunerada diez años antes de ingresar a l as il o , cua ndo 

se encontraron solos , en s u mayoría J y/o e nfermes . 

6. La medicina privada , la automedicaci.6n y ob"'as fOrmas 

de tratamiento , . como l a medici.na tradicional, fueron e l ti.po de servi­

cies de at6'lci6n a la salud a que acudi6 es te grupo . 

7. La vivienda se caractertz 6 por ser pobre , con hacinam ien­

to , y s in embargo , la mitad manifest6 haberse sentido satisfecha en ella 

a ntes de i.ngresar a l as il o . 

8 . La m ayor'fa de 1,:)5 internos d ije ron ser,tirso satis fechos 

de vivir dentro d e l as ilo, dadas sus condiciones econ6micas y fa miliares 

e n el momento acb .. lal. Adcm{\S , también e n su m a yoría , fueron e ll os 

m ismes quienes decidieron acudi r a l a instituc i6n de beneficiencia públi-

ca. 

9. La quejo. pr'incipa 1 que tuvieron de vivir en el asilo fue : la 

poca c<lntidad y In mala c a lidnd de la comida ql.IC al lí se c irve . Hubie ron 
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también quejas r e la cionadas C:ln e l tipo de v ínc ul os establecidos con 

otros internos , s lend o general mente tensos y distantes J con una nota ble 

c a r e ncia d e solidar idad y afeclo e ntre e ll os m isrnas . 

10. P or último , la m ayor' t'a de l os intern os no r ecibe a lgún 

tipo de ayuda de l exterior , es d ec ir, por parte de famíl i0.res , amista­

d es , e lc . 

En el as il o Il, es decir en la instituc i6n privada , se en cO'1-

tl'"'6 una m uestr a de poblac i6n de ancianos interna d cs con las siguientes 

características general es : 

1.. T odos tenía n una edad por arriba de l es 64 años y la 

propor c i 6n entre hombres y mujer es corresponde a la d e la poblaci.6n 

general, en ese grupo de edad . 

2 . La m ayoría hub(an nac ido en distintos lugares de la Repú­

bl ica M exi::a.na y había n inmigrados a la cap ital p or variad05 m ')tivcs . 

3 . Desde e l punto d e vista demográfico , se encontr6 que la 

m ayoría había perdido a su cSnyuae p:>r fa ll eci m i.ento , aunque en tres 

cus os (muje r es) nunca habían establecido algún v ínculo de tipo conyugal. 

Sin embargo , de l os quesíse habían casado , l a duraci6n del m a trimo­

ni o ha bí.:l s ido mayor de treinta años . No se reportaron casos d e uni.6n 

libre. 

La m ay oría rcfiri.6 tener un promedio de hijas vives e n la 

aclunlidad de cinco . 
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4 . En c uanto él escolaridad , la m ayoría hab ra cursado la 

educaci6n pr' imaria completa , y on d es casas , habían te rminado una 

carrera pro('cs lonal . 

5 . Desd e el punto d e vista labor a l, e l nive l fu e de m edio a 

a l to. Se e ncontra ron , entre l CG hombres , profes ionistas , comer c ian­

tes e industria les y sola mente un e mpleado asala ria d o. Entre las m u­

jeres la m ayoría se dedic6 a l h ogar' . 

E n la m ayoría de los casos , habían transcurrido más de 

di ez. años desde que ha b ían dejado de r ea lizar un traba jo r emunerado, 

y la r A.Z6n de esto , fue una decis i !Jn propia o de l os fa mil iares. En ge­

neral, la op int6n fu e de satis facci6n con r especto a l trabajo d esempeña­

do. Solamente d os in te rnos refirie r on haber' tenido dificul tades econ6-

micas . 

6 . La medicina privada y tos es tilbl e cimicntos de seguridad 

socia l rv eron e l ti.po de s e r v icios d e a tenc i6n a la salud a l cual acudi.e ­

r on l es arcio.n os de este grupo antes de ingres a r en e l as il o . 

7 . En g ener a l, e l tip o de vivienda fue bueno y e l n ivel de 

satis facci6n con r especto a l mismo fu e tamb i6n pos itivo . 

B. La '!layoría de los internos r eportaron sentirse muy in­

satisfec h as de r es idir e n el as il o y r esponsab ilizaban a s us hijas u otras 

fa milia r es de ha b e r tomudo la d e c is i6n d e. envbrles a d icl"Kl i rG ti tuci6n , 

aduc i endo qu e crun incapaces pa ra v.:\ l crsc por s í m is m cc . 
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9. Las a ncianos se que ja r on prior'i.tn riarnente de l trato que 

r eciben por' pélrte d el pcrs:>na l pDrern6d i c o , c oncr eromentc d e l a!> enfe .... -

m e r as , y tamb ién , de las malas r e lac i. ones que guardü.n unos inte rnos 

con otros . 

10. Por 61timo , l a m ayor"(a de los internes dij o r ecibir de 

famil ia res y éln:-'istades , una a yuda de tipo econ6mi.co. 
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13 Discusión . 
, 

Habi tua lmente cuando la gente se r e fi (;re él un asilo par a a n cianos , 

pi.ensa en un sitio de caracterís t icas rr deprimentes ", ya sea que esta 

asociaci 6n se m a nifi es te de rnanera expl!c ita o n o . Es un tipo de reac-

c t6n frecuente el' nuestro medio , es decir , en la sociedad occidE!f1lu' l 

contemporánea . De forma s imilar e l manicom io , la cárcel y el ccmen-

t e rio , son lugares que evocan un sen timiento am.:l. lgami.ento por la tris-

toza , e l temor y una c ierta curi osidad particula r . No es casual que es-

tas instituc iones provoque n , en términro g e nerales , ree..cci ones tan 5i.-

m ilares. Se t iene tanto mi.edo a la pérdidZl de la 1i. bertad~ comoso le 

tiene a la l ocura , las enfermedades en gcnel"'al , la vejez y la muerte . Y 

justarnente son l os s ittos a nte3 mene tonados , los esp9.ci cs soci.almente 

institucio."13.1izadas para contener y recluir a aquell os sujetos que con su 

m era referencia r es ultan amenazantes pa ra la tranquilidad de l os demás . 

~ l os delincuentes, a l c~ enfermos mentales ) a l os ancianas ya los muer-

tos se les asigna un lugar de concentración, no sól o con e l fin de a plicar-

les una sanci6n de acuerdo a las leyes ) de Lratarlas por enfermedad mcn-

ta l J de venerarl os una vez que se convierten en di.funtos o de cu idClrlos en 

s u vejez por sus incapacidades r tSicas , m enta l ~ y sociales, s ino tambi6n 

pa r a que se les pueda mantener apartados del r'csto de lLl .sociedad . Es -

ta sepa. r""i:lc i6n va m 6.s a llá de los Hm itcs rís icos de las in:.titucioncs J ya 

que t iene que ver CCY.l el poder de evocaci6n de te m ores <ltt,v icOG que se 

dC'.5piertun u l contilcto de s i.tui:lcioncs que son portavoces de dichos "fantils -
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mas " y la realidad . 

¿Por qué existe COI'LScnso en que el as ilo es "depri.m ente" ? 

Una primera r espu es ta sería : porque e l anc iano es e l retra ­

to de nosotros m ism0:3 proyectado sobr'e un pla n o , ~ n pe r s pectiva , don­

de la imagen r e n ojada , nos produce una sC/"\Sélci6n de d esagrad o . 

La c ondici.6n generadora de ese es ta d o de II dcpr es i6n ll no tie ­

ne que ver únicamente con e l sitio donde se pasa la mirada d e l obser va­

dor j es decir 1 en c,l vi.ejo y l as circunstancias que definen e l contexto er1 

e l que vive, s ino que la r espu esta emoci.onal s Ul"" ge d e la r eactivaci6n 

inconctente , de ser uno m is mo e l " otro" al cua l se l e mira con una m ez­

cla de conmiserac i6n y rechazo. Dicho e n otras palabras ) <3S tr is t e y 

d oloroso confrontar de cerca l a imagen de u n ser que n cs r e fl e ja como 

probabilidil.d oxis t encia l hacia un fuL1Jro mínima mente co.'10cido . 

Ahora bie n , esta r eacci6n es tá ins c rita en todo un mar co de 

conceptualizaci6n de la seneclud como fen 6rneno de decadencia de la con­

dici6n humana. En nuestr a sociedad es casi s in601mo de enfcr'mcdad y 

d esgracia . A difer encia de otr'as culturas y otras é p ocas , e l vi e jo s~ ve 

agredido por una estructura y u na ideol ogía social m an tuda sobre valo­

res de efic iencia , éxito econ6mico , agil ida d corpor'a l, pragma tismo , etc . 

Ante es ta s ituac i6n , l os as il os son s itios d ond e se d e positan ser'cs d is ­

mir'll.licios pr imür bmen te po r motivos d e ed:'l.d ncunlulüdo. . P e r o 5 \ a est.::t 

desvent:.:tja C'l.grcg o.1n .... os alaunas otr3S como pueden Sf'r l as enfé.rlncdadt's 
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f fS ieas, l os des6rdenes mentales , la pobreza , e l abandono fümil lar y la 

indiferencia de l os demás , el problema adquiere dimens iones pü.t~ticas. 

E l enfocar la probl em6.ti.ca del anciano , que vive en un as i.-

10 , desde la 6ptica de la depres i6n como enfe rmedad o s {ndrome p.s i­

quiátrico, y de los diferencias psicOSOCia les correspondientes a distin­

t as grup as de ancianos, ha s ido una experienc ia ri.ca y compleja que 

plantea muchas interrogantes a pa rtir de un conocimiento limi tado de la 

r ealidad . 

A primera vista , uno se s i e nte tentado a decir que, toda per­

sona internada en una s ilo para andenes está necesariamente conde na da 

a sufrir de depresi6n . Asimismo puede decirs e que un asilo con pobres 

recursos , como 10 es uno de bene ficencia públ ica , es p e r se , más gene­

rador de da pr es i6n que uno que cuenta con una planta élrquitect6nica mo­

d erna , amplia, aseada , etc., con suFicientes alimentos , medicir"\:l.s, y 

otr os e l ementos de tipo materia l, as ( como con personal médico, para­

m~dico y administl""ativo suFiciente . S in em~D.rgo , el problema no es 

simpl e . Ya se vio en la revis i6n bibliográfica r ealizada en e l principio 

de este trabajo, que pa rD. la psiqlriatr(a moderna la depresi6n en e l an­

ciano , es un conjunto s indromá.tico diferencia ble de otras entidades cl(­

nicas como la disforia o s (ntomas depres ivos. De ahí que sea importG.n­

te evitar' una conf"'Usi6n que lleve a la generalizFl,ci.6n del conce pto de de­

prcs i6n , Fundamcn t.:"11mcnto p or l.;:¡s irnpllcG.ciones que ticnf ~ en términos 



66 

de l tratamiento y pron63tico . Es pr obabl e que con este m arco d e r e fe­

rencia , el porcentaje de ancianos d eprim idos (como s fndrome o enfer­

medad) que se e ncuentr e e i.nvestigac iones clÍnica!) r ealizadas en as il es , 

no sea tiln a l to como e l de ancian os que presenten una s intorr-.atolog ía ca­

r acterizada por á nimo decaído y un trc.sfondo de pC".nsamionto prer\ado 

por l a tr isteza , la des€Speranza , el r esentim iento contra l es demás, e l 

deseo de ya no seguir viviendo, e tc. En e l prime r CilSO , e l que se r e ­

fiere a la depres i6n del anciano como enfermedad , de maneril impl fcitn , 

el ps iquiatra juega un papel centr a l en e l tratamiento y en la r esoluci6n 

de la problemática . Se pa rte de una concepci6n de 1" depresi6n dentro 

d e l mode lo médico : e l s ujeto , en este caso e l anciano , n eva en su perso­

na la enfermedad, yes fundamentalmente , en él donde l os: r~curscx; del 

ps iquiatra deben actuar . L os m edicamentoo antidepres ivos y la ps icote­

r apia es tán siendo di.rigidos hacia su ser , su cuerpo y s u aparat o ps íq: . .Ii­

co. En e l segundo caso , en el de la "depr es i6n" corno manifestaci6n 

psi.col 6g ica de una perc~pción partic ul a r del estado de c :sas que r'odean 

a l individuo , as í como la apreciaci5n que tiene de s í mismo y de las r e ­

laciones con l os dem[\S, e l énfasis de la prOblemática sefula la ncc8S i­

da d de generar alter nativas de soluci6n y tratamiento que r ebUSél.n l os H­

mites de la r e laci6n médico- paciente. En estas condicione:> , se ab r e un 

horizonte de traba jo en e l que e l punto d e purtida es e l conocirnicnto y e l 

anál is is de l as factores psiccsoc\ules que c.lctcrminnn, y ha n dctcrn .... ino.do 
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l a vida del sujeto . Más no como una persona ais lada , s ingula rizada p or 

una cierta enfermedad, vista en un corte tr-a ns versal y f"\Jera de un con­

texto material , sino que dicha persona expresa y r eAejn U rKl s ituac i 6n 

m ás .amplia , en términcs soc ial es , de la cual es d e p os itar io y actor . 

Desde este punto d e vista , inte r esará busCC:lI"' un nive l explicativo de lu 

problemática indagando sobr e factores como son : el trD.bajo , la escola ­

-r {dad , la vivienda , el estado de salud, las concepc iones culturales , la 

c ompos ici6n fam ili.ar , l os desplazamientos migrator i.os , e tc. 

El as il o , como instituci6n h is t 6rica y p ol{ticamente determi­

nada , ta mbián d ebe ser a na lizada y c u esti.ona da por e l inves tigador cien­

tífico , ya que su existencia está ligada a concepc iones de fil antropía y 

beneficencia , p or un lado , y p or e l otro , a l rechazo y negaci,6:1 d e la se­

nectud . 

En este estudi o , r ealizado con a ncia n os a los que se d iagnos ­

tic6 d epres i6n s iguiendo c ri ter i 03 sanciona d as por la I)S iquia tr ra a e;tual , 

se observ6 que la s intorr.ocolog fa n o vart6 en gran medida e n uno y 01.1"0 

as 110 . S in e m bargo , las di.fe rencias aparec i.eron e n cuanto a la forma 

de pe rcibir y expr esar el padec imie nto . Para el psiquiatra que se limi­

ta a integr a r un c Uñdr o nosol6gico de la depres i6n e n e l a n c ia no , il. pilr­

ti r de s tntomas y s ignos c Hn icos , l e será dirrcil <lpreci:lr l ee matices que 

dis tingue n e l v íncul o que se es tabl ece entre e l s ujeto y su dolencia a par"­

tir de s u propi o contexto socioccon6mico y c ul tural. 



67 

El diagnfutico médico unifica la com prcns i, 6n d e l proble m a 

con un tratamie nto específ ico; l a d escripci6n de l a vivenc ia y de su c on­

texto , p r oduce una suces i6n de hechos d iscontinuos d e la realidad y de ­

m anda formas alternativas de soluci6n . 



• 

68 

GONG L US JON ES 

1. E n l os eMes de depres i6n encontrados en las muestras 

de poblaci6n estudiadas , se pudo ident ificar el cortejo s indr'om~trico, 

descrito en la literatura para este padecimi.ento s in diferencias impor­

tantes . En este sentido tampoco se aprecia ron variaciones entre uno y 

ot r o as il o. Al igua l que 10 descrito por l a mayor parte de los a utores 

especializados , l as a ntecedentes ps iqu 'iátricas , tanto familia res como 

personales , no juegan un p~pel definid o como en l a dcpresi6n en otras 

épocas de la v ida . Esto supone que e l factor heredi.tari.o no es tan im­

portante en la depres i6n del anciano como en les demás des6rden·-s 

afect i.vos J aunque debe ( :0 tomarse en cons ideraci 6n que hace 30 añcs o 

más J l as criterios diagn6s ticos de estas afecciones eran muy ambiguos 

y much os casos no e r an identifi cados . 

2 . E l hecho de que en cuanto antecedentes médicos gen e r a ­

l es y s íntomas repor'tados , los pacientes del asilo privado hayan dado 

una puntuaci6n s igniricu.tivamente mayor , puede expl icarse por r azones 

culturales más que estrictamente m6dicas. Tanto los temas J l os objetos J 

las n:odalida des enunciativas , as í como las conceptua lizaciones de las 

enfermedades J a partir del discl..lrso médico dominante (sobre el cual c.<;­

tá bosado nuestro instl"'umcnto d e evaluac i6n) , r'csultan mucho mf'ls pr6-

ximas a las clases socialCG meclias y a llas que a 1.ns clases bajns . Est..,s 

últimas J tienen un manejo discursivo de la enfermedad J que tie ne que ver' 

m ás CO:1 el pensamiento I Tl~'¡gico y las formac; de mnclicina tra diciono.l que 
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con l a jerga médica de l a sociedad occi.dc.ntLll. Es d e suponerse que tan­

t o este fact:>r" com!J e l gr<ldo de escol ür idnd bajo contribuyen a c r 0ar un 

vacío en l a comunlcociÓ1 con el entr evistador , e n e l que se pie rde n o 

se diluyen a lgunos e lementos que p u dier~n ser incorporados como parte 

de l a pa tología depres iva , pero que son expr esad os de m anera d istin ta. 

vgr . l enguaje no verbal . 

3. En el asilo privadD pudo observarse que l os pacientes 

d eprimldcs ten{un s íntomas disf6ricos más él.centuadcs que l os pacientes 

de l as il o de beneficencia . En gener a l, en e l pri.vado , l os ancianos se. 

encontrabnn tensos , ans iosos y suspicaces . El conLentdo de su pensa­

miento, además de ser depr es i. vo , r evelaba una m f\rcada inconfor-midad 

con su situaCi6n actua l . Muchos de ellos pensaban que no exbtía una 

r az6n d e peso para que sus familiares l os hubier un d epos i tado , e n cali­

dad ele matcri <:ll de desee.ha , en l a insti.tuci6n . Con amargura se queJa­

ban de qu e el m otivo de su estancia en e l as il o no tenía que ver~:>n difi­

cultad.z.z ccon6micas o de r-estricci 6n de espacio en la viviendR, sino que 

l ~ hijos u otras ra n' i.l ia r <?S habían decidido d eshacer se de e ll os , pue.s de 

alguna manera r'csul taban un estot~bo pura la dint1rnica fam iliu t""'. Tam­

biGn l os pacie ntes del asno privado m os tr a ban urla m.3yor ppe.ocl..lpa ci6n 

p or l as fun ciones cor porales y aparent .. :\bnn tener' más a lteraci.ones del 

inte lecto . Lo pr .. in1cr .... o coinc ide c:)n 19 dicho en r e lac i6n a l a sintomato­

l og fn r eportada y 100 ant(:ccd2ntcs m6di ::;os f..'cncro. lcs , como ul1n For'ma 
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c ul tu r a l m e nte determinüda de percib ir e l propio cuerpo y e l v íncul o con 

l es demás . 

Es una enfermedad psicol 6gica de los grupos sociales que 

m anejan una informa ci6n cerca na a l d iscurso médico preponderante. 

Lo segundo , es probable que esté r elaclonnd o con e l lugar que ocupa , la 

" r oz6n" , e n cu.an to a func iones in te lectuales . Frente a un síndrome de­

pres ivo , no es r aro que las pers onas aCCG lumb r adus a PCnsél.!" en t(.rmi­

nos de 16gica y r acional idad , se vean particularmente sens ibilizadas por 

l a pérdida de funcione.c; cognoscitivas . Pudiera d eci rse. que, en m ayor 

o menor medida , la pscudodemencia , guarda r e laci6n con una actitud 

social 11 inte lcctual'izada 11 • 

4 . Las c ondic iones socioecon6rnicas de vidn previas a l pe­

r i oclo de la senectud , fueron la principa l d eterminante para i ngr'esar a 

un as il o públ ico o pr ivado . Aqu ellos que a 10 la r go d e su vida no acumu­

l a r-en u n c ie rto grado de r i.queza material , y cuyas fa.mil ins ta mpoco 

contaban c on este tipo de r ecurs:s: , tuv ie r on que acudir (en la m ayoría 

de l os casos por volunta.d pr-opia) a la beneficencia , en e l In omento e n 

que se encontraron viejos, enferm::>s , soles y socialmente desampar ados. 

Para c11 00 e l as ito consistía , más que una a l ternativa para v ivir l es úl­

tim os añcs , u na neces idad de s upe rvive.ncia inmediata . De ahí que su 

percepci6n de la ins tiluc i6n , por muy pobr e que ésta Fuera , no d e jaba. de 

ser'" un s iti o que 100 había acog ido e n un m omento y e n condiciones muy 
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críticas de s u existenc ia. 

5 . En a mbos as il os fu e no t or ia e l gra do de s uspicacia de 

los a ncianos d~ prim idos . A pesar de que p opula rme nte se d ice que los 

v ie jos se vuel ven desconfia d os , es to tiene que ver con u na incapacida d 

prog r es iva par a conf ia r e n sus 6rganos d e l es s entidcs y e l gra d o de se­

gurid<ld o peligro que e l m undo l es r e Ae ja . En l os d os as ilos v is ita d os 

pre va lec ía la fa lta d e com unicac i6n , y l a d esconf'tanza e ntre los in ter­

n os . En un princ ipi.o mos tra b n n esa mis m a s us pi cacia pa r a con e l en-­

trev istador, pero cua ndo se les m a nifes taba interés por l a s ituaci6n p ~r ­

ticula r de cada a nc iano , l a s itua ci6n tend ía a tnvertlrse, s lend o a lgunoz 

d e ell os s u mamente c om 'Jnicat ivos y a m ables o P or es t e m otivo es poc o 

probabl e que es ta sea una rnetnifes lac i6n propia de la dcpr esi6n d e l an­

cia no. Más b ien pa r ece ser un e fec to de l a Fal ta de actividades , dent ro 

de l as as il os , que tier:dan a c r ear una cmc ie nc ia col ec t iva , d e compaño­

r isrno y d e apoyo mutu o . Lu ins ti tuc i6n l os h u.ce sen tir m ás 50103 y m an­

tie ne los s ignos d e competit ividad d e la soc ie dad en g ener a l. 

6. T a m bién se observ6 qUe en a m bas as il os , los ancianos sc 

s e ntra n a d isgusto c on una parte d e l personal pa r'o. m é d ico que a llí la boro , 

sie nd o muc ho m ás m ar.cada e.s ta qu eja en e l as il o pr'iv;:ld o . P I' cbabl emcnb..! 

E.:Ste probl e:na tenga q U0 ver' con la f ~ l t a d e prc p iJ.I'u.c i6n e in te r'6s que t ie­

ne l D. m a y ol'" part e d e l pc r sonul qu e l abor a e n LJn.:l ins tituci6n de es te tipo . 

Huce fa ltD un entr e na m iento espcc fFico e ncaminado a que l as pcrson ('\S que 
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laborun e n l es asiles y establecimientos afi.nes , compr e ndan la n atura­

leza do la probl emá tica de l a nc iano. Es importante rea lizar una cuida­

d osa selecci.6n, y por supuesto , m ejor a r l as salaricrs y pres taciones del 

personal . 

1.5 Coment;.Ário final 

Los ins trumentas de r egistro utilizados en esta inves t igac i. 6n 

r esul taron útiles aunque l a informaci6n obtenida fue pa r c ia l. En e l caso 

d e la Entrevista Psiquiátr'ica Estandarizada de Goldberg se obtuv ieron 

muchos datos c líni cos pero se pe r di6 e n profundidad de l os mLc;rnos . La 

e xpe riencia subjetiva es uno de los e l e m entos más ricos con l as que se 

¡).Je de contar para conocer la depres i. 6n del a nc iano , y por 10 tanto , es 

una parte insust~tuible en su tratami.ento . Por otr parte , e l cuestio~ri.o 

"Condici.ones de vida rr , elaborado ex profes o para este estudi o , es 5610 

un ovance en la s istem a tizac i6n de un m étodo pa ra r ecabar es te tipo de 

informaci6n, tomando en cuenta l as caracte rísticas peculiares d e ~ ancia ­

no en Méx ico . Obvia mente aquí se hace r e ferencia a factores cu lturales 

de m ane jo de informa c i6n , c r eenc ias y r asgos de personalidad. 

La investigoci6n ps iquift trica integral d e l n nc ia no es lln cam¡)o 

de traba jo que es tá por construirse en nuestro medio . Del interés, gra­

do de conciencia y d cdicac i6n p0r' l a prcblcmática de l a senectud , depen­

derá en nran medid,:'! el 6xito de cstn tDrcn . 

En e r o , 190.1 . 
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CONOIC IONES OE VIDA" 

_-LI~-lI ~_ 1 Nl,m. de padente: ____________ ..:Asil o :' _________ _ 
1 '2 3 

OJ 
4 5 

Q 
o 

7 

D 
8 

o 
9 

Paclente ' _ _ .:-,-:..,--.,. _ __ _ 
Nombre Apel li dos 

, 
Edad,_-'-_____ _______ Sexo', _____________ _ 

F echa d a ent r~vi sta :, ________________________ _ 

1. Lu;,ar de origen 

¿ En dó¡, de nació u s ted? 

1. Dis trito F ederal (zona metr::>;:>olitana) 

2 . O tr'o lugét r dentro de l a República Mexica na 

3. Otro pa(s 

2 . Ti empo de r:-eside ncia en el Distri to Federal (zo:1a metropo !i tu~Cl ) 

¿Hace cuánto ti emp~ que v i ve u s te d en e l D. F. ? 

·1. M enos de 1 O años 

2 . M ás de 1 O años 

3 . ¿Por q...Jé motlvo v ino a v iv i r a l D i str' i to Federal? 

1. Para venir éti asil o 

2 . Par'a m e j orar' su s i tuaci6n ecoílóm ico. 

• Antes d ·::! inidar este cuesti o;"\.::tri o, se l e dirá 0.1 en tr'evietad::> lo !.oi­

guie ntc: "Le voy a h.:¡cc r a 19'...m.:ls prery .. lnt: l !:> e n r el ación con s u vid.) 
d iaria. p;::"r,). sab..: 1'" mr:-jor qui én es lIsted y CjU0 es 10 q..J~ necesi ta" . 
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·3. ' Para reunirse con su. fa mili a 

4 . Por m o tivos d e salud 

5. Porq..le le gU5ta l a Ciudad de MÓ'<lCO 

6 . Otros (cs;:>eclflque),-'-_________________ __ _ 

o 4. Estudo civil 

10 

1 • Casado 

2 . Soltero 

3 . Viud::l 

4. unt6n li bre 

5 · Divorciado 

o 5 . Duración de la r e l a ción conyugal. Si hubo más de una, se cons ig-

11 

nará l~ q'Jc m á s ti empo haya durado , o la última . 

1. M e nos de 10 a ños 

2 . Más d e 10 años y menos de 30 ailos 

3 . Más de 30 años 

4 . No aplicabl e 

D 6. ¿Cuántos h ijo s l e vive n e n l a actualida d? 
12 

1. Ninguno 

2 . M enos d e cinco 

3. M ús d ¿; cinc o 

4. No upt icabt e 
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7 . Ti e mpo de viudez o de ha ber pe rdido il. l a pareja . 

13 
¿ Helee cuánto tiempo qu e falledó S'..J esposo(a)? 

.1 . M enos de 1 O aiíos 

2 . M ás de 10 años y m enos de 20 

3 . M ás de 20 años 

4. No apli cable 

D 8 . Escola ridad . 
14 

¿Hüsta qué año fue usted a l a escuela? 

1 . Pri maria inc ompl eta 

2 . Pri mari a completa 

3 . Educación media inco;-npl eta 

4. Educación m edia compl e ta 

5. Educaci6n s U¡Je r io r 

6 . No aplicable 

rn 9 . S i tuación laboral . 
15 16 

o 
En el cas o de l as mujeres que se ha ya n de:::Hcado a l hogar , c O:ls ignar 

l a ocupaci6n de su pareja. 
17 

¿Cuál fue su principa l t rabajo entre los 2 0 y l o s 50 años d e edad"? 

1. Campe.s ino (asalariado) NGm de años : 

2 . Campes ino (p ro~i eta r¡ o) 

3 . Hacen dado 

4 . Obre ro no cali ficlldo 



4 

5 . Obrero c a l ificado 

6. PeqJeño comerciante 

7. M ediano y gra n come rciante 

8 . In dustria l (p r oj) ietario) 

9. Empl eado asalariado 

10. Profesioni stu. 

11. Dedi cada <11 hogar 

12. Otro (especifique)_' __________________ . 

D 10. ¿Hace cuánto tiempo que dejó de ·realizar un trabajo remunerado, 
19 

antes de e"tr'ar e n el asilo? 

1 : M enos de 1 O años 

2 . M ás de 1 O .:lños 

3. No aplicabl e 

D 11. ¿Cuál fue e l motivo ~ rin cipa l por e l que dejó de trabajar , a:otes 
19 

de entra r a l asil o? 

1. Ju bil ación 

2. Enfermedad f(sica 

3 . Propia volLmtad 

4. D ecis i ón d e 105 fnml Ua ré!s 

5. Quiebra económica 

6. I ncé\pacid...1d mental 



7. Desem pl eo 

o. Otro (esppclfi q Je) : ____________ --, _______ _ 

0=1 12. En su último trabajo (anteri or al as il o) , ¿cu5.ntas horas al día 

20 2 1 
acO S ~mbr c1.ba trabajar? : ____ _ 

o ¿Le pa recen muchas horas d ~ trabajo ) pocas, r egul a r'? 

¿C6mo se s iente e n r elaci6n a es to? 
22 

1. Muy sati sFecho 

2 . Satisfecho 

3 . Le daba igual 

4. Insati s fecho 

5 . Muy insatisfecho 

6 . No aplicabl e 

D 13 . Interés en e l trabajo . 

23 
Su trabajo l e pa rec(a . . . 

1. Muy interesante 

2 . Interesante 

3 . L e daba igual 

4. Muy poco interesante 

5. NadR interesante 

6 . No upl icable 
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D ' 4. Es tc:,bilidud e n el trabajo . 

24 
¿Q;é t:ln segur o se sentra de pode r conser var s u trabajo? 

1- Muy seguro 

2. S egJro 

3. L e daba igual 

4. Inseguro 

5. Muy insegu ro 

6 . N o apHcabl e 

D ' 5 . Ni vel de sati sfacció¡¡ económica . 

25 
¿Con el dine ro que usted ganaba se sentfa . .. ? 

, . M uy saUsfecho 

2 . Satisrecho 

3 . L e daba igual 

4. Insati sfecho 

5. Muy insatisfecho 

6 . No aplicable 

D ' 6. Pro~l e m as en e l trabajo . 

26 
¿Cuál cO:1sideril u s ted qu e haya !:j i do el princlpal probl ema 

en e l trabc'1jo? 

, . Económico 

2. Insati sfacci6n pCr"sonal porque no le gustuba 
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3 . M a l D.s r c l acio:1es con l os compañe r os de trabaj o 

'4 . M a l a~ r e laciones con l os j e fes 

5 . Ma l a hi giene en e l lu gar de tra bajo 

6 . P eligrosidd.d e n el t rabajo 

7. Prool emo.s de tra nsportací6n 

8 . Otro (cspecl fi que) : 

o 17. Servicios de atenci 6n para l a sal ud . 
2 7 

¿Antes de veni r a l as il o , e n caso de enfermedad acudla a . .. ? 

1 . Médico parti c ul a r 

2. Alguna insti tuci6n de segu ri dad social 

3 . S e automedicaba 

4 . Curan der o 

5 . Otro (especi fi que) ; 

--- ----- - ---------------

o 18 . Viv[en d..."I.. . 
28 

¿Antes de v lvlr en el asilo . v lv (a ustc e n . • . ? 

1. Casa 

2 . Depar tamento 

3 • Cua r'to r edondo 

4 . O tro (especifique): 

------------------------
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D 19 . ¿Pagaba us ted r enta? 

29 
1 , S i 

2. No 

3. Otr o (especifique ) : 

D 20 . ¿Cómo se sentlü ha da s u v ivienda e n general ? 
30 

1 • M uy sati sfecho 

2 . Sati s f echo 

3 . L e dn bél i gual 

4 . I nsa t isfecho 

5. IVluy insa t i sfecho 

6 . No apli cable 

D 21. S i tuació:1 dentr o d el asil o . 
3 1 

¿Cómo se s i en té de v iv ir e n e l asil o? 

1. Muy sati s f echo 

2 . S~ ti sfec h o 

3 . Lo da igual 

4 . Insati sfecho 

5 . Muy insati sfecho 

6 , No apli c3.ble 



9 o 22 . ¿Quién d ecidló que v ini er.:\ u s te d a vivi r a l us il o? 
32 

1. Volunrod propia 

2. Hijo (s) 

3 . Otro famili a r (es) 

4. Ins tlruc!oiléll 

D 23 . ¿Cuál fue el m otivo principa l para tomar l a daclsion de 
33 

vivir en e l asilo? 

1. Viudez 

2. Pr-obl emas económicos 

3. Pro!Jlemas de s¿llud f( ~ ica 

4. Dificul tades en l as rel aciones con otras pers o.1as 

5 . Inca pacid3.d para valerse por sr mismo 

6 . Fal ta de vivienda 

7. Otro: 

D 24 . ¿Cuál cans ider.:l usted que es s u principa l probl ema dentro d::;:!l nsilo? 
·34 

1. Comida 

2 . Ves tido 

3 . Instnl ucio:1cs (h.:lbitactón, higi ene , comodickld, etc . ) 

4. Fnlt.;." de din e r'o 

5. n. c l a cion e~ con otros asil ados 

6 . R el.:1c ionc!:i con el pcrson.:ll médico y pc.1.r.:tmédico 
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7. Relaciones con el res to del personal 

8. Otro: 

Explicar brevemente por qué : 

[J 25 . ¿Cual es el principa l tipo de C:tyt...tda que recibe por parte 

35 
de sus fam illares , amistades o alguna otra pe r SO:l a que 

vive fuera del asilo? 

1. Ecónomica (dinero) 

2 . En especie (com ida, vestldo, r'egalos , etc . ) 

3 . Emocional (cwri ño , compañlü , confianza, etc.) 

4. Ninguna 

5. No aplicable 

6 . Otro : 

Dr. Moisés Rozanes T a s st e r 

...Junio 1993 . 


