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DEPRESION CN CL ANCIANO

(Un estudio clinico y psicosocial realizado en dos tipos de asilos)

1. Propbsitos

El objeto de la presente investigacifn consistid en hacer un
estudio descriptivo de algunas de las caracter(sticas clinicas, psicols-
gicas y socioaconbmicas de sujetoz ancianos, con una enfermedad de-
praesiva y que residen en instituciones asilares. También se busch es-
tablecer un marco de compearacidn entre Tos ancianos deprimidos de un
astlo piblico y de un asilo privado, ambos ubicados en la zona sur de 1a

‘ciudad de México,

2. Necesidad v justificacifn

Daddo que en nuestro medio es muy poco 1o que se¢ ha Nlevado
a cabo con la Finalidad de conocer la realidad y la problematica que vive
la poblacién anciana, es de fundamantal inportancia el plantcarse una
estrategia cientffica multidisciplinaria en ecsle sentido, E:xiste alguna
informacibn que sirve para dar una idea aproxirnada de lag caracterf:Li-
cas demogréficas y sociales d2 los ancianos en México. S in embargo,
Esta resulta insuriciénw y parcialirqada, debido a que abarca niveles muy
amplios de gencralizacidng, a partir de un proceso inductive de datos :c:c:—
casos y aislacos.

En rclacibn a 1a pziguictein de ancianos o gerontops iquiatr{a,



el panorarma es aln més desolador, ya que resullan verdadeoros hallaz-
gos excepcionaltes tos investigaciones hechas por psigquiatras en pobla—
cibn anciana en México: Krasgoieviteh (1076), Caraveo (1977).

Este vac{o de informacitn no puede explicarse en términos
meramenle fortuitos , sino que obedece a toda una situacidn de caracter
social, mas amplia, en la que el anciano es considerado como un sub-—

producto o un marginado,

3. Antccedentes vy revisidn bibliogréfica

De acuerdo o con un reéporte de la Organizacidn Mundial de
la Salud, publicado en 1277 {1):
"La expectativa de vida ha aumentado durante los
Gltimos decenios, por lo que la poblacidn de per—
sonaé mayores de 65 afoas empieza a ser conside~-
rable cn varios pafses, y o5 posible que en ¢l prb
ximo decenio lleud a conslituir 10% o 15% de la
poblacifn total de los pafses desarrolladas, 5§ a
10% en agquclles on desarrollo y 5% en loz subdes--
arrollados. Ea 1270 habfa en el mundo alredador
de 281 millonegs de personas de mas de 65 anos;
se calcula que cn el 2 000 csa cifra ascenderd a
585 millonas'',

En México, do acuerdo con reportes del Banco de MOxico (2)



y el Instituto Nacional de la Seneclud (3), segdn el Cenzo General de
1970, la poblacibn de personas mayores de 65 afios era 3. 7% del total
es decir, 1 813 210, Para el afo 2 000 se estima que csa cifra serd de
5 2838 760 personas , 0 sea 4% de toda ta poblacidn, Actualmente (1963)
existen 4 142 916G personas mayores de GO anos. DPe ellas 875 000 viven
en el Distrito Federal y 34 000 no tiencn apoyo, ni econbdmico, ni social
y mucho menos famitliar,

En una entrevista de prensa, realizada en el mes de agosto
de 1983, al presidente del Movimiento Unificador de Jubilados de Méxi-
co, éste afirmb gue:

"En el pals hay 5 millones de personas mayores de

55 afios que estin marginadas de todo tipo de segu-

ridad social y quicnes viven en condiciones paups-

rrimas. .. s6lo un millén de personas mayores de

55 aflos ticnon programas de seguridad social', (4)

Como pucde apreciarse, a pasar de que en nuestro pafs la
mayorfa de la poblacibn cs joven (el 60% es menor de 15 afias), el climu—
1o de personas que han sobrepasadoe los 64 alios _de edad representa un
scctor poblacional, cada vez més importante on términcs cuantitativos,

Los cambias sociales que se han ido generando de acuerdo
al rﬁodclo de desarrollo econbmico de? nafs, de los afios 40 a la fecha,

han ido medificando las caraclertsticns de urbanismo, vivienda, servi-
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cios, transporte, elc., con los cfectos consiguientes en las relaciones
intecrpersonales tanto dentro como fusra del &mbito familiar,

Uno de los scctores mis afectados en términos negativos
por cstos cambios, es el que corresponde al de la sencctud. En la me—
dida en que la sociedad ha entrado en fases de agudizaciOn de las crisis
econbmicas, esto ha determinado gue las personas con algln tipo de de—
ficiencia o trastorno de cardcter flsico y/o mental vayan sicendo progre—
sivamente relegadas a posiciones sociales desventajosas,

La senectud por sf misma, tiende a convertirze en un equi-
valente <.:ie enfermedad, aunque en muchos casos no exisla patelogfa im-
portante demoslrable. Eslo se debe a que las condiciones gue se requie—
ren para mantener un ''nivel adecuado de competitividad social', son més
diffciles de satisfacer por parte de los ancianos.

Este per*fodo-de la vida estd relacionado con una multiplicidad
de pbrdidas, Las personas de edad avanzada van perdiendo su rol o fun-
cibn social en ¢l trabajo, el grupo familiar, la polftica y la comunidad;
con laz consiguianL:@s pérdidas cn términos de ingresos econbdmicos, po-
der de decisifim, estatus y prestigio. Muchos anciancs van viendo mina-
da su salud, debido a enfermedades crdnicas debilitantes v o disfuncio—
nes de los 6rganos c_iel los sentidos . Ademias , Nno 5 Paro que vayan pers-
diendo a sus seres queridos o amistades por Fallecimiento,

Desde ¢l punto de vista de la psiquialrfa v 1a salud pdbtica,



la problemditica del anciano represcenta un reto considerable. La de-
presibn en cualguiera de sus manifestaciones o independientemente de
sus probables causas es un padecimiento comidn en esta etapg de la vi—
da, que acarrea muy scrias consecuencias. De ahf que la gerontopsi-
quiatrfa sea una disciplina en su propio derecho, no Ltanlo porgue 10s
signos y s{ntomas mentales en el viejo sean esencialmente diferentes
de los del joven, sino porque en el anciano 1o trastornos psiguibdtricos
tienen caracterfsticas especificas.

En un estudio comparativo realizado con pacientes ancianos,
hospitalizados en un medio psiquiftrico por un cuadro depresive, se
concluyb que:

MNos eslados depresivos que aparceen por prinmera

vez durante la vejez tiencn caracter{sticas quc per-—

miten difercnciarlos de los que se manifiestan con

otras épocas de la vida, En la depresibn del ancia—

no, los factoras hereditarios manfaco-depresivoes

S0ON poéo frecucntes , no existe una persoeonalidad pre—

via caracter{stica y la ansiedad predomina en el cua—

diro clfnico. Muchas veces, el inicio del estado de~

preaivo esté en relacidn con un aceontecimignto Lrau-

matico: 1a muerte o enfermedad de un Familiar o 1a

enfermedad Flsica del misnmo paciente. Adn on cs—



tas condiciones, el cuadro clinico puede ser de
tipo endbgenc, Los intentos de suicidio, cuan-~
do existen, suelen ser graves, aunque haya .

signos de demencia®. (7}

Otro de los hallazgos interesantes que se desprenden de as—
te estudio es que, a difercncia de los pacientes con un cuadro de melan—
colfa involutiva, los ancianos que s deprimen viven a menudo en condi-- '
ciones socioeconbmicas desfavorables.,

En una externsiva revisibn bibliogrifica orientada hacia el
andlisis critico de los factoras de ricsgo, de naturaleza psicosocial, que
a partir de investigaciones epidemiolbgices , han demostrado tener una

mayor relevancia en el estudio de la depiresibn, se concluyd gue: los

factores de ricsgo psicnsocial, es decir, aquellas caracter{sticas y con-

diciones relativas a un determinado padecimianto v que constituyen im=-
portantes claves en la comprensibn de su etiologfa, son esencialmente
los mismos para el desorden depresivo no—hipolar (s indrome deproaivo)
que para los gintomas depresivos (disforia), En estos padecimientos

los sujetos con mfis alto ricsgo son: las mujeres , 1os jbvenes aunque pa—
ra 10.5 hombres se incrﬂ_emcnta el ricsqgo despuls de log 85 anes de edad,
aqucllos gue parteaccen a ¢lases sociales bajas, los solteras, 1os quo
carecen de vinculos interpersonzles estrechos , y tambifn, agquellos que

han cxperimentado la pérdia de una relacidn significativa, Todos ollos
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tienen niveles Mas elevados de stress on comparacibn con poblaciones
de bajo ricsgo. (El t&rmino "stress'" con cste conkexto se reftere a las
demarklas de adaptacibn de un organismo, originadas por estfimulos am-—
bientales)., Sin embargo, el ricsgo real agociado con eventos cspecifi-
€0s No s¢ conoce con precisibn. (B)

De esta investigacibn se desprende la nocidn de que el ries-
go psicosocial de enfermar de depresidn, despuls de 1os 55 afios, no
tiene un carécter mecénico y sirmple, sino que obedece a la conjunnibn
de factores como el sex0, la clase social, el estadn civil, los rasgos do
personalidad, gue facilitan o no, el establecimiento de vinculos afectivos
interparsonales, y el evanto traumético de perder una relacibn signifi-
cativa (separacibn, divorcio, fallecimienlo). En cada caso particular,
estos factores tendrén un peso y una significancia especifica que es im-
posible determinar de antemano.

Desde el punto de vista epidemioldgico, se requiere no s6lo
establecer con la mayor precisidn pasible la prevalencia de las enfer-
medades, sino que ademas ¢s necesario evaluar las diferencias exis-—
tentes entre leg distintos subgrupoas de la pnb‘lac_i(m en estudio, de acuer—
go a variables psicosociales, para poder identificar los factores de rics—
go, con cuya presencia pucde asociarse ¢l origen y desurrollo de la en—
fermedad. Con el Mfin de invesligar 1a hipbdtesis reforente a que 1os Fac—

tores seociales cstén relacionaduws con ¢l origen de 1a dopresibn en 1oz
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ancianos y de examinar si el modelo de Brown (1978) de la depresidn es
dtil en la comprensibn de estas padecimientos durante la senectud, sc
realiz6 en Inglaterra un estudio comparativo con ancianos deprimidos,
y otros, que no 1o estaban. En el primer grupo se incluyeron sujeltos
ancianos que durante el afio previo a la entrevista habfan presentado el
inicio del episodic depresivo, v en ¢l segundo grupo, se incluyeron an-
cianos sin patologfa depresiva de entre la poblacibtn general.

Se compararon sujetos que residfan en una de las Greas més
prbésperas de Londres con olros de los barrios pobres de esa Ciudad.
Los criterios de inclusidn Fueron que: el paciente estuviera sufricendo un
episodic depresivo, qua éste fucra el primero durante la senectud, que
se hubiera iniciado un afo antes de la enlrevista y que cumpliera con los
criterios de Feighner para la depresibn. Fueron excluidos tos sujetcs
con algln desorden orgénico cerebral agudo o crbnico evidente. Los re—
sultados fueron los siguientes:

1. Se enconltrb que entre los ancianos deprimidos el fndice
de "eventos de vida" (life events), calificados como "severcs', tales
como enfermedades graves o fallecimientss entres seres queridos, pa—
decimientos personales importantes, etc., fue mas alto en comparacibn
con los anciancs del grupo control. Es importanic senfalar que cstos
eventos do viga cran da cardcter Yindependionte”, os decir, no se consi~

deraban comoe una cons ecuencia directa del problema deprosivo,
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2., Casi la mitad de los ancianos deprimidos presentd lo
que fue calificado como una "dificultad social mayor", en un perfodo de
dos afos previo al inicio del cuadroe depresive. Dichas dificullades so—
ciales consisten en una mezcla de factores de Lipo sociceconbmico (la-
borales, monctarios); fFamiliares (relaciones conyugales vy con los hijos)
y de salud (enfermedades). Se confirmb, junté con estudias previos,
que los problemas de salud en el anciano conlribuyen al inicio de la de—
presibn,

3. En cuanto a clase social, se encontrd gue aquellos ancia~
nos con depresidn tenfan mayores "dificultade. sociales". DRicho de otra
manera, su condicibn sociocecondmica cra més precaria y presentaron
un mayor deterioro de la salud, incluyendo la propia depresidn. La cla-
se tr*abajador*a, dentro de la poblacidn general, tuvo una mayor inciden=~
clia de depresibn,

4, Se encontr*t’:; que un factor de vulnerabilidad muy impor-
tante en la depresibn del anciano 10 constituye la incapacidad para enta-
blar relaciones afectivas ntimas con otras personas , sobretodo cuando
a Lste se suman los factores anles moencionados.

En resumen, csle estudio semala que los ancianos con depre—
sifn presentaron mayores problemas sociales, econbmicos y familiares;
n‘iayor* nGmero de eventos doe vida traumditicos; un astado goneral de sa-—

lud mas deficiente y moenor capacidad para entablar vinculas interpors o-
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nales profundos , en comparacifn con la poblacidn control, Sin embar-—
go, la autora sugicre gue la cualidad protectora esencial para la depre-
sibn en los ancianos es la capacidad propia para iniciar y mantener re—
laciones fntimas, es decir, en los recursos de salud mental inherentos
a la personalidad del suieto. Concluye diciendo que: En virtud de que
no es posible modificar la personalidad del anciano, y como no hay for-
ma para evilar la mayorfa de los evenlos de la vida traumdticos , es de-
seable mejorar las condiciones sociales y la atencibHn a la salud en be-
neficio de la salud mental de 1os ancianos, v en particular, an ¢l caso
de la depresibn. (14).

En toda la literatura revisada en esta invesligacidn, existe
consenso en afirmar que on la sociedad occidental capitalista conternmpo—
réneza los anciancs constiluyen un grupo © sector poblacional subprivile-
giado, en términcs sociales, econbmicos, y por lo lanto, tambidn pol{-
ticos. St a estas desvenlkajas agregamos toda la serie de trastornos (-
sicos que combnmoente se presentan durante la senectud, no es diffcil
concluir que los ancianos representan asimismo una poblacibdn de alto
ricsgo psiguidlrico, y en particular, en cuanto a patologfa depresiva se
reficre.

Se calcula gque en la poblacidn general de ancianoz existe
una {ncidencia de depresion do aproximadamc:ni_o el 10%, que pucde 1lo-

gar hasta un 50% cuando sc encuentra enfermedand Fisica agregada. £
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tre los pacientes geronlo-psiquiilricos hospitalizados se presentan tras—
tornos alcctives on un poco mas del 50%, on las edades comprendidas
entre los G0 y los 70 afos, y en algo menos del 50% entre los 70 y 8O
afics. Sin embargo, despuébs de tos 80 afios de edad se produce un brus-—
co decrcmoento cn la incidencia de la depresion.

Més de 1la mitad del total de pacientes psiquidlricos en edad
senil experinentan su primer epizodio depresivo despufs de los 60 afos.
Hay teorfas que poslulan que los trastornos depresives en el grupo de
ancianos pueden ser genéticamente diferentes de los trastornos depresi-
vos en los jbvenes, sugiriendo una hzrencia poligénica; particularmente
una combinacibn de mdltiptes genes interactuantes y Factores ambienta—
les, que pucden jugar un rol importante en las depresionas de iniciacibn
tardia. Este explicarfa el riesgo de morbilidad relativamente bajo en
los padres y parientes en primer grado de los pacicntes geronto-ps i-
quiatricos deprimidos.

A pesar dc las posibles diferencias genéticas entre las de-—
presiones de inicio temprano y las de inicio tardfo, existe una similitud
en sus manifestaciones psiquidtricas, Tanto en unas como con otras el
hurmor abatido y la desesperanza, son sintomas considerados como su-—
ficientes , aunque no necesaricos, para el diagnbatico; la disminucibn en
las exparicncing placenteras, as{ como la disrninucidn en el interés, la

encrgfa y 10 productividad, s ot snktonas necesarios pero no sulficientes;
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y las alteraciones del s;\ueﬁo y det apetito, 1a disminucibn del deseo se—
xual, la lMuctuacidn diurna del humeor, los sentimientos de culpabilidad
y de no pertenencia, asf como ¢l comportamiento y/o 1o ideacibn suici-
da, son sfntomas que aunque no son suficicntes y necesarios, frecuente-
merte estin presentes en la depresibn. Por olr parte, hay ciertos cam-—
bios biclbgicos que pueden servir para diferenciar los dos grupos de de—
primidos., Entre los cambiocs biolbgicos que se presentan con mayor
frecuencia en la deprosibn de inicio tardfo estén: arterioesclerosis ce—
rebral, aumento de la concentracidn urinaria de MIHPG, disminucibn de
-los niveles séricos de testosterona y/o estrbgenos, e incrernento en la
actividad de la monoaimina oxidasa en plasma, plaquetas y mescencéfalos.
).

En la depr‘es_ién del anciane ¢s muy importante considerar
su asociacién con la conducta y la ideacibn suicida. En los Estados Uni—
dos de Nortcomérica s¢ estima que alrededor de 10 000 personas , por
arnriba dec los G5 aifos de edad, sc quitan la vida anualmente, 1o cual re-
presenta el 25% del tokl de suicidios cometidos en csce pafs.

Se ha documantado ampliamente la aseciocifn entre depre—
sibn y suicidio, sicndo ol anclano deprimido uno de leg pacientes que
con mayor frocuencia togran su propbsito de suicidarse.

La evaluacibn clinica de la depresidn en el anciono os una ta—

rea compleja y desafiante, similar al recanocimients do 1a depresibn en

L3
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la niflez y en la adolesconcia. Sin embargoe, en el sujeto de cdad, la
dopresitn frocuentemente sc prescenta a partir de quejas somiticas vy
preocupacionas hipocondriacas, por 1o que se dice que estd "enmasca-
pada". Las quejas sométicas incluyen trastornos del suefo y la alimen—
tacibn, cansancio exagerado, palpitaciones, cefalesas, dolores osteo-ar—
ticulares, constipacién, ctc. NoO es raro gue se presenten alteraciones
del perso corporal vy el apetito sexual, La apatfa, el aislamicnto y el
retardo funcional son s{ntomas frecuentes, Sin embargo, se ha dicho
que a nivel cognoscitivo las diferencias entre la depresion del joven y
la del aﬁciano No son muy grandes,

En algunos casos, la deprecifn puede ser la prirmera mani-
festacibn de una enfermedad grave o puade ser el resultado de una inter~
accibn medicamentosa o de efectos indescables de farmacos utilizados
en ¢l tratamiento de una enfermedad.

Habitualmente resulta diffcil reconocer la depresifn en la
senectud debido a 1os mecanismas psicollyices empleados en este grupo
de edad para ocultar la sintomatologfa. Mientras que la negacidn cs co-
min on todas las edades, on el anciano sc hace més aparente, Ademis,
como ya s¢ menciond, las presiones éociales sobre los ancianos los obli-
gan a replegarse, incrementando sentimientes de pérdida, desesperanza
y.disminuci()n de 1a autoestima, con o cual aumentan tanto ¢l riccgo co-

mo los intentos sulcidas. Asimismo on 1a medida en que la gente enve~
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jece, sus mecanismos de respucsta sc tornan menes cficaces en el ma-—
nejo de situaciones de pérdida, de aislamicnto y de desplazamiento so~
cial,

La magnitud y severidad de la depresibn corsecutiva a una
enfermedad f’f;s.ica depende de los siguientes factores: la importancia del
brgano y sistema en ¢l mantenimiento de las funciones vitales,; ¢l grado
de liga narcisista a la funcidn perdida y la habilidad para mantenee una
imagen corporal positiva, al tiempo de reconocer las limitaciones pro—
pias,

Entre las enfermedades que generan sintomatoleaia dc presi-
va se encuentran el Parkinson idiopitico, presentiandose en por 1o menos
el 40% de los casos; en los tumores cercebrales , va sea que se trate de
un carcinoma primario o de metéstasis, y tambibn, en los trastornos
cardiovasculares,

Las alteraciones endocrinolbgicas son igualmente capaces
de producir cambios en el estado afectivo, A pesar de que ¢l nipertiroi-
dismo es raroc en la sencctud, cs mas comin que el hipotiroidismo v do-
be ser diagnosticado. Los problemas de las glindulas paratiroideas v
de lasi gléndulas adrenfrgicas pueden asoclarse con depresidn, Olras
enfermaedades endocrinolbgicas relacionnadae con la depresidn son la ane—
mia pernicicsa y los probleomas pancrefticosz, copecialmeaente ¢l cdncer

de plincreas, com@n entre les G0y 70 anca de odad. Los traslornos del
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‘tracto urinario son capaces de elevar el nitrGgeno sangufneo y de dis—
minuir las funciones renales, con las consiguicntes manifestacionss de
la urcmia como son la apatfa y el animo deprimido.

Es importante hacer la diferenciacidn en anciancs enlre de-
presibon, demencia y la llamada pseudo—demencia. Aquellas depresio—
nes que se presentan con mManifestaciones de demencia, han sido llama~
das pseudo—demencias. Eglos pacientes tienen un aspecto de perpleji—
dad, apatfa, desinterts y olvidadizos. La importancia de esle diagnds-—
tico radica en que la depresibn puede ser tratada y reversih .,

Cuando el tratamiento produce una mejorfa en la mamonria
indica un desorden affectivo primario mis que un desorden cognoscitivo.
Por 1o general, la pseudodemencia se asocia con un inicio abrupto de
sfntomas y habitualmente los cambics en el humor preceden a los tras—
tornos en la memoria y la incapacidad maental, E1 tratamiento con anti~
depresivos permite una mejlor‘ diferenciacidn enlre ambos padecimientes.
(®)

Uno de‘IOS problemas mis comunes en el manejo farmaco—
16gico de tos ancianms es el uso de mGltiples sus.tancias s lo cual puede
ir asociado a la presencia de depresibn. Los siguientes medicamentos
pueden inducir shtomas depresivos: barbitdOricos, indometacina, anti-
hipertensives (particularmonte la rescrping) y las anfetaminas y otros

anorcxfgenos.,
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Debido a que & supresibn de clertas sustancias pucede au-
mentar el riesgo suicida, toda suspensidn de medicamentos debe ser
gradual vy cuidadosa. (16)

A partir de investigaciones realizadas recientemenlc con
ancianos asitados, ce encontr:6 un grupo de sujetos que no podia ser
clasificado cn alguna de las categorfas diagnbsticas establecidas de las
enfermedades mentales , a pesar de requerir tratamiento psiquidtrico.

La disforia fue la caracterfstica més sobresalienlte que se
observd en estes sujelos, ya que continuamente se les notaba tristes,
ir@atisfechaz y de mal humor,

El cuadro clinico de la disforia se asemeja al dz la depre-
sibn, particularmente en 10 que se refiere a una percepcidn suljetiva de
inadecuacibn, De hecho, con frecuencia este padecimiento es diagnosti-
cado como depresidn, o incluso como un trastorno emocional inespec(ii-
¢co o un estado de ansiedad. Sin ermbargo, en la prictica clinica han
aparccido diferencias cualitativas entre la disforia y la depresitn,

De acuerdo con el DSM-I1T, Manual diagnbstico v estadstico
de desbrdenes mentales, Asociacibn Psiquidtrica Amcricana, 3a. edi-
cifm,. 1978, ¢l conceplo de disforia se refiere a sontimientos de depre-
sibn, tristeza, desesperanza, etc., y en cuanto al diagnbstico de onfor—
medad depresiva, o disforia es ¢blo uno de 1os criterios nocosarios pa-:

ra cslablecearlo.,
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En una investigacién realizada con el fin de difcrenciar las
caracteristicas de los pacicntes disféricos, de las de los deprimidos y
de loz ancianos normales, los sujetos fueron sc—:lc—:cci_onados sobre bases
clinicas a partir de entrevistas realizadas, tanto con ellos mismos co—
mo con ¢l personal a su cargo en la residencia para anciancs, Se uti-
liz6 una versibn adaptada de la escala de satisfaccidon vital de Neugarten
para clasificar a las perscnas c¢on grados importantes de disforia. De~-
bido a la avanzada edad de los sujetos se les aplich la escala en forrmea
de entrevista estruclurada, 1o cuél ha demostrado setr tan conflable co~
™Mo un reporte autoaplicable. E1 déficil cognoscitivo se evalubd mediante
el Cueslionario de Stalus Mental (MQS), v la presencia vy severicad de
la depresibn, se califich con la Escala de bFlamilton. Fueron excluidas
las personas con demencia, sfndromes orgénicos cerebrales y otros
desbrdenes ps iqui&tric&s' francos , excepto la depresibn.

Una detallada historia personal vy psicosocial fue elaborada
utilizando un protecolo esténdar, En todos 10s casos se hizo una cvar
luacibn clinica y ur*.\a investigaciftn de los antecedentes familiaircs.

Se encontrd que las cdades promedio de los tres grupos fue
simitar: disfbricos 78.1 afics, deprimidos 76.4 afes, y controles 78.8
ancs; y no se hallaron diferoncias on cuanto al sexo y al estado civil,
Desde ¢l punto de vista del nivel académico y de ingresos econdmicos,

los pacientes deprimidos estuvieron cn una pogicidn mas alta en rela-
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cibn con los disfbricos vy los controles, quiencs presentaron méis gqucias
de tipo financicro,

La mayorfa de lag personas incluidas en el grupo de disfé-
ricos fueron adritidas al asilo sobre bases sociates y econbmicas, v
los factores psiquidtricos fueron paco relevantes en comparacibn con
los sujetos deprimidos. Un poed méds del 50% de los deprimidos tenfa
antecedentes bien definidos de enfermeaedad psiouiétrica, habitualmente
depresibn, micntras que los disfdéricos sblo en un 8%.

Desde el punto dz vista de la invalidez flsica, no se encon—
traron diferencias significativas entre los tres yrupos, aunque los dis-—
foricos se quejaban de mds padecimientos e incapacidades en el mo-—
mento actual que los pacientes deprimidos,

También fue evaluada la agistencia y cl apoyo que los fami-
liares y los amiges br‘indaban a los ancianos, tanto desde el punto de
vista emocional como material. El 60% de los pacientes disfbricos se
encontrb pronuncitadamente aislado en cuanto a vinculos farmiliares y de
amistades. En e¢lics el rasgo mas significativo fue el grade de insatis—
faccibn més que los sintomas depresivos .

Por su partc los pacientes depriridos habéan vivido en me-—
jores condiciones materiales antes do ser admitidos en el asilo que cl
resto de los pacicnltcs .

~

Ante la posibilidad de considerar el cstado disfbrico como
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una forma ménor de depresibn, los resulltados del estudio sefialaron
que esto cs poco probable, ya que los sujelos disfbricos no presentaron
en su mayorfa un afecto depresivo inequfvoce, ni sfntomas Fisioldgicos
concomitantes; aderméds de que tedos tuvieron una puntuacibn baja en la
Escala de Hamilton, no se encontraren antecedentes de enfermedad de—
presiva y la respuesta a 1oz medicamoeontos antidepresivos fue mala.

Desde el punto de vista de los factores etiolégicos, se halld
una retacibn con padecimientos dolorosos ¢ invalidantes, ranto en los
disforicos como en 1os deprimidos hablan mayores limitaciones Fisicas
que en los sujetos control. Asimismo, existe una correlacibn positiva
entre bajos ingresos y desmoralizacibn, cncontréndose que 1os pacientes
disfbricos no depresives tenfan mayores dificultades financieras que lcs
demés, Esto tuvo que ver con la percepcibn subjetiva que los sujetos
tienen de su propia situacibn, En la experiencia de los aulores, las ca—
racter{sticas de la personélidad luvieron una mayor importancia gue
ciertas ¢condiciones como invalidez o la sordera, senalande que "los an—
cianos diffciles habfan sido jbvenes diffciles".

Se concluyd que la disforia en los anciancs que viven aisla—
dos, es una entidad clfnica recenocible vy ﬁ"ccucu:\te, y que ésta pucde
diferenciarse de condiciones depresivas sobre argumentos clinicos apo—
yados en circunstancias de vida personales, antecedentes de enflermeaodad

psiquiitrica y en la Cueala de FHamilton,
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El tratamiento por to gencral es arbitrario y paco cfeclivo,
y la situacibn Liende a perpetuarse como un estado de infelicidad y frus—
tracién para ¢l sujelo, generando reacciones de ira ¢ indiferencia por
parte del porsonal a su cargoe. Sin embargs, cuando puede cstablecer-
se un contacto significativo, el volumen de quejas v de problemas do
conducta disminuyen. (15)

Segln un trabajo presentado en la Academia Nacional de
Medicina (Alvarez~Gutiérrez, 1977), desde el punto de vista de la asis-
tencia social, se cbserva que:

"En todo el pafs existen 22 casas para ancianos,

de las gue 22 se encuentran en el Distrito Fede-

ral, La poblacién atendida asciende a 6 516 per—

sonas, dandg un promeadio de 80 por asilo,. ..

Ademés , hay un hecho muy significativo: de las

22 instituciones sitas en la capital, una se fundd

en el decenio dc los 30; una en el de los 40; una

en el de los 50; tres on el de 1los B0 y una en el

de los 70. Las restantes se fundaron en los pri-

meros anos del siglo XX, Ademas, no pucde de-

cirse que exista otro tipo de programas on este

campo, fuera de los asilozs ya mencionados.

a7
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Independicntemente de todas las consideraciones que puedan
hacerse en favar o en contra de la existencia de los asilos para ancia-—
nos, como un cspacio de depICrsito y concentracibn de un sector de la
poblacidn marcado na sb6lo por caracteristicas etarias sino también de
orden social, econbmico vy potitico, es necesario sefialar que: en nues—
tro pafs no se han cstudiado suficientemente los aspectes clfnicos y so-
ciales de la depresibn en gente de ecdad avanzada, que vive en asilos vy
tarmpoco se han llevado a cabo investigaciones multidisciplinarias cnca--
minadas a esclareccer los factores que intervienen en el origen vy el
desarrollo de dicha patologfa. De ah{ que csta sea la preocupacidn fun-—
damental que anima la presente investigacidn, tanto en funcibn eminente—
mente de 1a clinica como de su correlalo de alternativas psicosociales de

prevencibn y manejo de complicaciones en la depresidn del anciano.,



4, Encuadre metodolbgico

En la investigacidn cientifica no puede existir un solo mode—
lo de aproximacibn a la realidad. tMuchas veces la complejidad del obje~
to obliga a modificar los modelos Lradicionales ,‘ o previamente emplea—
dos, v s¢ requiere de un esfuerzo adicional en términos de creatividad,
sin desapego de la propia realidad,

Este es ¢l caso de un estudio que pretend=2 abordar por una
parte, 1os aspeclos clinicos de un padecimiento psiquiatrico en una po-
blacibn determinada, vy por la otra, los aspectos psicosociales de esa
misma poblacifn. E£1 problema radica en la forma en que, £in modificar
12 intencién medular de la investigacidn, puedan correiacionarse los da—
tos obtenidaos con diferenles instrumentos de registro, incluyendo la pro-
pia ideologfa del investigador. Este Gltimo es un aspecto, que en lugar
de negarse como parte de la "objetividad de la verdadera ciencia'l, debe
ser claramaoente reconocido desde el planteamicento inicial del trabajo, La
ideologfa sienpre estd presente en la cicncia, yva sca de manera explicita
o implicita. Esta no es ninguna novedad, y sin embargo, hay cientilcos
que insisten en afirmar que las llamadas "ciencias bisicas'" est&n exentas
de eée factor que, scgln ellos, desvirtda el rigor v 1a objetividad nccesa—
rias para hacer ciencta, [En Gltima instancia, cs 1a ideslogfa 1o que esté

por detrds de situaciones tan obvias como la scleccibn del objeto de estu-

dio, del marco conceptual, del espacio y ¢l tiempo de realizacidn, de la
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proccdencia do los recursos humanos y materiales, cte. Esto no quie-
re decir que la ideologfa sca algo abstracto, intangible o desvinculado
del resto de la realidad, sino que ¢s una forma de interpretar la reali~
dad, de acuerdo con una serie de hechos materiales con los cuales se
va imbricando de una manera nada mecénica y simple.

LCOmMo proveernos de explicaciones, que sirvan para produ-
cir esquemas conceptuales, dentro de los cuales los datas obltenidos
aparezcan cotno inteligibles?

LCEmo debe procederse para partir de una situacibn real,
compleja vy arribar a tales esquemas conceptuales?

Y finalmente: écHmo llevar a cabo todo esto _sin imponer a la
realidad la rigidez de esquemas preconcebidos?

Con esctas tres preguntas metodolbgicas se busceb un marco
de referencia tebrico que sirviera para sustentar esle trobajo, (18)

La blsqueda de. expticaciones es, obviarnente, el cbietivo
central, Se rata de encontrar ciertas regularidades v ciertas formas
caracterfsticas de 'comportamiento dentro de lo que pareciera ser una
masa cabtica y difusa de datos. En cierta manera, 1o que uno busca es
un cicerto tipo de conceptualizacibn que conduzca a generalizaciones y a
la construcciftn de modelos y teorfas adn cuando cctas Gliinas scan ru-—-
dimentarias. Esta tarca, sin cnmbarge, no puade ser realizada por un

simple proceso inductivo a partir de 1o gue podriames Naman~ los Vdatos
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puros' de la experiencia,

Ademés de la masa de datos que tendrén que ser considera-
dos v dc su cardcter hcteroééneo, elementos ambos quc reclaman desde
el comicnzo mismo una planificacién muy cuidadosa de la investigacibn,
debe enfrentarse el problema de decidir qué nivel de explicacibn serd
considerade como adecuade o satisfactorio para responder a las cuestio—
nes basicas que han side formuladas. Las situaciones reales deben ser
descritas 1o més precisamente posible, pero el tipo de descripeibn que
se busca debe tener una capacidad explicativa aceptable.

Generalmente se piensa que descripcibn y explicacidn son,
en realidad, categorfas diferentes. Se suele suponer ademas que las
descripciones son més simples, més objetivas, mis directamente rcla—
cionadas con lo que es "dado en la experiencia”., Sin embargo, esta di-
cotomfa csté lejos de ser aceptable. Ni descripcidn ni explicacifn son
Lerminos absolutes, Hay 6ive1es de descripcibn, como hay niveles de
explicacifin: lo que aparece como una descripcibdn a un nivel, sc torna
una explicacifn en otro nivel. En ningin punto de este proceso podemos
corslderar la descripeidn como algo a lo cual se lega répidamente por
una s imple observacidin de lo que es "dado". Se- requicre, en realidad,
una cnorme cantidad de investigacidn lanlo a nivel empirico como tebri-
co para llogar a cllo. Agualls que aparcce como una descripeidn dircc—

ta e inocente resulta as{ estar "cargada de teorfa al nivel correspondicn—



28
te.

Con esta bptica metodolbgica se ha intentado iniciar una la-
bor descriptiva de las circunstancias en las que vive el anciano depri-
mido en una institucibn asilar. Los dales recogidos no proceden de un
'pr‘occso desordenado vy fortuito, sino que sbn la congsecuencia de la apli-
cacibn de instrumentos més o menos sistematizados . La capacidad ox~
plicativa de esla primera aproximacitn al fenbdmeno, es muy limitada,
aungue pltantea la posibilidad de continuar haciendo este Lipo de investi~
gacibn, mecjorando tanto los esquemas conceptuales de las explicaciones

como la forma de abordaje de la problematica,
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5. Discio y catrategia

Se llevb a cabo un estudio retrospectivo y comparalivo de
ancianos en asilos que, en el momento de la investigacibn, se les diag-—
nostich palologfa psiquiatrica correspondiente con una enfermedad o sin—

' dr'-c-imc';:lepr*esi‘\.;o dc—:i érlnciar'\oo- La identificacién del padecimizsnto Fue
hecha con base a criterios clinicos bien establecidos e internacionalmen—
te reconocidos por la psiquiatrfa actual,

El estudio se llevd a cabo en dos diferentes instituciones asi-
lares para ancianos . Una de cardcter pblico asistencial, y otra, de ca—
récter privado. Interesaba abordar dos muestras de poblacibn con las
cuales se pudiera realizar una comparacibn clinica y psicosocial, toman-—
do en cuenta variables que sefalaran condiciones estructurales vy asis-—
tenciales distintas,

En ningln mqmento se considerd que los resultados pudicran
ser extraprobables a grupos de ancianos mas amplics que los delimita-
dos por el discfio de la investigacibn, $in embargo, se procurd encon—
trar muestras deo p'oblacién lo s‘uf’icientemente representativas de condi—
ciones socioeconbmicas distanciadas, como para poder describir par-
cialmente un fenbmeno que muchas veces se aborda exclusivamente des—
de el punto de vista clinico, en detrimento de una concepecibn mids amplia
y explicativa.

Como primer pnso de la estrategia, se procedid a ir sclec—
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cionando a los sujetos de las respectivas mucstras en cada uno de Tos
asilos. Para ello se realizh una evaluacibn clfnica global del estado
mental de un grupo do ancianas, con el fin de excluir a todos aguellos
que presentaran un sindrome demencial, de moderado a severo, Al res-~
to, es decir aguellos ancia;ms que no presentabi -, este tipe de alteracio—
nes mentales, se les hizo un interrogatorio correspondiente a 1la "Enlre-
vista psiquidtrica estondarizada" (Goldberg 1970), ademds Jo un cues-—
tionario estructurado sobre sintomatologfa depresiva, elaborado ex pro—
Feso,'siguiendo los Criterics de Feighner. (9)

También se le aplicd, a los ancianss incluides en la muestra,
un cueslionaric para evaluar en términos generales sus "condiciones de
vida", es decir, para tener un peirfil psicosocial que revelara algunos
aspectos del contexto en donde vive y habfa vivido el sujeto de la investi-
gacibn., Con este oqutivo se elaborbd un cuestionario, también ex profa-
S0 (:ﬁ; ), con el cual se cxploraron los siguientes Factores:

a) datos generales de identificacibn

b) datos migratorios

¢) datos demograficos

) E:‘scola‘r*idad

e) situacion laboral

N ingresos cconbmicos

g) atencibn a la salud vy enferrnedad
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h) vivienda

i) grado de satisfaccibn vital

j) situacibn global en el asito

k) vinculos con el mundo externo

Ademés de los ancianos que padecfan de s{ndrome demencial
{(moderado a severo), fueron excluidos de la muestra, aquellos que prﬂe—-
sentaban un sfndrome de delirium, alcoholismo o algdn otro desorden
mental grave, en el momento actual o en una &poca previa de su vida, ex-—
éeptuando la depresibn en el anciano.

Finalmente, se analizb la informacifn obtenida v se compara~
ron las muestras de anciancs deprimidos de uno vy otro asilo, en busca de
diferencias y/0 semejanzas que dieran luz sobre la problemética en cues--
tidbn,

(':‘(g) Este instrumento de investigacibn fue disefado, utilizan~
do el modelo de uno similar elaborado en el Departamoento deo Investiga-
ciones Epiderniolfgicas y Sociales del Instituto Mexicano de Psiquiatrfa.
Aprovecho aquf para agradecer la colaboracibn y los comentarios del

Psic. Marcelo Valencia, investigador de dicha Institucibn,

Definici fn de conceptos

Deaflinicibn del problema

El problema Fuc plantcade como la consccuencia de una se—

rie de interrogantes quo surgieren antes vy durante el preoceso de la in-
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vestigacibn:

¢Llas caracteristicas clinicas de la depresibn en ¢l anciano
son iguales en México que en otros lugares del mundo?

éDe qué mancra influye en el anciano deprimido el vivir den—
tro de un asilo?

¢Cuéles son las diferencias v/o semejanzas existentes antre
una poblacibn de anciancs deprimidos que residen en un asilo pobre, de
beneficiencia pdblica, en comparacidn con otro asilo con recursos ccond-
micos y humanos elevados y de carbcter privado?

CEn qué medida las condiniones materiales de vida previas v
las variables psicosociates influyen en el cuadro depresivo de un anciano
dentro de un asilo?

iDe qué manera estos sujetos contienden con su condicibn de
ancianos {en este tipo de _sociedad) y con su padecimients psigquititrico en
el presente”

CQut alternativas de mejorfa en la calidad de vida tiene un
anciaro con depresibn, asilado, de acuerdo a su extraccidn de clase y

la severidad de su enfermoedad?

Definicit de 1a condicibn

Enfermoedad depresiva. Se trata de un estado de animo ca-

racterizado por tristeza, abatimients y vacfo, que se acompama de uno

o el total de los siguientes sintomas: plrdida de) interds o de la capaci-
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dad para experimentar placer, trastornos en el dormir, alteraciones en
el apetito, dizsminucibn de las energfas, sentimientos pesimistas o de
culpa y pensamientos sobre la mucerte o el suicidio. La depresibén como
un desorden clinico se diferencfa de 1os cambios cotidiancs del humor
por la persistencia del trastorno afectivo, los s{ntomas concomitantes y
la incapacidad social que produce.

S fndrome demencial. Incluye desorientacidn, fallas en la

rmemoria, déficit intelectual, discalculia y errores de juicio. De acuer—
do a la severidad de las manifestaciones puede dividirse en lave, mode-
rado y severc. En ocasiones es muy diff{cil hacer el diagnistico dife—
rencial con la depresibn dando lugar a la entidad llamada "pseudodomen—
cia", Debido a la dificultad diagnbstica cntre ambas entidades, en oca-
siones la cuceslidn sblo puc.-r;ie ser resuclta asumiendo la presencia de la
depresibn, ante la sospecha razonada, y tratdndsla. Si el cuadro de
pscudodemencia desaparece entonces .se establece el diagnéstico post—
factum,

Delirium. Puede incluir las manifestaciones del s{ndrome
demencial, pcro ademds incluye alteraciones del humor, del ¢stado de
conciéncia y dal dormir. Con frecuencia se presentan alucinaciones ,
especialmente visuales y hay retardo o aceleramionto del curso del pen—

samiento,
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6.3 Dcfinicidn de criterio

El diagnbstico de enfermedad depresiva se hizo mediante una
entrevista estructurada, cuya calificacidn estuvo basada en los Crilerics
de Investigacifn para la Depresidn de la Universidad de Washington
(FEICHINER)., E1 paciente que cumple con cinco de les ocho criterice se
considera definitivamente deprimido; si cumple con cuatro es probable
aue 1o esté. Con fines de esta investigacibn el minimo de criterios posi-
tivos fue de cinco. Para claborar el diagnbstico no se requiere identifi-
car una pérdida o algln acontecimianto traumdtico (evento de vida).

Los criterios son los sig ientes:

1, Pobre apetito © disminucibn del peso corporal,

2. Trastornos del dormir, incluyendo cualquier tipo de insom~

" nio o hipersomnio.

3. Fatiga, pé_r‘dida de la energfa, cansancio.

4. Agitacibn o retardo.

6. Pérdida de interés en aclividades habitualniente cstimu—
lantes como et trabajo, los pasatiempos, las aclividades sociales, las
relaciones sexuales.

G. Disminu_ci()n cn la capacidad del pensamiento v cn la con—
centraciln; pensamicnto lonto y confuso.

7. Sentimientos de culpa y aulorireproche.,

8, ldcas rcourrentes de muerte o suicidio, incluyoends ¢l de-



sco de morir.

Con el fin de descartar de la mucstra aquellos pacicntes gue
sulrfan de sihdrome demencial, se realizb, desde la primera entrevista,
una evaluacibn global del estado mental del sujeto mediante la prucba de
FROMAJLE. (12)

La prueba de FROMAJE o cualquier evaluacibn del stalus
mental no puede ser adecuadamente utilizada con pacientes que sulfren
afasia. Entendiendo por afasia: la pérdidc de la capacidad para la com-
prensibn y preduccibn del lenguaje, que no pucde ser atribuide a dofec—
tos motores o sensoriales o a una disfuncién cerebral difusa. La afasia
puede presentarse en las siguientes variedades:

1. Afasia anbmica o amnésica. JIncapacided para nombrar
los objetos.

2, Afasia de Broca. Incapacidad para la produccidn del len—
guaje hablado, y habitualmente del lenguaje escrito, conservando !a‘com—-
prensidn del mismo,

3. Afasia de Wernicke. Incapacidad para comprendoer et ten-
guaje, aunada a una produccidn defectuosa. (10)

Los problemas debidos a una visibn o 'audicién deficiontes
pucden conducir a ur.\ dingndstico equivocado de demencia, por lo que
hay qua valorar cuidadosamente cstas dificultades en Ins pacientes an-
cianos. Asimismo, cs importante no realizar la prucha de rmonera apre—

surada, calculande un ticmpo de aplicacidn de 10 a 20 minutos. Antes
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de iniciar la prueba deberé dedicarse algbn tiempo a una conversacibn
informal de prescntacibn, centrada en cbmo el paciente se siente vy cb-
mo ha sido su vida antes del momento actual, Con esto se busca enta~
blar una buena r*ela;:ién y suavizar las tensiones que pucdan existir.
Durante este tiempo el médico podra irsc percatando de la existencia
de posibles problemas en la audicidn, as{ como de afasia o cualquier

otro problema que pudiera dificultar el procedimiento.

Material utilizado

Lugar dc donde provino el material

Asilo I. Se encuentra en el sur de la ciudad de México, de-
pende de la Secretarfa de Salubridad v Asistencia™, y a &l acuden per—
sonas de muy escasos recursos econbrnicos, gque no tienen acceso a otro
tipo de servicio asistencial.

Asilo 1], También se encuentra en el sur de la Ciudad, esté
mangjado administrativamerz por un palronatoe y recibe donatives de
particularcs. El terreno y la construccibn del inmucble pertenccen al
Estado. Acudcen pacientes que pagan cuotas mensuales. Algunos de ellos

padcecen de algin tipo de invalidez fisica.

* Actvalmente depende del Sistema de Desarrollo Integrat de 1a Familia
(CI)., 1983.
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Caracteristicas de 1o poblacidin

:Se estudiaron personas ancianas, cuya cdad sobrepasaba los
64 afios en el momento de la investigacibn, residentes en forma més o
menos permanente en los asilos seleccivnados para la investigacibn, de
ambos sexos, sin importar religibn o cualguier otro tipo de creencia y
nacidos ¢n la Replblica Mexicana o que hubicran vivido de manera més

o mencs permanente los Gltimos 40 anos en el pals.,

Criterios de inclusidn y exclusion

Inclusibn

1. Cumplir con lcs Criterics de Investigacifn para la Depre-
sibn de la Unive;.r‘sidad de Waghington (FEIGHNER).
Exclusibn

1. Padecer sfrdrome demencial (de moderado a severo), de~
lirium o cualquier otro desorden psiquidtrico mayor, excepto la depre—
sibn, a partir de la senectud, o sea:

2. Haber presentado episodios depresivos claramente identi-

ficados en momentos previos a la senectud.

Método para la seleceilin de les sujetos de la muestra

Se scleccionardn sujetes internados en cada uno de los asilos
siguicndo un procedimicnto estad{stico detallado mas adalante. A todos

ellos se les hizo la prucha de FIROMAJE v la deteccibn de enfermadad de-
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presiva. Agucllos casos que resultaron positives a enfermedad depre—

siva, se les hizo el estudio completo,

Obtencibin de los datos

En virtud de los problemas de alfabetizacidédn que existen en
un alto porcentaic de la poblacidn senil de nuestro medio y por otro tipo
de Iimitaciones. Flsicas , tanto motrices como sensoriales en los sujetos
del estudio, se censiderd preferible recabar la mayor parte de la infor—
macibn en forma de entrevista estructurada, en lugar de utilizar cues-
tionarios autcaplicables como el de Zung. E1 autor de la investigacidn
fue el responsable dir‘ecb‘:} d= recabar el total de la informacién vy del

trato con los pacientes,
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RCS UL TADOS

Se obluve una muestra siclemética alecatoria, representati-
va de la poblacifn de estudio. Se mantuvo la proporcidn de la estructu-—
ra de la poblacibn, de acucerdo al sexs, tomando uno de cada cinco su-
jetos, de acuerdo a la lista de inscripcibn, De una lista de 174 inter—
nos, del asila I, v de otra, de 87 internos del asilo 11, todos ellos ma-
yores de 65 afos, ce realizaron 21 entrevistas iniciales en el primer
establecimiento v 23 en el segundo.

Estas entrevislas iniciales se llevaron a cabo con el fin de
evaltuar el %taf:io mental global y de detectar un pasible «fndrome de-
presivo, segln los criterius de inclusibn y exclus idn previamente ssta-
blecidos.

Del total de entrevistas iniciates realizadas, se encontraron
20 sujelos, 10 en c;adé a.si‘eb, que presentaban sfntomas y signos depre-
sivos suficientes para poder ser incluidos en las respectivas muestras,
Yy que polr otra parte, no presentaban un sindrome demencial de modera-
do a scvero, asf como alguna stra patologfa psiquidtrica considerada
excluycnte en este estudio. A estos 20 sujetos d'e.la muestra, s les
aplichd la Entreovista .Ps iquifitrica Estandarizada de Goldberg, y un cues—
tionario, clabohacic.a ex profeso, Llamado “Condiciones de vida®, el cual
fue cmpleado con cl Fin de ovaluar algunces do tos GSPeCtos peicesociales

de los internos, conaiderados como apoyas desceriplivos de 1os distintas
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poblacicnes tanto cn rﬁomonl:cs previos como en los presentes dentro
de\ asilo,

Toda la informaciln obtenida fue codificada para poder ser
manejada por la computadora.

Delos 21 sujetos inicialmente entrevisltados en el asilo 1,
se encontrd gue entre aquellos que no presentaron un sindrome depre—
sivo claramente establecido, o sea los 11 restanties; ol diagnbstico psi-
quibtrico més frecuentemente elaborado fue el de demoncia senil, hasta
en un 70%, siendo ésta en g~ados de moderada a avenzada. Los domés
resultaron ser: un caso de estado de ansiedad (sin depresidn), una es—
quizofrenia paranocide crbnica y un caso de deficienc: i mental, también
de larga evolucibn,

En asilo 11, se encontrd una situanidn similar en cuanto a
la frecuencia y gravedad del sindrome de demancia senil., S in embar-~
gu, de los 23 sujelos entrevistados inicialmente, excluyendo aquellos
con depresidn, entre los 13 restantes se hallaron: dos casos con tras-—
tornoes acenluados de la personalidad, un cazo de parancia, uno sin da-—

tos patolbgicos, y ol resto con demencia senil.

Historia m&dica general

En todos los casos diagnosticados como "S {ndrome depre—
sivo en el anciano", se llevb a cabo un interrogatorio sistematizado,

con ¢l fin de detectar antecedentes patolbgicos. Los resuttados encon-
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trados fucron los siguientes:

Asilo ] Agilo 1]
a) Intervenciones quirGrgicas 80% 70%
b) Enfermedades pulmonares 30% 30%
c) Enfermedades cardiovasculares 20% 40%
d) Hipertensiva | 30% 70%
e) Ulcera gastrica _ — 40%
f Colilis | 20% : 50%
g) Rifiones - 20%
h) Artritis 650% 40%
i) Tumores - B30% 30%
i) Dermatitis 10% 20%

k) Epitepsia | -— —

Comose pt_.iede apreciar, en general se reporltd mayosr can-
tidad de padecimientos de tipo somatico entre los ancianos deprimidos
del asilo privado que del pdblico. Unicamente, ¢l porcentaje de los an-
tecedentes de intervenciones quirdrgicas y de artritis fue diserctamenteo
superior en el Asilo [, ¢n donde por oltra parte, NO se reportaron casocs
de Glcera géstrica y pr-oblemas renales. En ambas poblaciones se nega-—
ron antecedenties dcj epilepsia.

En cuanto a los antccedeontes psiquidtricss familiares, los

casos reportadns fueron Nty similares en ambos establecinmientos,

siendo del 60% y 5O%, respoctivamente.
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CASOS

Astlo ] Asilo 1I

1, Padre: "nervics ismo', 1. Padre: alcoholismo.

Hijo (30 afios): depresibn 2. Abuelo paterno: depresibn,

2. Padre: alcoholismo. 3. Madre: alcoholismo,
3. T{a materna: hospitalizacibn 4, Abuela materna: psicosis no
psiquiitrica. especificada

Paranota.
5. Prirno paternc: psicosis no
4, Esposa: esquizofrenia. especificada
5. Abuelo paterno: esquizofrenia.,
6. Esposo: alcoholismo.

Solamente en un caso, en el Asilo Il se encontrd el antece~
dente de un familiar, en lfnea ascendente (abuelo paterno), que habfa pa=-
decido de depresidn. En el resto, se encontrd una conjuncibn de antece--
dentes de psicosis y alcoholismo, la cual coincidib en ambes estableci-
mientos,

En 1{nea descendente, se halld un caso de depresibn en el

Asilo ], en un hijo adulto.

En relacidn a los antecedentes psiquiitricos personales, so—

lamente se encontrd el caso de una anciana, quicn a los 43 ainos realizb
un intonto cuicida, a rafz de un conflicto conyugal, sin que aparcntemen=
te mediara un cuadro deprosivo bin establecido, El caso corresponde al

Asilo 1. Encl Asilo 1 no se reportaron antecedentes de este Lipo,



S intomatologfn repertada

En csla segunda parte de 1a entrevista se realizd un inte-
rrogatorio més deatallado y sistemético acerca de cualguier sintoma psi-
quiatrico cjue el anciano de la muestra haya presentado, tanto en su
historia como cn las Gltimas tres semanas. El curationario de tos sin-
tomas esli organizado en dicz grupos con el siguiente orden:

S {ntemas somalicos , Fatiga, alteracioncs en el sucio,

irritabilidad, disminucibn ¢n la concentracibn, &nimo

depresivo, ansiedad y preccupacibn, foblias, obsesio-

nes y compulsiones y despersonalizacibn,

Los sintomas estln presentados progresivamente, desde
aquellos que son combnmente encontrados en la vida cotidiana (dolores
menores , fatiga, pérdida de sueno), hasta llegar a aguellos que corres—
ponden con patolegf{as més severas.,

El modo de calificacibn fue ¢l siguiente. Cada reactivo s
calificO con una cscala de 5 puntos y cada sintoma  inclufa indicaciones
especi{lficas para su evaluacibn. En términos generales:

1. Indica ausencia de sintomas.,

2 Indica. rasgo habitual o un sfntoma limfitrofe que no causa

tcn‘sién significativa, ni requiere tratamiente,

3, 4y 5. Indican respectivamente, grados leves , modera—

dos y severos clinicomente, de un sfntomas delinitiva—
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rnente patolbgico.

A continuacibn sc presentan los resultados de los sfntomas

T

reportados:
1, S{htomas somaticos 1y2
2 0
3,4y 5 8 10
a) Disnea
o 6 4
1 4 &
b) Palpitacioncs
© 7 6
1 s .
c) Dolor u opresidn precordial
0 9 4
1 1 &
d) Sensacibtn de desmayo
0 9 &
1 1 4
e) Marco —
0 8 7
1 2 3
f) Parestesias
O ] 5
1 q 5

NOTA: (1 y 2) represcentan 'S intomas Menores”; (3, 4 y 5) representan
IS fnkomas Mayores',
0 significit ausencia de sinlomas y "1 presencia,
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g) Parcsias

O
i0
1 4 5
h) Pérdida de peso
G
5 2
1
o 8
i) Cefaleas
O
4 2
1
6 8
i} Sudoracibtn excesiva
G
10 10
1
0 G
k) Dolor abdominal
O
8 6
1
o 4
2. Fatiga
1 2
Y 2 2
8,4y 5
s A Y a g
3. Alteraciones en cl sueno
1 1
S o

NOTA: (1 y 2) representan "Sintomas Menores™; (8, 4 vy 9) representan
"S {ntomas Mayores™,
O significa: awsencia de sintomas y " 1" presencia,




4, Hipnbticos

5. Irritabilidad

8. Disminucibn de la concentracibn

7. Animo deprestvo

8. Ansiedad

9, Fobias

4G

S 7
1 3
4 3
6 7
2 5
8 o
1 ¢
G io
4 2
G 8
8 g

he
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10, Obsesiones y compulsiones

6 8
4 2
11, Despersonalizacibn
10 10
0 0

Con el fin de analizar los datos cobtenidos, se obtuvo de la
computadora la siguiente informacibn:

Asilo | Asilo I
Media de los sfntomas reportados > 31.40 84.90
Desviacifn estindar G 5,050 3.030
Prueba "T de STUDENTY para
la poblacifn de cada asilo de la
sumatoria d¢ los sfntomas re—

porlados . T = —3.693 gl =18

Nivel de significancia alfa &4 ) = .001 pl. 001

Anormalidades manifiestas

En la tercera y Gltima seccibn del instrumento, se califica—
ron los anormalidades obsorvadas durante la ernErLr;fis ta, ordenadas on
doce escalas. Estas punluaciones represcentan €l punto de vista del en—
trevistador, 1o que ha observado durante la cnbrevista y que es distinto
a lo referido verbalmenle por el paciente como sfntomas. El1 modo de

calificacitn es el mismo al de la seccidn anterior.
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Anormalidades en la conducta

a) Lentitud vy carencia de espontaneidad

b)Suspicaz, defensivo

c) Histribnico

Escala para estados de &nimo anormales

a) Deprimido

b) Ansioso, agitado, tenso

¢) Exaltado, eufbrico

d) Aplanado, incongruente
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Asilo 1 Asilo 11
8 G
2 4
4 4
6 5
10 10
0 0
o} 8]
10 10
6 P,
4 B8
.
9 g8
1 2
10 10
') 0]




3. Escala para anormalidades perceptuales vy
" cognoscitivas

a) Detlirios, trastornas del pensamiento

b) Alucinacioncs

c) Alteraciones en el intelecto

d) Excesiva preocupacibn por las

funciones corporales

e) Contenido depresivo del pensamiento
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10 10
0 0
9 10
1 0
9 5
1 5
8 2
2 8
1 ¢
9 i0

Al igual que en la seccibn anterior, con el fin de analizar

los datos obtenidos, se obtuvo de la computadora la siguiente informa—

cibn:

Asilo ]

Mediade las anormalidades manifiestas 24.30

Desviaci®n estandar

Prucba "T de STUDLENT" para la po—
blacibn de cada asilo de la sumatoria
T = — 4,444

de las anormalidadoes maonifics tas

3.740

Asilo 11

28.20

3.190
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La informacibn oblentda ae los SINTOMAS REPORTADCS
apunta las siguientes consideraciones:

1. Desde el punto de vista estadfstico, a pesar de que las
muestras de pablacifn estudiadas en ambos asiles no son cuantitativa-—
mente grandes , la diferencia entre la sintomatologfa es impor;tante.
Esta afirmacibn queda respaldada por el resultado de la Prueba T de
STUDENT, con 18 grados de libertad y un nivel de significancia de
p< .001,

2. Entre los ancianos del Asilo I hubo un mayer nGmearo de
sintomas reportados, exceptuando la "fatiga" vy las "alteraciones del
suefio" , que fueron iguales en ambas poblaciones; y hubo una inversidn
en dos sintornas: "disminucibn de la concentracidn' y "obsesiones y comr~
pulsiones", siendo estos mayores en el Agilo [. Asimismo se observd
gue lanto la "sudoracibn excesiva', corno la "despersonalizacibn" estu-~
vieron ausentes en ambas muestras, Esto Gltimoe se explica por 1as ca—
racterifsticas metabbdlicas propias de la senectud vy la ausencia de s{nto-
mas de tipo psicéti.co o histérico disociativo en los ancianecs incluidos en
el esludio.

3. Les sﬁjtomas reportades més constantes fucron:

a) Animo depresivo.,

1) A}ter*acione-:.—s an el suciio,

c) Fatiga, pérdida de peso, ansiedad y cefaleas.
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) Irritabilidad.

El orden en que estén presentados corresponde con la pun—

tuacibn obtenida én el instrumaonto de evatuacibn utilizado,

l.a informacisn obtenida de las ANORMALIDADES MANT--
FIESTAS apunta las siguicntes consideraciones:

1. Desde el puntode vista estadistico, se encontraron dife—
rencias importantes, aln mayores que enlre 1os sintomas reportados ,
yva que el resultado de ta Prueba T de STUDENT fue més alto.

2. En el asilo Il se observl una mayor presencia de cnorma-
lidades en comparacitn con el asilo I. Scolamente en doas rubros hubo
equivalencia y estos fueron: la actitud suspicaz y defensiva de los ancia—
nos y su animo depresivo. En ningln caso se encontraron elementos de
conducta histribnica, animo aplanado o incongruente, o anormaliduades
cogneoscitivas como ideas delirantes u otros trastornos del pensamiento.
S6lo en un caso exis L'ié la duda en cuanto a la posibilidad de una altera~—
cibn sensoperceptual, en una anciana del asilo [, de 73 aios, quien re-
portd que: "en algunas ocasiones hapfa sentido que su difunto espaso le
tocaba el codo'. Sin embargo, esta sensacibn no era consistente, ni co~
rrespondfa a una alteracibn de tipo psicbtico en s.u conjunto,

3. Las anormalidades manificctas més importantes fueron:

a) Arniimo y contenido de pensamionto deprosivos, préctica—

mente cn el 100% de los casos,
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b) Ansiedad, agitacibdn y excesiva prcocupacibdn por las fun-
ciones corporales.

c) Suspicacia,
Se observaron discrepancias muy nolerias en tres anormali-
1. .Excesiva preoccupacibn por las funciones corporales.
2. Ansiedad y agitacibn,
3. Alteraciones del intelecto.

En los tres rubros fueron mayorces en el asilo I,



Condiciones de vida (aspecteos psicosociales)

Las edades de los internos de la mucstra fueron muy simi-
lares cn ambeos asiles, sicndo desde tos 68 hasta log 89 anos. En
cuanto al sexo, la distribucitn resultd ta misma, siends 7 mujeres y 3
hombres cn los dos asilos.,

También hubo coincidencia en las dos muestras sobre el lu-
gar de origen, ya que solamente 3 eran oriundos del Distrito Federal,
y el reslo, provenia de distintos lugares del pals, aungue en todos estos
casos el tiempo de residencia en la capital sobropasaba los dicz aros.

En el asilto I las motivaciones principalcs para la inmigra—
cibn al Distrito Federal fueron "para reunirse con su familia” y "para
mejorar su situacibn econbmica™. En camibio en el asilo 11, los moti-
vos fueron més variadcs.

En el asilo I, el 90% habfa anviudado antes de ingresar al
asilo, mientras que en el asilo II, & personas habfan enviudado, 3 nunca
hicieron algdn tipo de vida conyugal, vy una cstaba divorciada. [Por otra
parte, la duracifn de la relacidn conyugal fue mayor en el asile 11, ya
que el 50% de los casados habfan durado més dg 30 afos , mientras que
en el asilo I, las rclaciones resultaron menes uniformes en términos
cronollgicos. En cuanto al ndmero de hijos vivos en la aclualidad, Fue
ﬁotablu la difzcroncia entre ambas poblaciones. En el asilo T, 1a mayo-—

r{a de los internos tenfan maonos de cinco kijos vivos; en cambio en el
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asilo 1I, el promedio de hijos era mayor, a pesar de que de acuerdo a
la extracciOn de clase los internos del asilo | provenieran de familias
més numerosas. Asimismo, en el asilo 1, el 0% de los internos, que
habfao entablado alguna relacibn conyugal en su vida, tenfan més de 20
afos de haber perdido a su pareja, lo cual no Fue observado en el asilo
II, yva que la distribucibn del estado civil era menos uniforme vy el poir—
centaje de solteros © sin relaciones conyugales fue superior.

En cuanto‘al grado de escolaridad, como era de suponarsa,
la tendencia en ¢l asilo I fue hacia los niveles mas bajos, con tres ca—
sos de analfapelismo; mientras que en el asilo Il, a pesar de que la ma~
yorfa se concentrd en el nivel de educacién primaria, se hallaron dos
casos que habfan cursado nivel de licenciatura.

En el renglbn laboral, se encontrd que entre los 20 y los 50
afios de edad, el principal trabajo desempefado, por los hombres o por
los cbnyuges de las mujeres, en el asilo I fue el de "empleado asalaria-
do" en el 50% de los casos, "pequefio comerciante' v "obrere no califi-
cado" en ¢l resto. En el asilo 11, se hallaron dos "profesionistas', dos
"pequefics comerciantes”, dos "medianos vy grandes comerciantes!, un
"indusitrial -(propietar‘io)" v solo un "empleado asalariado”; el resto no
especificb. £n relacibn al tiempo que habia transcurrido desde que se
dejb un trabajo cconbmicamiente remuncrado, la mayorfa de los internos

del asilo 1 (GOY), hacfa menos de dicz afios que habian dejado de trabajar
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para ganar la totalidad o parle de su sustoento, mientras que en el asilo
IT, més de la mitad levaban més de diez afios sin realizar un trabajo
de este tipo y tres sujetes m'mca lo habfan hecho, E1 motivo principal
por el cual habfan dejado el trabajo, resultd ser en el asilo I la "enfer-
medad F-isica” vy el "desempleo”, en cambio en el asilo 1I, el motivo tu—
vo una tendencia a la Y"decisibn propia" o "decisibn de los familiares”
hasta cn el 50% de los casos. En cuanto al nGmero de horas de trabajo,
grado de interés y cstabilidad en el mismo, las respuestas fucron muy
similares en ambas instituciones, expresando satisfaccibn en términos
‘genegrales. Sin embargo, solamente en el agilo I, hubo tres casos de
‘manifeslacidn de inconformidad por el dinero percibido.

El principal problema reportado en el asilo I, debido at tra—
bajo, fue el econbmico; mientras que en ¢l asilo 11, las respuestas fue~
ron Menos precisas v 56.10 para dos personas 1o "econdmico" significh
un preblema laboral. |

Al investigar el tipo de servicios de atencidn para la salud
de los cuales se hébfan provisto las respectivas muestras antes de in—
gresar al asilo, se encontrd que en ambos casos, el 60% habfan acudido
a solicitar los serviciqs del médico particular, aungue en el asilo I, la
automedicacibn y otras formas de ayuda estuvieron presentes; en el
asilo II, el 40% cran o habfan sido dercchohabientes de atguna institucién

de seguridad social,
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En cuanto a vivienda, tambifn se¢ encontraron diferencias,
ya que en ¢l asilo I, se detectaron tres casos de hacinamiento por vivir
en "cuarto redondo" antes de ingresar al asilo.

El grado de satisfaccibn en relacidn a la vivienda antes del
asilo, mostrb en el asilo I, bastante homogeneidad en sentido positivo,
mientras que en el asilo I, s6lo la mitad dijo haberse sentido satisfecha
con su vivienda.

Una de las variables que mas discrepancia sefald entre las
mue.s_tr*as de las distintas instituciones fue la que interrogb el grado de
satisfaccibn de vivir en el asilo. En el asilo I, el 60% dijo sentirse sa-
tisfecho; en cambio en el asilo 11, la mayorfa de los interncs se mani~
festd insatisfecha.

También hubo discrepancias notables en relacidn al origen
de la decisibn para ir a vivir al asilo. En el 70% de los internos del
asile I, fueron ellos mismos guienes decidieron recurrir a la beneficien—
cia del establecimiento plblico; en cambio, a2n el caso de los dzl asilo
II, en su mayorfa fueron los hijos u otros familiares 1os que tomaron
esta determinacitn. En el primer caso, el rnot_ivo principal para deci—
dir vivir en el asilo fuc "problemas de salud fisica™, vy en el segundo,
fue "incapacidad para valerse por s{ mismo',

Ante la pregunta de "deudl era su principal problema dentro

del asilo?, la mayorfa de los del asilo 1 contestaron que 1a "comida vy
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"relaciones con olros asilades". En el asilo I, se quejaron tarnbién de

las "relaciones cor.x obros asilados" y del 'personal paramédico”, con-—
cretamente el trato de las enféwmer-as.

Finalmenite, cuands se les preguntd "icudl es el principal
tipc_n de ayuda que recibe por parte de sus familiares , amistades o algu-—
na olra persona gue vive fuera del asilo?", el 60% de los internos dal
asilo I manifestd no tener ningln tipo de ayuda; mientras que la mitad
de los del asile 1I, dijeron guea la ayuda era exclusivamente econdmica.

Con el fin de dar una visibn panorérnica que se aproxime a
una descripeibn de los tipos de poblacidn esltudiaca, desde el punts de
vista psicosocial, enhlas muestras de pacientes con un sindrome depre-
sivo, internos en las dos instituciones donde se realizd el trabajo, la
una pdblica vy la otra privada, se hizo el siguiente resumen de acuerdo
con los datos anteriormente expuestos. Este resumen no prelende mas
que dar un perfil comparativo de las mucstras de pacientss estudiades,
y de ninguna manera es representativo de niveles nmés amplics de gene-

ralizacitn,

Resumaon
En el asilo I, es decir en la instlitucibn pdblica de beneficen-
cia, se encontrb una muestra de poblacidn interna con las s iquiontes ca-~

racter{sticas generales:
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1. Todos tonfan una edad por arriba de los 64 afios vy la pro—
porcibn entre hombres y mujcres corresponde a la de la poblacién gene—
ral en ese grupo de cdad.

2. La mayorfa habfan nacido on distintos lugares dc la Re-
plblica Mcxiéana y habfan inmigrado desde su infancia con familiares
a la capital buscando mejorar su nivel social vy esonbimico do. vida.

3. Desde el punto de vista dernogréfico, la mayorf{a prove—
nfa de familias extensas, de origen campesino. Todos habfan entabla~-
do una o mis rclaciones conyugales a 1o largo de su vida, aunque en va-
rios cascs sin Nlegar a contraer matrimonio, siende algunas relaciones
en unibn tibre. La duracibn de estas relaciones fue variable y ¢n nin-
gln caso superd los treinta afos. A pesar de que la mayor{a lleghb a
procrear hijos: (las mujc;r*&s cinco en promedio y los hombres no tenfan
certeza en cuanto al ndmero), en la actualidad les sobrevivian menos dc
cinco a cada quien, lo cual atribufan a la alta mortalidad infantil y a
otras causas de muerte, generalmente de lipo violento, Ademas, en el
momento de realizar la entrevista tentan mis de veinte afios de haber
perdido a su Gltima parcia.

4, La escolaridad sefald un nivel pobre en general con anal-
fabetismo y alguncs casos de primaria incompleta.

5. Desde el punto de vista laboral, tanto tos hombros como

las mujcres sc habfan desempefiado cn distints trabajos a lo largo de
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su vida. La mayor{a habfan sido empleados asalariados y comerciantes
en pequefio, aungque entre 1os hombres hubieron obreros no calificados.
Con frecuencia cambiaban de un trabajo a olro, mostrando un grado de
inestabilidad 1aboral, el cual se relacionaba con problemas por desem—
pleo, insatisfaccibn econbmica, y en algunos casos, por enfermedades
fisicas. Sin embargo, sumando los afos de trabajo, éstos superaban
locs cuarenta en promedio, y en todos los casos, habfan dejado de traba-—
jar de manera remunerada diez anos antes de ingresar al asilo, cuando
se encontraron soles, en su mayor{a, y/o enfermaos,

6. La medicina pr‘ive;da, la autoimedicacibn y otras formas
de tralamiento, como la medicina tradicional, fueron el tipo dc searvi-
cics de atencifn a la salud a que acudib este grupo.

7. La vivienda se caracterizb por ser pobre, con hacinamicn—
to, v sin embargo, la mitad manifestd haberse sentido satisfecha en ella
antes de ingresar al asilo.

8. La mayorfa de los internos dijeron sertirse satisfechos
de vivir dentro del agilo, dadeas sus condiciones econbmicas y familiares
en ¢! momento actual. Ademis, también en su mayorfa, fueron cllcs
mismos quienes decidieron acudir a la inslitucidn de beneficiencia plbli-
ca,

9. La queja principal que luvieron de vivir en ¢l asilo fue: la

poca cantidad y la mala calidad de la comida que allf se sirve. Hubicron
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también guejas relacionadas con el tipo de vinculos establecidos con
otros intchnos; siendo generalmente tensos vy distantes, con v;ma notable
carencia de solidaridad y afecto entre ellos mismos.

10. Por Gltimo, la mayorfa de los internos no recibe algin
tipo de ayuda del exterior, es decir, por parte de familiarcs, amista—
des, etc.

En el asilo II, es decir en la institucién privada, se encon—
trb6 una muestra de poblacidn de ancianos internados con las siguientes
caracterfsticas generales:

1. Todos tenfan una edad por arriba de los 64 afios y la
proporcifin entre hombres y mujeres corresponde a 1a de la poblacifn
general, en ese grupoc de edad.

2. La mayorfa hablan nacido en distintos lugares de la Repld-
blica Mexizana y habfan inmigrados a la capital por variados motives.

3. Desde el pt,;nto de visté demografico, se encontrb que la
mayorfa habfa perdido a su cSnyuge por fallecimiento, aunque en tres
casos (Mmujeres) nunca habfan establecido algln vinculo de tipo convugal.
Sin embargo, de los que s{ se hablan casado, la duracidn del matrimo-
nio habfa sido mayor de treinta afios. No se r~ep-or~tar~on casos de unibn
libre.

La mayorfa rcfirib tencer un promedio de hijos vives on la

aclualidad de cinco.
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4, En cuanto a cscolaridad, la mayor{x habfa cursado la
educacibn primaria completa, y en dos casos, habfan terminado una
carrera profesional,

5. Desde ¢l punto de vista laboral, el nivel fuc de medio a
alto, Sc encontraron, cntre los hombres, preofegionistas , comercian—
tes e industriales y solamente un empleadoe asalariado. Entre las mu-—
jeres la mayorfa se dedict al nogar.

En la mayorfa de los casos, habfan transcurrido més de

diez afios desde gue hablan dejado de realizar un trai-ajo remunerado,
v la raz0n de esto, fue una decisibn propia o de los Familiares. En ge-
neral, la opinibn fue de satisfaccibn con respecto al trabajo desempefia—
do. Solamente dos internos refirieron haber tenido dificultades econb-
micas.

6. La medicina privada y lcs establecimicntos de seguridad
social fueron el tipo de servicios de atencibn a la salud al cual acudie—
ron los arnclancs de este grupo antes de ingresar en cl asilo.

7. En general, el tipo de vivienda fuc bueno vy el nivel de
satisfaccibn con respecto al mismo fue también_ pasitivo.

8, La mayorfa de los internos reportaron sentirse muy in-
satisfechos de residir en el asilo y regsponsabilizaban a sus hijos u olros
familiares de haber tomado la decisibn de enviarles a dicha institucibn ,

aducicndo que cran incapaces para valerse por s{ mismos.
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9. Los ancianos se gquejaron prioiritariamente del trato que
reciben por parte del personat paramédico, concretamente de las enfer-
meras , ¥ también, de las malas relaciones que guardan unos interncs
con otros,.
10. Por Gltimo, la mayorfa de les internos dijo recibir de

Familiares y amistades, una ayuda de ipo econbmico,



18. Discusién

Habitualmente cuando la gente se reficre a un asilo para ancianos,
piensa en un sitio de caracterfsticas "deprimentes", ya sea que esta
asociacifn se manifieste de manera explicita o no. Es un tipo de reac—
cibn frecuente en nuestro medio, a3 decir, on la sociedad occidental
contempordnea. De forma similar el manicomio, la cércel vy el cemen—
terio, son Iugar\_c‘s que evocan un sentimiconto amalgamiento por la tris—
teza, el temor vy -una cierta curicsidad particular. No es casual que es=—
tas instituciones provoguen, en términas generales, rescciones lan si-
milares. Se tienc tanto miedo a la pérdida de la libertad, como se le
-tiene a la locura, las enfermedades cn general, la vejez v la muerte. Y
justamente son tos sitios antes mengionados, los espacios socialmente
institucionaﬁzados para contener y recluir a aguellos sujetos que con su
mera referencia r*esultaeju amenazantes para la tranquilidad de los demés.,
A los delincuentes, a lcs e_nfehmos mentales, a los anciancs y a tos muer-—
tos se les asigra un lugar de concentraci{m, no sdlo con el fin de aplicar—
les una sancibn de acucrdo a las leyes, de lratarlos por enfermedad men-
tal, de venerarlos una vez que sga convierten en difuntos o de cuidarlos cn
su vejez por sus incapacidades fisicas, mentales y sociales ; sino tambiln
para que se les pucda mantener apartados del resto de 1a sociedad. Es-
ta separaciftn va més allé de los {mites Fisicos de las instituciones , ya
que tiene que ver con ¢l poder de evocacion de temores atdvicos que se

despicrtan al contacta de situaciones que son portaveces de dichos "fantas—
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mas™ y la realidad.

LPor qué existe consenso en que ¢l asilo es "deprimente”?

Una primera r‘e:-;puesta‘ serfa: porque el anciano ez ¢l retra-
to de nosolros mismos proycctado sobre un plano, en perspacliva, don—
de la imagen reflajada, nos produce una seraacidn de desagrado.

La condicibn gencradora de ese estado de "depresitn'' no Itic-
ne que ver (nicamente con el sitio donde se posa la mirada del observa—
dor; es decir, en ¢l viegjo y las circunstancias que definen gl contexto en
el que vive, sinho gue la respuesta emocicnal surge de la reactivacibn
inconciente, de ser uno mismo el "otro" al cual se le mira con una Mmez-
cla de conmiseracibn y rechazo. Dicho en otras palabras, cs triste vy
doloroso confrontar de cerca la imagen de un ser que ncs reflcja como
pirobabilidad existencial hacia un futuro minimamente conocido.

Ahora bien, esta reaccibn estd inscrila en todc un marco de
conceptualizacidn de la senectud como Fenbmeno de decadencia de la con—
dicibn humana. En nuestra sociedad es casi sinbnimo de enfermedad v
desgracia, A diferencia do otras culluras y otras épocas, el viecjo se ve
agredido por una estructura y una ideolegfa social montada sobre valo—
res c.' cficiencia, &xito econbmico, agilidad corporal, pragmatismo, ctc.
Ante esta situacifn, los asilos son sitios donde se dopositan sercs dis—
minuidos primariacmenta por motives de edad acumulada,., Pero si a esta

desvenlaja agregamaos algunas otras como pucdon ser las enfermodades
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flsicas, los desbrdencs menlales, la pobreza, el abandono familiar vy la
indiferencia de los demés, el problerna adquiere dimensiones pattiicas,

El enfocar la problemética del anciano, que vive en un asi~
1o, desde la bptica da la depresibn como enfermedad o sindrome psi-
quidtrico, y de las diferencias psicosociales correspondientes a distin-—
tos grupos de ancianos, ha sido una experiencia rica y compleja que
plantea muchas interrogantes a partir de un conocimiento limitado de la
realidad.,

A primera vista, uno se siente tentado a decir que, toda per-—
sona internada en unasilo para ancianos esti necesariamente condenada
a sufrir de depresibn. Asimismo puede decirse que un asilo con pobres
recursos, como lo es uno de beneficencia plblica, es per se, més gene—
rador de depresibn que uno que cuenta con una planta arguitectdnica mo—
derna, amplia, aseada, _etc. , con suficientes alimentos, medicinas , v
otros elementos de tipo material, as{ como con personal médico, para-
médico y administrativo suficiente. Sin embargo, el problema no es
simple. Yase vio. en la revisibn hibliogréfica realizada en el principio
de este trabajo, gue para la psiquiatrfa moderna la depresibn en el an-
ciano, es un conjunto sindromético diferenciable de otras entidades clf-
nicas como la disforia o sfntomas depresivos. IDe alhf que sea importan—
te evitar una confusitn que lleve a la generalizacidn del concepto de de—

presibn, fundamentalmente por las implicaciones que tiene en términos
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del tratamicento v pronbstico. Es probable que con este marco de refe—
rencla, cl porcentaje de ancianos deprimidos (come sindrome o enfer-
medad) que se encuentre ¢ investigaciones clihicas realizadas en asilcs,
no sea tan allo como el de ancianos que presenten una sintomatologfa ca-
racterizada por &nimo decafdo y un trasfondo de ponsamiento prefado
por la tristeza, la desesperanza, el resentimiento contra los demés, el
deseo de ya no seguir viviendo, etc. En el primer casc, el que se re-
fiere a la depresibn del anciano como enfermedad, de manera implicita,
el psiguiatr*a juega un papel central en el tratamiento y en la resolucibn
de la problemética. Se parte de una concepcidn de la depresibn dentro
del modelo médico: el sujeto, en este caso el anciano, lleva en su perso-
na ta enfermedad, y es fundamentalmente, en &l donde los recursos del
psiquiatra deben actuar. Los medicamentos antidepresivos y la psicote—
rapia estan siendo dir‘igidD§ hacia su ser, su cuerpo y su aparato psiqui-
co. En el segundo caso, en el de la "depresibn" como manifestacibn
psicolbgica de una percepcibn particular del estado de cieas que rodsan
al individuo, asf{ como la apreciacidn que tiene de s{ mismo v de las re-
laciones con los demés, el énfasis de la problematica sefala la necesi-
dad de gonerar alternativas de solucibn y tratamicnto que rebasan los 1{-
mites de la relacidn médico-paciente. En estas condiciones, so abre un
horizonte de trabajo en el que el punto de partida es ¢l conocimicito y el

andlisis de les factores psicosociales que determinan, y han doeterminado
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la vida dclﬂsujeto. Mé&s no como una persona aislada, singularizada por
un;a clerta enfermedad, vista en un corte transversal y fuera de un con-
texto material, sino que dicha persona expresa y refleja una situacibn
més amplia, cn términos sociales, de la cual es depositario y actor,
Desde este punto de vista, interesaré buscar un nivel explicativo de la
problematica indagando sobre factores como son: el trabajo, la escola-—
ridad, la vivienda, el estado de salud, las concepciones culturates, la
composicibn familiar, los desplazamientos migratorics , etc,

El asilo, como institucibn histbrica y polfticamente determi-
nada, también debe ser alnalizada y cuestiocnada por el investigador cien—
tffico, ya que su existencia estd ligada a concepciones de filantropfa y
beneficencia, por un lado, vy por el otro, al rechazo y negacibn de la se—
nechkud.

En este estudio, realizado con ancianos a los que se diagnos-
tict depresibn siguiendo criterics sancionados por la psiquiatria actual,
se observd que la sintomatologfa no vari6 en gran medida en uno y otro
asilo, Sin embargo, las diferencias aparecicron en cuanto a la forma
de percibir y expresar ¢l padecimiento. Para el psiquiatra que se limi~-
ta a integrar un cuadro nosolégico de 1a depresibn en el anciano, a par-
tir de sintomas y signos clinicos, le serd diffcil apreciar 1oz matices qua
distinguen el vinculo que se cstablece entre el sujoto vy su dolencia a par-

tir do su propio contexto socioeconbmico v cultural,
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El diagnftico médico unifica la comprensibn del problema
con un tratamiento cspecifico; la descripeifn de la vivencia v de su con—
texto, produce una sucesifn de hechos discontinuos de la realidad v de—

manda formas altemativas de solucidn.,
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CONC LUS IONES

1. Enlos casos de depresitn encontrados en las muestras
de poblacidn estudiadas, se pudo identificar el cortejo sindrométrico,
descrito en 1a literalura para este padecimiento sin diferencias impor-
tantes. En este sentido tampoco se apreciaron variaciones entre uno vy
otro asilo, Al igual gque 1o descrilto por la mayor parte de los autores
especializados, 1os antecedentes psiquidtricos, tanto familiares como
personales, no juggan un papel definide como en la depresidn en otras
épocas de la vida, Estc.a supone gue el factor hereditario no es tan Im-
portante en la depres ibn del anciano como en los demés desbrderi-s
afectivos, aungue debe ce tomarse en consideracibn que hace 30 afics ©
méas , los criterios diagndsticos de eslas afecciones eran muy ambiguos
y muchos casos no eran identificados.,

2, El hecho de que en cuanto ankecedentes médicos genera-
les y sfntomas reportados, los pacientes del asilo privado hayan dado
una puntuacibn significativamente mayor, puedc explicarse por razones
culturales mas que estrictamente médicas. Tanto los temas, los objetus,
las modalidades enunciativas, as{ como las conceptualizaciones de las
enfermedades , a partir del discurso médico dominante (sobre el cual cs-—
t& basado nuestro instrumento de evaluacién), resultan mucho mis prb-
ximas a las clases sociales medias y altas que a las clases bajas. Estas
Gltimas, ticnen un Manejo discursivo de la enfermedad, que tiene que ver

més con el pensamiento magico y las formas de madicina tradicional que
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con la jerga médica del la sociedad occidental. Es de suponerse que tan—
to este factor como el grado de escolaridad bajo conlribuycn & crear un
vacfo en la comunicacibn con el entrevistador, en el que se pierden o

se diluyen algunos elementos que pudieran ser incorporados como parte
de la patologfa depresiva, pero que son expresados de manara distinta.
vgr. lenguaje no verbal,

. 8. En el asilo privado pudo ohservarse que los pacientes
deprimidos tenfan sintomas disfbricos més acentuados que los pacientes
del asilo de beneficencia, En general, en el privado, log anciancs se
‘encontraban tensos, ansiosos y suspicaces. E1 contenido de su pensa—
miento, ademés de ser depresivo, revelaba una marcada inconformidad
¢con su situacidn actual. Muchos de ellos pensaban que no existfa una
razbn de peso para gue s'us familiares los hubieran depositado, en cali-
c_iad de material de desecho, en la institucién, Con amargura se queja-—
ban de que el motivo de su estancia en ¢l asilo no tenfa que ver con difi-
cultades cconbmicas © de restriceibdn de espacio en la vivienda, sino que
los hijos u otros familiares habfan decidido deshacerse de ellos, pues do
alguna manera resultaban un estorbo para la dinémica familior, Tam=-
bitn los pacientcé de! asilo privado mostraban una mayor preocupacidn
por las funciones corporales y aparentaban tener més alteraciones del
intclecto. Lo prrimaro coincicle con lo diche en relacidn a la sintoimato-—

logfa reportada y los antecedentes médicns oenerales, como una Forma
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culturalmente determinada de percibir el propio cuerpo vy el vinculo con
los demds.,

Es una enfermedad psicolégica de los grupos sociales que
manejan una informacibn cercana al discurso médico preponderante.
Lo segundo, es probable que eslé relacionado con el lugar que ocupa, la
"razbn', en cuanto a funciones intelectuales. Frente a un sindrome de—
presivo, no es raro que las personas acostumbradas a pensar en térmi—
nos de lbgica y r*acior\alid.ad, se vean particularmente sensibilizadas por
la pérdida de funciones cognoscitivas, Pudiera decirse que, en mayor
o menor medida, 1a pseudodemencia., guarda relacién con una actitud
social "intelectualizada",

4, Las condiciones sociozconbmicas de vida previas al pe-
riodo de la senectud, fueron la principal determinante para ingresar a
unasilo pdblico o privado, _ Aquellos que a 1o large de su vida no acumu-
laron un cierto grado de riquezra material, v cuyas familias tampoco
contaban con este tipo de recursos, tuvieron que acudir (en la mayorfa
de los casos por voluntad propia) a la beneficencia, en el momeanto en
que sc encontraron viej%; enfermos, solcs y socialmente desamparados.
Para cllos el asilo consistfa, més que una alternativa para vivir les (1-
times afics , una necesidad de supervivencia inmediata. De ahf que su
percepcidn de la institucidn, por muy pobre que 8sta fuera, no dejaba de

ser un sitio que los habfa acogido cn un momento vy en condiciones muy
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criticas de su exislencia,

5. En ambos asilos fue notoria el grado de suspicacia de
los ancianos deprimidos. A pesar de que popularmente se dice que los
viejos se vuelven desconfiados, esto tiene que ver con una incapacidad
progresiva para confiar en sus 6rganos de los sentidos vy el grado de se—
guridad o peligro aue el mundo les refleja. En los dos asiles visitades
provalec{a 1a falta de comunicacibn, y la desconfianza entre los inter—
nes. En un principico mostraban esa misma suspicacia para con el en-
tr‘evis::,tador*, pere cuando se les manifestaba interés por la situacibn par-
ticular de cada anciano, la situacitn tendfa a invertirse, siendo algunos
de ellos sumamente comunicativos v amables. Por este motivo es poco
probable que esta sca una manifestacibn propia de la depresibn del an-
ciano., Més bien parece ser un efecto de la falta de actividades , dentro
de los asilos, que tiendan a crear una conciencia colectiva, de combaﬁc---
rismo y de apoye mutuo. La institucibn los hace sentir més solos v man-
ticine los signos de competitividad de la sociedad en general,

G. También sc cbservd que en ambos asiles, los anciancs sc
sentlan a disgusto con una parte del personal par_*amédico que allf laborea,
siendo mucho més marcada esta queja en el asilo privado, Pradablemante
este problema tenga que ver con la falta de preparacibn e interts gue tic—
ne 'lé mayor parte del personal que labora en una institucidn de este Lipo.,

Hace Falta un entrenamiento especifico encaminade @ que las personas que
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laboran cn los asilos y establecimientos afines, comprendan la natura-
leza de la probterética del anciano. Es importante realizar una cuida-
dosa seleccibn, vy por supuesto, mejorar los salarics y prestaciones del

personal,

1.5 Comentario final

Los instrumentos de registro utilizados en esta invesligacibn
resultaron Gtiles aungue la informacibn ohtenida fue parcial. En el caso
de la Entrevista Psiquidtrica Estandarizada de Goldberg se obtuvieron
muchos datos clinicos pero se perdib en profundidad de loz mismoes. La
experiencia subjetiva es unc de los elementos més ricos con los que se
puede contar para conocer la depresidn del anciano, y por lo lanto, es
una parte insustituible en su tratamiento. Por ob- parte, el cuestionario
"Condiciones de vida", elalbor‘ado ex profeso para este estudio, os sblo
un avance en la sistematizacitn de un método para recabar cste tipo de
informacibn, tomando en cuenta las caraclerfisticas peoculiares del ancila-
no en México. Obviemente aqui se hace referencia a factores culturales
de manejo de informacibn, creencias y rasgos de personalidad,

La investigacibn psiquihtrica integral del anciano ¢s un campo
de trabajo que estd por consbruirse en nucstro medio, Del interés, gra-
do de conciencia y dodicacibn por la prdblemética de la senectud, depen—

deré en gran medida el éxito de esta tarea,

Encro, 1984,
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CONDICIONES DE VIDAY

‘ N{m. d= paciente: Asilo:

3
Paciente:
Nombre Apeltidos
\ Edad: : Sexo:

Fecha dz entraevisia:

1. Lugar de origen
LEN dbnde nacib usted?
1. Distr-ité Fedzral (zona metropolitana)
2. O.ti"c-) lugar dentro de la Replblica Mexicana

3. Otro pafls

2. Tiempo de residencia en el Distrito Federal (zona metropolitana)
dHace cuante tiempo que vive usted en el D.F.?
1, Menos dz2 10 afos

2. Mas de 10 anos

3. {Por qué motivo vine a vivir al Distrito Federal?
1. Para venir al asilo
2. Para mejorar su situacidn econdmica
* Antes dz iniciar este cuestionario, se le dird al entrevietado lo si-

gulente: "Le voy 2 hacer algunas pregunte en relacidn con su vida
diaria para saber mejor quiln ¢s usted y quié es 1o que necesita®.



3. I5ara reunirse con su familia
4. Por motivos de salud
5. Porque le gusta la Cludad de México

6. Clros (especifique) .

4, Estado civil

i0
1. Casado
2. Soltero
3. Viudo
4. Unldn libre
§5. Divorciads
u 5. Duracidn de la relacidn conyugal. Si huto més de una, se consig-
11

nard la quz més tiempo haya durado, o la Gltima.
1. Menos de 10 anos

o. M&s de 10 aflos y menos de 30 aifos

3. Més de 30 afios

4. No aplicable

J 8. (Cuéntos hijos le viven en la actualidad?
1. Ninguno

2. Menos de cinco

3. Mdas de cinco

4. No aplicable



7. Tiempo de viudez o de haber perdido a la pareia.

" .c',Hace cuanto tiempo gue fallecid su esposoa)?
1. Menos de 10 afnos
2. Mhs de 10 afios y menos dz 20
3. Méas de 20 afios
4, No aplicable

8. Escola-r‘ldad.

14
iHasta qué alio Fue usted a la escuela?
1. Primaria incompleta
2. Primaria completa
3. [EducaciOn media incompleta
4, Educacidn media complela
5. Educacidn superior
6. No aplicable

‘ 9. Situacidn laboral.
i5 16

En el caso de las rujeres gue se hayan dedicado al hogar, consignar

\ la ocupacidn de su pareja.

17

¢CuAl fue su principal trabajo entre los 20 vy los 50 aflos dz edad?
1. Campésino (asalariado) NG de afios:
2. Cambeslho (propietario) ' )

3. Hacendado

4, Obrerono calificado



8. Obrero calificado

6. Pequefio comerciante

7. Mediano y gran comerciante
8. Industrial (propietario)

9. Empleado asalariado
10. Profesionista
11, Dedicada al hogar

12, Otro (especifique):

0. dHace culnto tiempo que dejd de realizar un trabajo rermunerads,
antes de entrar en el asilo?
1. Menos dz 10 afios
2. Méas de 10 afos

3. No apticable

11. ¢Cual fue el motivo principal por el que dejbd de trabajar, antes
de entrar at asilo?
1. Jubilacidn
2. Enfermedad flsica

3. Propia \.‘zoluntad

4. Dec[sién dz los familinres

5, Guicbra econdmica

8. Incapacidad nyentat



20 21

22

23

12,

13,

7. Desempleo

8., Otro (especifigue):

En su (ltimo trabajo (anterior al asilo), ¢ culintas horas al dia
acosturmbraba trabajar?: o
dl_e parecen muchas horas de (rabajo, pecas, regular?
LCdmo ée siente en relacidn a esto?

1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Le daba igual

4, Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

6. No aplicable

Interés en el trabajo.

Su trabajo le parecla...
1. Muy interesante

2. Interesante

3. L.e daba igual

4. Muy poco interesante
5. Nada intcresante

6. No aplicable
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25

14,

15,

16,

Estabilidad en el trabajo.

LQue tan seguro se sentla de podar conservar su trabajo?
1. Muy seguro

2. Seguro

3. l.e daba igual

4. Inseguro

5, Muy inseguro

6. No aplicable

Nival de satisfaccidn econdmica,

LCon el dinero que usted ganaba se sentfa...?
1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. L.e daba lfgual

4, Insatisf’echq

5. Muy insatisfecho

6. No aplicable

Problemas en el trabajo.

dCudl considera usted gue haya sido el prinzipal problema
en el trabajo?

i. Econdmico

2, Insatisfaccion personal porque no te gustaba
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28

17.

18.

. Malas relaciones con tos companaros de trabajo
‘4. Malas relaclones con los jefes

5. Mala higiene en el lugar dea trabajo

6. Peligrostdad en el trabajo

7. ProbYlemas da transportacion

8. Otro (especlfique):

Servicios dz atencion para la salud.
ZAntes de ventr al asilo, en caso de enfermedad acudia a...?
1. Medico particular

2, Alguna institucidn de seguridad social
3. Se automedicaba

4, Curandero

5. Otroc (especifigus):

Vivienda,

eAntes de vivir en el asilo, vivia uste en,, .?
1. Casa

2. Depar:tamento

3. Cuat.*to redondo

4. Otro (especifigue):
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30

31

19.

20.

21.

LPagaba usted renta?

3. Otro {especifique):

¢COmo se sentla hacia su vivienda en general?
1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Le daba igual

4, Insatisfecho

5., Muy insatisfecho

6. No aplicable

Situacidn dentro del asilo.

¢CHmMo se sienté de vivir en el asilo?
1. Muy satisfecho

2, Satisfecho

3. le da igual

4, Insatisfecho

5. Muy insatisfecho

6. No aplicable



3z

33

34

22, JQuién decidid que vinicra usted a vivir al asito?

23,

24,

Voluntad pmropia
Htjo (=)

Otro familiar (es)

Institucicnal

Cual fue el motivo principal para tomar la decislon da

vivir en el asilo?

&Cudl considera usted que es su principal problena dentro dal asilo?

Viudez

Problermas econdmicos

Problemas de salud flsica

Dificultadas en las relaciones con otras personas
Incapacidad para valerse por si mismo

Falta de vivienda

Otro:

Comida

Vestido

Instalaciones (habitacién, higiene, comodidad, ete.)
Falta de dingro

Relaclones con otros asilados

Relaclones con el personal médico y paramédico
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25.

i0
7. Relaclones con el resto del personal

8. Otro:

Explicar brevemente por queé:

SCuil es el principal tipo de ayuda que recibe por parte
de sus familiares, amistades o alguna otra persona que
vive fuera del asilo?

1. Ecbnomica (dinero)

2. En especic (comida, vestido, regalos, elc.)

3. Emocional (carifio, compaiii{a, confianza, etc.)

4, Ninguna

5. No aplicable

6. Otro:

Dr. Moisés Rozanes Tassler

Junio 1833,



