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DEPRESION EN EL ANCIANO

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

1. Propbsitos

EI objeto de la presente investigacibn consistib en hacer un
estudio descriptivo de algunas de las caracter{sticas clinicas, psicolé-
gicas y sociocconbmices de sujetos ancianos, con una enfermedad de-
presiva y que residen en institucioncs asilares. También se buschd es—
tablecer un marco de com_paracifm entre los ancianos deprimidos de un
asilo p/iblico y de un asilo privado, ambos ubicados en la zona sur de la

ciudad de México.

2. Necesidad vy justificacifn

Dado que en nuestro mecdio es muy poco 1o que se ha llevado

a cabo con la finalidad de conocer la realidad y la problernitica que vive
la poblacibn anciana, es de fundamental importancia el plantearse una
estrategia cient{fica multidisciplinaria en cste sentido. Existe alguna
informacidn que sirve para dar una idea aproximada de las caracter{sti-
cas demogréficas y sociales de los ancianos en I'\/\.éxico. Sin embargo,
ésta resulta insuFiciéntc y parcializada, debido a quc abarca niveles muy
amplios dc generaiizacifm, a partir de un procoeso inductivo. de datos es—
casos vy aislados,

En rclacibn a la psiquiatr{a de ancianos o gerontopsiquiater{a,




el panorama cs aln mas desolador, ya que resultan verdaderos hallaz~
gos excepcionales las investigaciones hechas por psiguiatras en pobla-
cibn anciana en México: Krassoievitch (1976), Caraveo (1977).

Este vacfo de informacibén no pucde explicarse en términos
meramente fortuitos, sino que obeaece a toda una situacibn de ceracter
social, més amplia, en la que el anciano es considerado como un sub—

producto o un marginado.

Smmbmyesdenins v revisibn bibliogréfica

De acuerdo o con un reporte de la Organizacibn Mundial de

la Salud, publicado en 1977 {1):
"La e‘/;pectativa de vida ha aumentado durante los
dltimos decenios, por lo que la poblacibn de per—
sonas mayores de 65 afios cmpieza a ser cons ide—
rable en varios pafses, vy es posible que en el prb
ximo decenio 1o ué a constituir 10% o 15% de la
poblacibn total de los pafses desarrollades, 5 a
10% en aquellos en desarrollo y 5% en los subdes-
arrollados. [En 1070 habfa en el mundo alrededor
de 291 millones de personas de mds de 65 aios;
sc calcula que en el 2 000 ¢sa cifra ascenderd a

585 millonas".

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



y ¢l Instituto Nacional de la Seneclud (3), scgln el Censo General de
1970, la poblacibn de per‘sonaé mayorces de 65 aifos era 3.7% del total
es decir, 1 813 210. Para el afio 2 bOO se estima que esa cifra serd dec
5 288 760 personas, 0 sea 4% de toda la poblacibén. Actualmente (1983)
cxisten 4 142 316 personas mayor‘és de GO afios. De cllas 875 000 viven
en ¢l Distrito F—"c—:d_eral y 34 000 no tienen apoyo, ni econdmico, ni social
Yy mucho menoas familiar.

En una entrevista de prensa, realizada en el mes de agosto
de 1953, al presidente del Movimiento Unificador de Jubilados de Méxi-
co, bGste afirmb que:

"En el pafs hay 5 millones de personas mayores de

55 afios que estén marginadas de todo Lipo de segu—

ridad social y quienes viven en conqiciones paupé—

rrimas... sb6lo un millbn de personas mayores de

55 afics tienen programas de seguridad social'.(4)

Como puede apreciarse, a pesar de que en nuestro pafs la
mayorfa de la poblacidn es joven (el 50% es menor de 15 aRoz), el cldmu-—
1o de personas que han sobrepasado los 64 afios QQ edad representa un
sactor boblacional, cada vez més importante en términos cuantitativos,

Los.ca_mbioe sociales que se han ido generando de acuerdo
al modelo de desarrollo cconbmico del nafs, de' los ainos 40 a la fecha,

han ido rnodificando las caracterf{sticas de urbanismo, vivienda, scrvi-
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cios, transporte, elc., con los efectos consiguientes en las relaciones
interpersonales tanto dentro como fuera del &mbito familiar,

Uno de los sectores més afectados en términes negativos
por esltos cambios, es el que corresponde al de la senectud., En la me-—
dida en que la sociedad ha entrado.en fases de agudizacidn de las crisis
econdbmicas , esto ha determinado que las personas con algn tipo de de-

ficiencia o trastorno de carécter fisico y/o mental vayan siendo progre-

sivamente relegadas a posicioncs sociales desventaijcsas .

La senectud por s{ misma, tiende a convertirse en un egui-
valente de enfermedad, aunque en muchos casos no exista patologfa im-
portante demostrable, Estose debe a que las condiciones gque 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 esté Pelacio;ﬁado con una multiplicidad
de pérdides. Las personas de edad avanzada van perdiendo su rol o fun-
cibn social en el trabajo, el grupo familiar, la polftica y la comunidad;
con las consiguientes pérdidas en términos de ingresos econbmicos, po-
der de decisibn, estatus y prestigio. Muchos ancianos van viendo mina-
da su salud, dehido a enfermedades crbnicas debilitantes vy a disfuncio-
nes de los b6rganos de. los sentidos. Ademés , NO €5 raro quc vayan per--
diendo a sus serecs queridos o amistadoes por.fallecimiento.

Desde ¢l punto de vista de la psiquiatria y la salud pdblica,



la. problemitica del anciano representa un rceto considerable. La de-
presibn en cualquiera de sus manifestaciones e indepandientemente de
sus probables causas es un padecimiento comdn en esta etapa de la vif—
da, que acarrea muy serias consecuencias., De ahf que la gerontopsi-
quiatrfa sea una disciplina en su pfopio derecho, no tanto porque los
signos y sintomas mentales en el viejo sean esencialmente diferentes
de los del joven, sino porgue en el anciano los trastornes psiquidtricos
tienen caracterfisticas especificas.

En un estudio compairativo realizado con pacientes ancianos,
'hospita'l.izados en un medio psigquiétrico por un cuadro depresive, se
concluyb que:

"os ectados depresivos que apairecen por primera

vez durante la vejez tienen caracteristicas que per-

miten diferenciarlos de los que se r;waniFiestan cn

otras época§ de la vida. En la deprecsibn del ancia~

no, los factores hereditarios manfaco—-depresivos

son poéo Frecuentes , NoO existe una personalidad pre—

via caracterfistica y la ansiedad predomina en el cua-

dro clinico. Muchas veces, el inicio del estado de—

presivo e.s‘té en relacibn con un acontecimignto trau-

matico: la muerte o enfermedad de un fFamiliar o la

enfermedad ffsica del mismo paciente. Adn en cs—
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tas condiciones, ¢l cuadro clinico puade ser de
tipo endbgeno. L._os intentos de suicidio, cuan-
do existen, suelen ser graves, aunque haya ,
signos de demencia'', (7)

Otro de loz hallazgos interesantes gue se desprenden de es—

te estudio cs gque, a difercncia de los pacientes con un cuadro de melan—

colfa involutiva, los ancianos que se deprimen viven a menudo c¢n condi-

ciones socioeconbdmicas desfavorables.,

En una extensiva revisibn bibliogréfica orientada hacia el

andlisis critico de los factores de riesgo, de naturaleza psicosocial, que
a partir de investigaciones epidemiolbgicas, han demostrado tener una

mayor relevancia en el estudio de la depresibn, se concluyd que: 1os

factores de riesgo psicosocial, es decir, aquellas caracterf{sticas y con-—

diciones relalivas a un dcterminado padecimiento y que constituyen im-~

portantes claves en la comprensibn de su etiologfa, son esencialmente

los mismos para el desorden depresivo no-bipolar {(s{ndrome depresivo)
que para lés s{ntomas depresivos (disforia), En estos oadecimientos

los sujeltos con més alto ricsgo son: las mujercs , los jbvenes aunguc pa-~
ra lo.é hombres se incrementa el riesgo después de los 55 afos de edad,
aqucllos quc bcr‘tencccn a clases sociales bajas, los solteras , 1los que

carecen de vinculos interpersonales estrechos, y también, aquellos que

han oxperimentado la pérdia de una relacidn significativa. Todos cllos
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tienen niveles més clevados de stress en comparacibn coﬁ poblaciohos
de bajo riesgo. (El término "stress' on este contexto se refierc a las
demandas de adaptacibn de un organisimo, originadas por estfmulos am—
bientales). Sin embargo, el ricsgo real asociado con eventos cspectfi-
CcOs No se conoce con precisidn. (B)

De esta investigacibn se dOSpl"él’\dG la nocibn de que el ries—
go psicosocial de enfermar de depresibn, después de los 55 afios , no
tiene un carécter mecénico y simple, sino que obedece a la conjuncibn
de factores como el sexo, la clase social, el estadn civil, los rasgos d2
personalidad, que Facilitan .o no, el establecimiento de vinculos afectivos
interpersonales, y el evento traumético de perder una relacibn signifi-
cativa (separacibn, divorcio, fallecimiento). [En cada caso particular,
eslos factores tendrén un peso y una significancia especifica que es im-
posible determinar de antemano, |

Desde el punto de vista epidemiolbgico, se requiere no sblo
establecer con la mayor precisibn posible la prevalencia de las enfer—
medades , sino que ademés es necesario evaluar las diferencias exis—
tentes entre los distintos Subgn*upas de la pbb1ac_i6n en esludio, de acuer—
do a 'vafiables psicosociales, para poder identificar los factores de rics~
o, con cuya presoncia puede asociarse ¢l origen y desarrollo de la en—
fermedad. Con el fin de investigar la hipbtesis referente a que los fac+

tores sociales cslan relacionadoas con ¢l origen de la depresibn en los
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ancianos y de examinar si el modcelo de Brown (1978) de la depreéién es
Gtil en la comprensidn de estos padecimientos durante la scnectud, se
realizb en Inglaterra un estudio comparativo con anciancs deprimidos,
y otros, que no lo estaban, En el primer grupo se incluyeron sujetos
ancianos que du’n*antc el afio previo a la entrevista hablan presentado el
inicio del episodio depiresivo, vy en el segundo grupo, se incluyeron an-—
cianos sin patologfa' depresiva de entre la poblacibn general.

Se compararon sujeltos que residian en una de las &reas miés

prbsperas de Londres con oiros de los barrios pobres de esa Ciudad.

" : . s . s / s . .
Los criterics de inclusion fueron que: el paciente estuviera sufriendo un

episodio depresivo, que éste fuera el primero durante la senectud, quec
se¢ hubicra iniciado un affo antes de la entrevista y que cumpliera con 1oa
criterios de Feighner para la depresibn. Fueron excluidos los sujetcs
con algdn desorden orfgéniclo cerebral agudo o crbnico evidente. Los re-
sultados fueron los siguientes:

1. Se encontrb que entre los ancianos deprimidos el {ndice
de "evenlos de vida" (life events), calificados como "saveros", tales
como enfermedades graves o Ffallecimientcs ontres seres gueridos, pa—
decimientes per‘soné]es importantes, etc,, fuec méas alto en comparacibn
con los ancianos del grupo control. Es importante sefalar que esltos

eventos de vida eran de cardcter "independiente", cs decir, no sc consi-

deraban como una consecuencia directa del problema depraesivo,
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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 anos previo al inicio del cuadro depresivoo Dichas dificultades so—
ciales consisten en una mezcla de factores dec tipo socioecondmico (la--
borales , monetarios); familiares (relaciones conyugales y con los hijos)
y de salud (enfermedades). Se confirmb, juntb con estudios previos,
que los problemas de salud en el anciano contribuyen al inicio de la deo-
presibn.

3. En cuanto a clase social, se encontrb que aquellos ancia--
nos con depresibdn tenfan mayores "dificultade. sociales'. Dicho de otra
manera, su condicibn socioeconbdmica cra més precaria y presentaron
un mayor deterioro de la salud, incluyendo la propia depresibn, La cla-
se trabajadora, dentro de la poblacibn general, tuvo una mayor inciden-—
cia de depresibn.

4, Se encontrd que un factor de vulneranbilidad muy impor--
tante en la depresibn del anciano 1o constituye la incapacidad para enta-
blar relaciones afectivas fntimas con otras personas, sobrectodo cuando
a tste se suman los factores antes mencionados.

En resumen, este estudio schnala gue los ancianos con depre-
sibn prescntaron mayores problemas sociales, econbmicos y familiarces;
nﬁayor“ ndmero de eventos de vida trauméticos; Lm estado general de sa—

lud Mmas deficiente y menor capacidad para entablar vinculos interperso-
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na_d@s profundos, en comparacibn con la poblacibn control. Sin embar-—
go, la autora sugicere que la cualidad proteclora esencial para la depre-
sibn en los ancianos cs la capacidad propia para iniciar y mantener re—
laciones fntimas, es decir, en los recursos de sa]ud.mental inherentcs
a la perﬂsonalidad del sujeto. Concluye diciendo que: En virtud de que
no es posible modificar la personalidad del anciano, y como no hay for--
ma para evitar la mayorfa de los evenlos de la vida traumétices, es de-
seable mejorar las condiciones sociales vy la atencibn a la salud en be—
nefizio de la salud mental de los ancianos, y en particular, en el caso
de la depresibn. (14).

En toda la litcratura revisada en esta investigacibn, existe
consenso en afirmar que cn la sociledad occidental capitalista contempo-—
rénea los ancianos constiluyen un grupo o sector poblacional subprivile--
giado, en términos sociales, econbdmicos, y por lo tanto, también poll-
ticos. St a estas desventajas agregamos ltoda la serie de trastornos f{-
sicos que comGnmente se presentan durante la senectud, no cs diffcﬂ
concluir que los ancianos representan asimismo una poblacibn de alto
ricsgo psiquidtrico, y en particular, en cuanto a patologfa depresiva se
refiér‘e.

Se calcu_lé que en la poblacidn gencral de ancianos existe
una incidencia de depresibn de aproximadamente el 10%, que pucde e~

gar hasta un 50% cuando sc cncuentra enfermedad fisica agregada. En—
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tre los pocientes geronto-psiquibtricos hospitalizados se presentan tras-—
tornos afectivas en un poco més del 50%, en las edades comprendidas
entre los GO vy los 70 aRos, vy en algo menos del 50% entre las 70 y 80
aros. Sin embargo, después de 1os 80 aﬁo;-; de edad se produce un brus-—
co decremento cn la incidencia de la depresibn.,

Més de la mitad del total de pacientes psiquidtricos en edad
senil expenﬂ'imentan.su primer episodio depresivo después de loz 60 aRos.
Hay teorfas que postulan que los trastornos depresivos en el grupo de
ancianos pueden ser geﬁéticamente diferentes de los trastornos depresi-
vos en los jbvenes, sugiriendo una harencia poligénica; particularmente
una combinacibn de miltiples genes interactuantes y factores ambienta-
les, quc pueden jugar un rol importante en las depresiones de iniciacibn

tardfa. Esto explicar{a el riesgo de morbilidad relativamente bajo en

los padres y parientes en primer grado de los pacientes geronto-psi-

quidtricos deprimidas.,

A pesar de las posibles diferencias genéticas entre las de-
presiones de inicio temprano vy las de inicio tardfo, existe una similitud
en sus Mmanifestaciones psiquibtricas. Tanto en unas como en otras cl
humor abatido y la desesperanza, son s{ntomas considerados como su-
ficientes, aungue No necesarios, para el diagnbstico; la disminucibn en
las experiencias placenteras, as{ como la disrminucibn en el interés, la

encrgfa v la productividad, san sfntomas necesarios pero no suficientes;
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y las alteraciones del s;\uer”\o v del apetito, la disminucibn del desco se~
xual, la fluctuacidn diurna del humor, los scentimicenlos de culpabilidad

y de no pertenencia, as{ como el comportamiento y/o la ideacibdn suici-
da, son sintomas que aunque no son suficientes vy necesarios, frccuente—
mente estan ﬁhesentes en la depresibn. Por olr parte, hay ciertos cam-—
bios biolégicoé que pueden servir para diferenciar los dos grupos de de-
primidos, Entre los cambios biolbgicos que se presentan con mayor
frecuencia en la depreositn de inicio tardfo estan: arterioesclerosis ce-

rebral, aumento de la concentracidn urinaria de MHPG, disminucibn de

los niveles séricos de testosterona y/o estrbgenos, e incremento en la

actividad de la monoamina oxidasa en plasma, plaguetas y mescencéfralo,

(5).

i.—:h\a depr‘es_i()n del anciano es muy importante considerar
su asociacibn con la conducta y la ideacibn suiéida. En los Estados Uni-
dos de Norteamérica sec estima que alrededor dc 10 000 personas, por
arriba de los 65 afios de edad, se quitan la vida anualmente, 1o cual re-
presenta ¢l 25% del total de suicidics cometidos en esce pafls,

Se ha documentado ampliamente la as cclacibn entre depre-
sibn y suicidio, siendo el anciano deprimido uno de los pacientes que
con mayor frecuencia logran su propbdsito de suicidarse.

lia evaluacidn clinica de la depresibn en el anciano es una ta—

rea compleja v desafiante, similar al reconocimiento de la deprosibdn en’
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la nificz y en la adolescencia. Sin ambargo, en el sujcto de edad, la
depresibn frccuentemente se presenta a parlir de quejas somdticas y
preocupaciones hipocondriacas, por 1o que sc dice que est& "enmasca-
rada". Las quejas sométlicas incluyen trastornos del suefio y la alimen-
tacibn, cansancio exagerado, palpitaciones, cefaleas, dolores osteo—ar—
ticulares, constipacibn, ectc. No es raro que se presenten alleraciones
del perso corporal y el apetito sexual. La apatfa, el aislamiento y el
retardo funcional son sintomas frecuentes. Sin embargo, se ha dicho
que a nivel cognascitivo las diferencias enltre la depresibn del joven y

la del anciano no son muy grandes.,

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

Habitualmente t;‘esulta diffcil reconocer la depresibn en la
senectud debido a los mecanismas psicoldgicos empleados en este grupo
de edad para ocultar la sintomatologfa, Mientras que la negacibn es co-
man en todas las edades, en el anciano se hace més aparente. Adcemis,
como ya se menciond, las presiones éocialos sobre los ancianos los obli-
gan a replegarse, incrementando sentimientos de pérdida, desesperanza
y.disminuci()n de la autocsltima, con 1o cual aumentan tanto el riecsqgo co—

mo los intentos suicidas. Asimismo en la medida cn guc la genle enve-



17

jece, sus mecanismos de respucsta sc tornan menos eficaces en el ma-—
nejo de situaciones de pérdida, de aislamiento y de desplazamiento so-
cial.

La magnitud y severidad de la depresibn conscculiva a una
enfermedad Fféica depende de los siguientes factores: la importancia del
érgano y sistema en el fnantcnimiento de las funciones vitales, el grado
de liga narcisista a la funcidn perdida y la habilidad para mantener una
imagen corporal positiva, al tiempo de reconocer las limitaciones pro-
pias,

Entre las enfermedades que generan sintomatologfa dcpresi-
Qa se encuentran el Parkinson idiopético, presentédndose en por 1o mencs

el 40% de los casos; en los lumores cerebrales, ya sea que se trate de

un carcinoma primario o de meléstasis, y tambiln, en los trastornos

cardiovasculares,

Las alteraciones endocrinolbgicas son igualmente capaces
de producir cambios en el estado afeclivo., A pesar de que el hipertiroi-
dismo es raro en la seneclud, es més comin que el hipotiroidismo y do-
be ser diagnaslicado, l_oe. problemas de las gléndulas paraliroideas y
de 1a§ glandulas adrentrgicas pueden asociarse con depresibn, Olras
enfermedades endocrinolbgicas relacionadas con la depresibn son la ane—
mia .perniciwa y los phobiemcls pancredticos, cspecialmente el céncer

de pancreas, com@n cnlre los 50 y 70 afios de edad, Los trastornos del
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) thaqto urinario son capaccs de elevar el nitrbgeno sahgufneo y de dis—
minuir las funciones renales, con las consiguientes manifestaciones de
la uremia como son la apatfa y el 4nimo deprimido.

Es importante hacer la diferenciacibén en ancianocs entre de-
presibn, demen.cia y la llamada pseudo--demencia., Aqguellas depresio=
nes que se presentan con manifc:staciones de demencia, han sido 1llama-
das pseudo---dermﬁcias. Estos pacientes tienen un aspecto de perpleji-
dad, apatfa, desinterés vy olvidadizos. La importancia de este diagnds—
tico radica en que la depresibn puede ser tratada y reversiblc.

Cuando el tratamiento produce una mejorfa en la memoria

“indica un desorden afectivo primario més que un desorden cognoscitivo.

Por 1o general, la pseudodemencia se asocia con un inicio abrupto de
sintomas vy habitualmente los cambios en el humor preceden a los tras-—
tornos en la memoria y la incapacidad mental., aEl tratamiento con anti~
depresivos permite una mejor diferenciacidn entre ambos padecimientos
(8)

Uno de'los problemas mas comunes en el manejo farmaco-—
16gico de los anciancs es el uso de miltiples suspancias , lo cual puede
ir asociado a la presencia de depresibn. Los siguientes medicamentos

pueden inducir sintomas depresivos: barbitiricos, indometacina, anti-

hipcrtensivos (particularmente la reserpina) v las anfctamiras y otros

- anorexfgenos,
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Debido a que la supresiéh de ciertas suslancias pucde au-
mentar el riesgo suicida, toda suspensidn de medicamentos debe ser
gradual y cuidadosa, (16)

A partir de investigaciones realizadas recientemente con
ancianos asilédcx-, , se encontrbd un.grupo de sujetos que no podfa ser
clasificado en alguna de las categorfas diagnbsticas establecidas de las
enfermedades mentales , a pesar de requerir tratamiento psiquibtrico.

La disforia fue la caracteristica més sobresaliente que se
observd en cstos sujetos, ya que continuameinte se les notaba tristes,
insgtisfechos y de mal humor.

El cuadro clinico de la disforia se asemeja al de la depre-—-
sibn, pantiéularnwente en 1o que se refiere a una percepcibn subjetiva de
inadecuacibn., De hecho, con frecuencia este padecimiento es diagnosti~
cado como depresibn, o incluso como un trastorno ennocionaliﬁespecﬁi—
co o un estado de ansiedad. Sin embargo, en la préctica clinica han
aparccido diferencias cualitativas entre la disforia y la depresibn.

De acuerdo con el DSM-III, Manual diagndstico y estadistico
de desbrdenes meontales , Asociacibn Psiquidtrica Americara, 3a. edi-
cién; 1978, el conéepto de disforia se rofiere a sentimientos de depre-
sibn, trk%czé,.descspcranza, etc., y en cuanto al diagnbstico de cnfer-
medad depresiva, la disforia es s61o uno de 1os criterios necesarios pa-

ra establecoerlto.
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En una investigacibn realizada con el Fin de difercnciar las
caracterfsticas de los pacicentes disfOricos, de las de los deprimidos vy
de los ancianos normales, los sujelos fueron seleccilonados soObre bases
clinicas a partir de entrevistas realizadas, tanto con ellos mismos co-
mo con el personal a su cargo en la residencia para ancianos. Se uti-
1iz6 una versidn adaplada de la escala de satisfaccibn vital de Neugarten
para clasificar a las personas con grados importantes de disforia. De-
bido a la avanzada edad de los sujetos se les aplich la escala en forma
de entrevista estructurada, lo cuél ha demostrados ser tan confiable co-
™Mo un r"epohte autoaplicable. E1 déficit cognoscitivo se evalub madiante
el Cuestionario de Status Mental (MQS), v la presencia y severidad de
ié.depr‘eéién,’ se éalificé con la Escala de Hamilton. Fueron excluidas
las personas con demencia, s{ndromes orgénicos cerebrales y otros
des brdenes psiquiftricos francos, excepto la debn*esiélwo

Una detallada historia personal y psicosocial fue elaborada
utilizando un protocolo csténdar. En todes los casos se hizo una eva-
luacibn clinica vy uﬁa investigacibn de los antecedentes familiares.

Se encontrb que las edades promedio de los tres grupos fue
similar: disfbricos 78.1 afios, deprimidos 76.4 afos, vy controles 78.8
anos; vy no sc hallaron (‘JifCl“Cl’\CiaS en cuanto al sexo y al estado civil.
Desde ¢l punto de vistﬁ del nivel académico y de ingresos econbmicos,

los pacientes deprimidos estuvieron cn una posicidn més alta en rela-
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cibn con los disfbricos y los controles, quienes presentaron mis quejas
de tipo financiero.

La mayor{a dec las personas incluidas en el grupo de disf6~
rices fueron admitidas al asilo sobre bases sociales y econbmicas, vy
los factores psiquidtricos fueron poco relevantos en comparacibn con
los sujetos deprimidos. Un poco més del 50% de los deprimidos tenfa
antecedentes bien definidos de enfermedad psiquiétrica, hatitualmente
depresibn, mientras que los disfdricos sblo en un 8%.

Desde el punte d= vista de la invalidez fisica, no se encon—

traron diferencias significativas entre los tres grupos, aunque los dis—

foricos se quejaban de més padecimientos e incapacidades en el mo-
mento actual que los pacientes deprimidos.

También fue evaluada la asistencia y el apoyo que los fami-
liares y los amigos bbindaban a los ancianos, tanto desde el punto dc
vista emocional como matcrial. El 60% de los pacientes disfbricos se
encontrd pronunciadamente aislado en cuanto a vinculos familiarcs y de
amistades., En ellos el rasgo més significativo fue el girado de insatis—
faccibn més que los sintormas depresivos .

Por su partc los pacientes deprimidos habfan vivido en me~
jores condiciones materiales antes de ser admitidos en el asilo que ¢l
r‘és_to dc los pacicentes.

~

Ante la posibilidad de considerar el cstado disfbrico como
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una forma ménor‘ de depresidn, los resultados del estudio sefalaron
que esto ¢s poco probable, va que los sujetos disfbricos no presentaron
en su mayorfa un afecto depr;csivo .inequfvoco, ni sintomas f;‘i.siolégicos
concomitantes; ademés de que todos tuvieron una puntuacibn baja en la
Escala de Hamilton, no sc encontraron antccedentes de enfermedad de—~
presiva y la respuesta a los medicamaentos antidepresivos fue mala.

Desde ¢l punto de vista de los factores ctiolfgicos, se hallb
una relacibn con padecimientos dolorosos e invalidantes , y tanto en los
disfbricos como en los deprimidos habfan mayores limilaciones fisicas
ue en l.os sujetos control. Asimismo, existe una correlacibn positiva
entre bajos ingresos vy desmoralizacibn, encontréndose que los pacientes

disfbricos no depresivos tenfan mayores dificultades financieras que los

- demés. Esto tuvo que ver con la percepcibn subjetiva que los sujetos

tienen de su propia situacibn. En la experienc{a de los autores, las ca-
racter{sticas de la personalidad tuvieron una mayor importancia que
ciertas condiciones como invalidez o la sordcra, senalando que "los an—
cianos diffciles habfan sido jbvenes diffciles',

Se concluyb que la disforia en los ancianocs que viven aisla-
dos, es una entidad clinica reccnocible y frecuente, vy que €sta puede
diferenciarse de condiciones depresivas sobre argumentos clinicos apo-
yados en circunslancias de vida personales, antecedentes de enfoermedad

psiquidtrica y en la Escala de Hamilton,
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El tratamiento por lo general s arbitrario y poco cfeclivo,
y la siluacibn ticnde a perpetuarsc como un estado de infelicidad v frus—
tracitn para el sujelo, generando recacciones de ira e indiferehcia por
parte del per@nal a su cargo. Sin embargo, cuando puedc establecer-
sc¢ un contacto siéni%‘iéétivo, el volumen de quejas vy de problemas de
conducta disminuyen. (15)

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

"En todo el pafs existen 82 casas para ancianos,

de las gue 22 se encuentran en &l Distrite Fede-

ral, La poblacibn atendida asciende a 6 516 per~

sonas, dandg un promedio de 80 por asilc...

Ademaés, héy un hecho muy significativo: de las

22 instituciones sitas en la capital, una se fundd

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

en el de los 50; tres en ¢l de los 60 vy una en el

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

meros afios del siglo XX, Ademés, no puede de-—

cirse que exisla olro tipo de prograrmas en este

campo, fuera de los asilos ya mencionados',

(17)
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Independicntemente de todas las consideraciones que pucdan
hacerse en favor o en contra dc la existencia de los asilos para ancia—
Nos, cOMO UN espacio de.deplésito y concentracibn de un sector de la
poblacibn marcado no s61o por caracter{sticas etarias sino también de
orden social, econdmico y polftico, es necesario sefRalar que: en Nues—
tro pafs no se han estudiado suficientemente los aspectos clinicos y so-
ciales de la depr‘esién en gente de edad avanzada, que vive en asilos vy
tampoco se han lievado a cabo investigaciones multidisciplinarias enca--
minadas a esclarecer los faclores que intervienen en el origen y el
desarrollo de dicha patologfa. De ah{ que csta sea la preocupacibn fun—
damental que anima la presente investigacidn, tanto en funcidn eminente—
mente de la clihica como de su correlalo de alternativas psicosociales de

prevencibtn y manejo de complicaciones en la depresibn del anciano.
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4. Encuadre metodolbgico

En la investigacibn cient{fica no puede existir un solo mode-—
1o de aproximacibn a la realidad. huchas veces la complejidad del obic-
to obliga a modificar los modelos tradicionales ,. o previamente empled:-
dos, yse r‘eq.uier‘e. de un esfuerzo adicional en términos de creatividad,
sin desapego de la propia realidad.

Este es el caso de un estudio que pretende abdr‘dar‘ por una
parte, los aspectos clinicos de un padecimizanto psiquiétrico en una po-
blacifén determinada, y por la otra, los aspectos psicosociales de esa
misma poblacibn. EI probl'ema radica en la forma en que, sin modificar
la intencibn medular de la investigacibn, puedan correlacionarse los da—
tos obtenidos con diferentes 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', debe
ser claramente reconocido desde el planteamiento inicial del trabajo. La
ideologfa sienpre esté presente en la ciencia, ya sea de mancra explicita
o implicita, Esta no es ninguna novedad, y sin embargo, hay cient{licos
que insisten en afirmar que las llamadas "ciencias bésicas" estén exentas
de ese facton que, scgln ellos, desvirtGa el rigor vy la objetividad nccesa=
rias para hacer ciencia, En Gltima instancia, es la ideologfa la que esta

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

dio, dcl marco conceptual, del espacio y ¢l ticmpo de realizacibn, de 1a
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procedencia de los recursos humanos y materiales, etc, Esto no guie-
re decir que la ideologfa sca algo abstracto, intangible o desvinculado
del rcsto de la realidad, sino que es una forma de interpretar la reali-
dad, de acuerdo con una secrie de hechas materiales con los cuales se
va ir;nbr;icé:wdo de una manera nada mecéni.ca Y simpleo.

cCbmo proveernos de explicaciones, que sirvan para produ-
cir esquemas conceptuales , dentro de log cuales los datos obtenidos
aparezcan corno inteligibles?

¢Cétmo debe procederse para partir de una situacibn real,

compleja y arribar a tales esquemas conceptuales?

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

C.on estas tres preguntas metodolbgicas se buscb ur marco
de referencia tebrico que sirviera para Sustent:-:w cste trabeajo. (18)

lLa bGsqueda de explicaciones es, obviamente, el objetivo
central, Se trata de encontrar ciertas regularidades y ciertas formas
caracteristicas de.compor*tamiento dentro de lo gque pareciera ser una
masa cabtica y difusa de datos. En cierta manera, 1o que uno busca es
un cierto tipo de conceptual izacibn que conduzca a generalizaciones y a
la construccibn de modelos y teorfas alin cuando estas Gltimas sean ru-
dimentarias. Esta tarea, sin embargo, no pucde ser realizada por un

simple proceso inductivo a partir de 1o que podrfamos llamar los 'datos
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puros' de la expericncia,

Ademés de la masa de datos que _tendrén quc ser considera-—
dos y de su éarécter‘ heter‘og.éneo, elémentos ambos que reclaman desde
el comienzo mismo una planificacitn muy cuidadosa de la investigacitn,
debe enfrentarse el problema de decidir qué nivel de explicacidn seré
co.nsider‘ado corno adecuado o satisfactorio para responder a las cucs ;io—
nes bésicas que han sido formuladas. Las situaciones reales deben ser
descritas 1o més precisamente posible, pero el tipo de descripcibn que
se busca debe tener una capacidad explicativa aceptasle.

Generalmente se piensa que descripcibn y explicacién son,
en realidad, categorfas diferentes. Se suele suponer ademds que las
descripciones son mas simples, més objetivas , més .dihectamente rela—
cionadas con 1o que es "dado en la experiencia’. Sin embargo, esta di-
cotomfa esté lejos de ser aceptable. Ni doscri.pcién Nni explicacibn son
términos absolutos. Hay niveles de descripcibn, como hay niveles de
explicacibn: lo que aparece como una descripcidn a un nivel, se torna
una explicacibtn en otro nivel. En ningln punto de este proceso podemos
considerar la descripcidn como algo a lo cual ée 1'1ega réapicdamente por
una s imple observacibn de 1o que es '"dado'. Se; requicre, en realidad,
una cnorme can'tidqd de investigacibn tanto a nivel empirico como tebri-
co para llegar a ello. Aquello que aparece corﬁo una descripceibn dircce-

ta e inocente resulta as{ estar "cargada de teorf{a" al nivel correspondicn—
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te.

Con esta Optica metodollégica se ha intentado iniciar una la-
bor descriptiva de las circunstancias en las que vive el anciano depri-
mido en una institucidtn asilar., Los datos recogidos no proceden de un
.pr"'oc'eso desordenado y.FOPtuito, sino que ébn la consecuencia de la Ia'pli--
cacibn de instrumentos més o menos sistematizados. La capacidad ex-
plicativa de esta primera aproximacibn al fenbmenc, cs muy limitada,
aunque plantea la posibilidad de continuar haciendo este tipo de investi-
gacibn, mejorando tanto los esquermas conceptuales de las explicaciones

como la forma de abordaje dz 1a problemética,
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5. Diseno y cstrategia

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo y comparalivo de
ancianos en asilos que, en el momento de la investigacién, sc les diag-
nostich patblogfa psiquidtrica correspondiente con una enfermedad o s {n—
- dr‘omedepr‘eswo dol .éaciar.\o; I_a identificacitn del 'pé'd"eci-nﬁién't'o fue
hecha con base a _criterios clinicos bien eslablecidos e internacionalmen-—
te reconocidos por la psicuiatr{a acltual.

El estudio se llev) a cabo en dos diferentes instituciones asi-
lares para ancianos, Una de carécter plblico asistencial, y otra, de ca-
récter privado. Interesaba abordar dos muestras de poblacibn con las
-~ cuales se pudiera realizar una comparacidn clinica y psicosocial, toman-—
do en cuenta variables gue seRalaran condiciones estruclturales y asis-—
tenciales.distintas.

En ningdn mqmento se considerd que los resultados pudieran
ser extraprobables a grupos de anciano§ més amplios que los delimita—
dos por el disefo de la investigacibn. Sin embargo, se procurd encon-
trar muestras de p'oblacién lo sQFicientemente represcentativas de condi-
ciones socioecconbmicas distanciadas, como para poder describir par—
cialmente un fenbmeno que muchas veces se aborda exclusivamente des—
de el punto de vista clinico, en detr‘imento de una concepcién. mé&s amplia
y explicativa,

Como primer paso de la cstrategia, sc procedib a ir selec—
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cionando a los sujetos de las r*gspectivas muestras en cada uno de los
asilos, Para ello se realizb una evaluacibn clfnica global del estado
mental de un grupo de ancianos, con el fin de cxcluir a todos aquellos
guc presentaran un sindrome demencial, de moderado a severo. Al res-—
to, es decir aguellos ancianos que no presentabe, este tipo de alteracio~
nes mentales, se les hizo un interrogatorio correspondiente a la "Enlrre~
vista psiquiétrica estandarizada' (Goldberg 19.70), ademds de un cues-—
tionario estructurado sobre sintomatologfa depresiva, elaborado ex pro-—
fa—:\o,.siguiendo les Criterios de Feighnar. (9)

También se le aplic), a los ancianos incluidos en la mucstra,
un cuestionario para evaluar en tériminos generales sus "condiciones de

vida"

, €s decir, para tener un perfil psicosocial que revelara alguncs
aspeétos del contexto en donde vive y habfa vivido el sujeto de la investi-
gacibn, Con ceste objetivo se elabord un cuestionario, también ex profae-
S0 (>l";), con el cual se expl-orar*on los siguientes factores:

a) datos generales de identificacibdHn

b) datos migratorios

¢) datos demogré&ficos

d) escolaridad

e) situacibin laboral

) ingresos cconbmicos

@) atencibn a la salud y enferrnedad
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hj vivienda

i) grado de satisfaccibn vital

j) situacibn global en el asilo

k) vinculos con el mundo externo

Ademés de los anclanos que padecfan de sfndrome demencial
(moderado a severo), fueron excluidos de la muestra, aqucllos gque pr~e~.
sentaban un sfndrome de delirium, alcoholismo o algén otro desorden
mental grave, en el momento actual o en una época previa de su vida, ex-—
éeptuando la depresibn en el anciano,

Finalmente, se analizb la informacibn obtenida y se comnara--
ron las muestras de ancianos deprimidos de uno vy otro asilo, en busca de
difelr‘encias y/0 semejanzas que dieran luz sobre la problermética en cues--
tidn.

(f}(\) Este instrumento de investigacibn fue disefado, utilizan—
do el modelo de uno similar elaborado en el Departamento de Investiga—
ciones Epiderniolbgicas y Sociales del Instituto Mexicano de Psiquiatrfa,
Aprovecho aquf para agradecer la colaboracidn y los comentarios del

Psic. Marcelo Valencia, investigador de dicha Institucitn.

Definicidn de conceptos

Definicibn del problerna

El problema fue plantecado como la consecuencia de una se-

rie de inlerrogantes que surgieron antes y durante el proceso de la in-
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vestigacibn:

¢Las caracterfstjcas clinicas dec la depresitn en ¢l an;iano
son iguales en México que en otros lugares del mundo?

¢De qué manera influye en el anciano deprimido el vivir den--
tr*lo de un asilb’?

60uél¢s son las diferencias y/o semejanzas existentes entre

una poblacibn de ancianos deprimidos que residen en un asilo pobre, de

beneficiencia pGblica, en comparacibn con otro asilo con recursos cconb-

micos y humanos elevados y de carécter privado?

¢En qué medida las condiniones materiales de vida previas y
las variables psicosociales influyen en el cuadro depr‘esivo. de un anciano
dentro de un asilo?

iDe qué manera estos sujetos contierxden con su condicidn de
éncianos (en este tipo de ;ociedad) y con su padecirniento psiquiftrico en
el presente?

¢Qué alternativas de mejorfa en la calidad de vida tienc un
anciano con depresitn, asilado, de acuerdo a su extraccidn de clase v

la severidad de su enfermcecdad?

Definicidn de la condicibdn

Enfermedad depresiva, Se trata de un estado de &nimo ca-—

racterizado por tristeza, abatimiento vy vacfo, que se acompaia de uno

o-el total de los siguientes s {ntomas: pérdida del interés o de la capaci-
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dad para expér‘imchtar placer, traslornos en el dormir, alteraciones en
el apetito, dizsminucibn de las energfas, sentimientos pesimistas o de
culpa vy pensamientos scbre la muerte o el suicidio. La depresibn como
un desorden clinico se diferencfa de los cambios cotidiancs del humor
por la pers .iS tencia del trastorno afectivo, 1os sintornas concomitantes vy

la incapacidad social que produce.

S fndrome demencial. Incluye desorientacibn, fallas eﬁ la
memoria, déficit intelectual, discalculia y errores de juicio. De acuer~
do a la severidad de las manifeslaciones puede dividirse en leve, mode~
rado y séver‘o. En ocasiones es muy diffcil hacer el diagnbstico dife—
rencial con la depresibn dando lugar a la entidad llamada "pseudodemen-

cia'. Debido a la dificultad diagnbstica entre ambas entidades, en oca-

siones la cucstibn sblo puede ser resuelta asumiendo la presencia de la

depresibn, ante la sospecha razonada, y tratdndola. S$i el cuadro de

pseudodemencia desaparece entonces se establece el diagnbstico post-

factum.,

Delirium,. Puede incluir las manifestaciones del sfndrome
demencial, pcro ademés ihcluye alteraciones del humor, del estado de
concilencia y del dor*mi_r‘. Con frecuencia se presentan alucinraciones,
especialmente visuales y hay retardo o aceleramiento del curso del pen—

camicnlo.
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6.3 DcFiniciéD_ de criterio

El diagnfstico de enfermedad depresiva se hizo mediante una
entrevista estructurada, cuya calificacibn estuvo basada en los Criteriocs

de Invesligacibn para la Depresibn de la Universidad de Washington

S (FEIGHINER)., El1 paciente que cumple con cinco de 1oz ocho criterics se

considera deFinitiyan*rxente deprimido; si cumple con cuatro es probable
que 1o esté. Con fines de esta investigacitn el minimo de criterios posi-
tivos fue de cinco. Para elaborar el diagnbstico no se requiere identifi-
car una pérdida o algln acontecimiento traumético (evento de vida).

Los criterios son los siguientes:

1. Pobre apetito o disminucibn del peso corporal,

2, Trastornos del dormir, incluyendo cualquier tipo de insom-—
nio o hipersomnio.

8. Fatiga, pérdida de la energfa, cansancio.

4, Agitacibn o retardo.

5., Pérdida de interés en actividades habitualmente estimu-
lantes como el trabajo, los pasatiempos, las actividades sociales, las
relacioncs sexuales.

G. Diéminucién en la capacidad del pensamiento y en 1a con-
centracibng penéamiento lento y confuso.

7. Sentimientos de culpa y aulorrcproche.

8. ldcas rccurrentes de muerte o suicidio, incluyendo el de—



seo de morir,

Con el fin de descartar de la muestra aquellos pacienteé que
sufrfan de stndrome demencial, se realiz6, desde la primera entrevista,
una evaluacitn global del estado mental del sujeto mediante la pruesba de
FROMAJE., (12)

La prueba de FROMAJE o cualquier evaluacibn del stalus
mental no puede ser adecuadamente utilizada con pacientes que sufiren
‘afasia. Entendiendo por afasia: la pérdida de la capacidad para la com-—
prensibn y produccibn del lenguaje, que no puede ser atribuida a defec—
tos motores o sensoriales o a una disfuncidn cerebral difusa. La afasia
puede presentarse en las siguientes veriedades:

1. Afésia anbmica o amnésica. Incapacided para nombrar
los objetos.,

2, Afasia de Broca. Incapacidad para la produccibn del len—
guaje hablado, vy habitualmente del lenguaje escrito, conservando 1awcom~
prensibn del mismo.,

2. Afasia de V\/ernic!<e. .Incapacidad para comprender el len-
guaje, aunada a una produccidn defectucosa. (10)

Los problemas debidos a una visibn o ‘audici.én deficientes
pueden conducir a un. d'iagnéstico equivocado de demencia, por lo que
hay gue valorar cuidcidosamente cstas dificultades en los pacientes an-—
cianos. Asimismo, cs imporlante no recalizar la prucba de rnancra apre—

surada, calculando un ticmpo de aplicacibn de 10 a 20 minutos. Antes
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de.iniciar‘ la prucba deboﬁé dedicarse algGn tiermpo a una conversacibn
informal de presentacibn, centrﬂada. en cbmo el paciente se siente y cb~
mo ha sido su vida antes del momento acltual. Con esto se busca entaf
blar una buena relacibn y suavizar las tensiones que puedan existir.,
Durante este tiempo el médico podré irse percatando de la existencia
de posibles problemas en la audicibn, as{ como de afasia o cualquier _

otro problema que pudiera dificultar el procedimiento,

Material utilizado

Lugar de donde provino el material

Asilo I, Se encuentra cn el sur de la ciudad de México, de~
pende de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia®, y a é1 acuden per\—.
sonas de muy esgas os recursos econbrnicos, que no tienen acceso a otro
t.ipo de servicio asistencial, |

Asilo II. También se encuentra en el sur de la Ciudad, esté
nanejado administrativamente por un paltronato y recibe donalives de
particularcs. [El terreno y la conslruccibn del inmueble pertenccen al
Estado. Acuden pacienles que pagan cuotas mensuales., Algunos de ellos

padec'en' de algin tipo de invalidez fisica.

* Actualmente depende del Sistema de Desarrollo Integral de la Familia
(DI, 1983,
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Caracter{slicas de la poblacidn

.Se esludiaron personas ancianas, cuya ed.ad sobrepasaba los
64 afios en el momenlo de la investigacibn, residentes en forma mas o
menos permanente en los asilos seleccionados para la investigacibn, de
ambos sexos, sin importar religibn o cualquier otro tipo de creencia y
nacidos cn la Replblica Mexicana o que hubicran villill de mancra més

o0 menos permanente los Gltimos 40 afios en el pafs.,

Criterios de inclusidn vy exclusidn

Inclusibn
=

1. Cumplir con los Criterios de Investigacidn para la Deproe--
sibn de la Universidad de Washington (FEIGHNER).
Exclusibn
T e .

1. Padecer sindrome demencial (de moderado a severo), de~
lirium o cualquier olro desorden psiquibtrico mayor, excepto la depre-
sibn, a partir de la scnectud, o sea:

2. Haber presentado episodios depresivos claramaente identi-

ficados cn momentos previos a la senectud.

Método para la selaccibin de los sujetos de la muestra

Se seleccionarin sujctos internados en cada uno de los asiles
siguiendo un procedimicento estad{stico dectallado més adelante. A todos

ellos se les hizo la prucba de FROMAJE y la deteccibn de enfermedad de-
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presiva. Aquellos casos que resullaron posiltivos a enfermedad depre—

siva, se les hizo el estudio completo.

11. Obtencibn de los datos

En virtud de los problemas de alfabetizacibn que existen en

un alto porcentaje de la poblacibn senil de nuestro medio y por otro tipo
de Hmitaciones‘ f:féicas, tanto molrices como sensoriales en los sujetés
del estudio, se ccnsiderb preferible recabér la mayor parte de la infor—
macibn en forma de entrevista estructurada, en lugar de utilizar cues--
tionarios autoapli.cables como el de Zung. E1 autor de la investigacibn
fue el responsable direcfo d2 recabar el total de la informacibn y del

trato con los pacientes,

N N
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RESULTADCS

Se obluvo una muestra sistemética aleatoria, representati-
va de la poblacibn de estudio. Se mantuvo la propor‘cién de la estructu-
ra de la poblacibn, de acuerdo al sexo, tomando uno de cada cirico su-
jelos, de acuerdo a la lista de inscripcidtn. De una lista de 174 i.nter‘—
nos, del asilo I, y de otra, de 37 internos del asilo II, todcs ellos ma-
vores de 65 anos, ce realizaron 21 entrevistas iniciales en el primer
establecimiento y 23 en el segundo.

Estas entrevistas iniciales se llevaron a cabo con el fin de
evaluar el estago mental global y de detectar un posible <fndrome de-
presivo, segdn los criterios de inclusibn y exclusidn previamente esta-
blecidos.

- Del total de entrevistas iniciales r*ea‘ﬂizadas, se encontiraron
20 sujectos, 10 en cadé asilo, que presentaban sfntomas y signas depre-
sivos suficientes para poder ser incluidos en las respectivas muestras,
Yy que por otra parte, no presentaban un s{ndrome denmencial de modera-
do a scvero, asf como alguna olra patologfa psiguibtrica considerada
excluyente en este estudio. A estos 20 sujetos d‘ella muestra, se les
aplic6 la Entrevista 'Psiqu iatrica Estandarizada de Goldberg, y un cues-
tionario, elabor‘adc; ex profeso, llamado "Condiciones de vida", el cual
fue empleado con ¢l fin de evaluar algunos de log aspectos psicosociales

de los internos, considerados como apoyas descriptivos de lag distintas
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poblaciones tanto en rﬁomcntos previos como en los presenles dentro
del asilo,

Toda la informacibdn obtenida fue codificada para poder ser
manejada por la compuladora,

De las 21 sujetos inicialmente entrevistadoz ern el asilo I,
se encontrb que entre agquellos que no presentaron un sf{ndrome depre-
sivo claramente establecido, o sea los 11 restantes; el diagnbstico psi-
quibdtrico més fhecucntemer_\te elaborado fue el de demancia senil, hasta
en un 70%, siendo ésta en grados de moderada a avenzada. Los demés
resultaron ser: un caso de estado de ansiedad (sin depresibn), una es-
quizofrenia paranoide crbnica y un caso de deficienc’:mental, también
de larga evqlucién.

En asilo II, se encontrbd una situac_i.c’m similar en cuahto a
la frecuencia y gravedad del sindrome de demencia senil., Sin embar-
go, de los 238 sujetos entrevislados inicialmente, excluyendo aquellos
con depresidn, enlre los 13 restantes se hallaron: dos casos con tras-—

tornos acenluados de la personalidad, un caso de paranoia, uno sin da-—

tos patolbgicos, y ¢l resto con demencia senil,

Historia médica general

En todos los casos diagnosticados corno 'S indrome depre-—
sivo en el anciano", sc Nlevd a cabo un inlerrogatorio sistematizado,

con el fin de detectar antecedentes patolbgicos. Los resultados encon-—
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trados fucron los siguicntes:

Asilo 1 Asilo II
a) Intervenciones quirdrgicas 80% 70%
b) Enfermedades pulmonares 30% 30%
c) Enfermedades cardiovasculares 20% 40%
d) Hipertensiva | 30% 70%
e) Ulcera géstrica . —— 40%
£) Colitis | 20% - 50%
g) Rifones | - 20%
h) Artritis o 50% 40%
) Tumores o 30% 30%
j) Dermatitis iO% 20%

" k) Epilepsia — -

Como se pgede aprcciar, en general se reportd mayor can-—-
tidad de padecimientos de tipo somético entre los ancianos deprimidos
del asilo privado aue de! pdblico. Unicamente, el porcentaje de los an-—
tecedentes de intervenciones quirdrgicas y de artritis fue discretamente
superior en el Asilo I, en donde por otra parte, NnoO se reportaron casos
de Olcera géstrica vy pr‘pblemas renales. En ambas poblaciones se nega-
ron antecedentes de op.ilopsia.

En cuanto a los antecedontes psiquidtricos familiares, los

casos reportados fucron muy similares en ambos establecimientos,

siendo del 60% v B0%, respectivamente.



42
CASOS

Asilo Asilo 11

1, Padre: "nervicsismo", 1. Padre: alcoholismo.

Hijo (80 afcs): depresibn 2. Abuclo paterno: depresibn.

2, Padre: alconolismo. 3. Madre: alcoholismo,
3. Tfa materna: hospitalizacin 4, Abuela materna: psicosis no
psiquibdtrica. especificada

Paranoia.
5. Primo paterno: psicosis no
4, Esposa: esquizofrenia, especificada
5. Abue1o paterno: esquizofrenia,
6. Esposo: alconolismo,

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 depresibtn., En el resto, se encontrd una conjuncibn de antece-
dentes de psicosis y alcoholismo, la cual coincidib en armbes estableci-
mienteos,

En lfnea descendente, se halld un caso de depresibdn con el |

Asilo I, en un hijo adulto.

En relacitn a los antecedentes psiquidtricos personales, so-

lamente sc enconlrd el caso de una anciana, quicn a los 43 afcs realizbd
un intento suicida, a rafz de un conficto conyugal, sin que aparcntemaen--
te mediara un cuadro depresivo bin establecido. El caso corresponde al

Asilo . En el Asilo Il ho sc reportaron antecedentes de este tipo.
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Sintomatologfa reportada

En esta segunda parte de la entrevista se realizd un inte—
rrogatorio més detallado y sistemétiéo acerca de cualquier sintoma psi-
quiatrico que el anciano de la muestra haya presentado, tanto en su
historia como en las Gltimas tres semanas, [El cuestionario de los sfn—
tomas estéd organ.izado en diez grupos con el siguiente orden:

S fntomas somélticos, fatiga, alteracionzs en el sueiio,

irritabilidad, disminucibn cn la concentracibn, &nimo

depresivo, ansiedad y preocupacidn, fobias, obsesio—

nes y compulsiones y despersonalizacibn,

Los sfhtomas estén presentados progresivamente, desde
aquctlos que son comilnmente encontrados en la vida cotidiana (dolores
menorés s Fatiga, pérdida de suefio), hasta llegar a aquellos que corres—
pbnden con patologfas més severas.

El modo de calificacibn fue el siguiente., Cada reaclivo se
califichd con una escala de 5 puntos y cada sfntoma inclufa indicaciones
espec{ficas para su evaluacibn., En términos generales:

1. Indica auscncia de sintomas.

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

L'éthén significativa, ni requiere tratamiento,
3, 4 vy 5. Indican respectivamente, Qhados leves , modera-

dos y severcs clinicamente, de un s{ntomas definitiva-
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mente patolbgico.

A continuacibn sc presentan los resultados de los s{ntomas

o

reportados:

1. Sintomas sométicos _ 1y2
2 0
3,4y 5 8 10
a) Disnea
O 6 4
1 4 &
b) Palpitaciones .
© 7 6
1 3 4
c) Doler u opresibn precordial o
0 9 4
T 1 6
d) Sensacibn de desmayo
0] 9 6
1 1 4
e) Marco ] .
O 8 7
1 2 3
F) Parestesias
© 6 5
A 4 5

NOTA: (1 y 2) representan "Sintomas Menores'; (8, 4 y B) representan
"S fatominsg Mayores',
0 significa: ausencia de sfrtomas y "1" presencia,



g) Parcsias

0
10 7
1 4 5
h) Pérdida de peso
o)
5 2
1
5 8
1) Cefaleas
o)
4 2
-1
6 8
j) Sudoracibn excesiva
o)
10 10
-1
0O 0
k) Dolor abdominal
o)
8 6
-1
2 4
2. Fatiga
ty2
Yy 5 5
3,4y 5
y 4 Y 8 g
3. Alteraciones en el suerio
1 1
9 9

NOTA: (1 vy 2) represcentan "Sintomas Menores"; (3, 4 v 5) representan
"S fntomas Mayores',
"O" significa: ausencia de sfntomas vy "1" presencia.
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5.

8.

9.

Hipnbticos

Irritabilidad

Disminucidn de la concentracibdn

Animo depresivo

Ansiedad

Febios

46

g 7
1 3
4 3
6 7 ‘
2 5
8 5
1 0
S 10
4 2
6 8
8 8
2 2
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10. Obsesiones y compulsiones

a7

6} 8
4 2
11, Despersonalizacidn
10 10 ‘
0] 0] ‘

Con el fin de analizar los datos obtenidos, se obtuvo de la

computadora la siguiente informeacibn:

Asilo ]
Media de los sfntomas reportados X 31,40
DoSviacién esténdar <) 5,050
Prueba "T de STUDENT" para
la poblacién de cada asilo de la
sumatoria de los sintomas re—
portados T= —3,69
Nivel de significancia alfa &) = ,001

Anormalidades manificstas

Asilo II
34,90

3.030

gl =138

pl., 001

En la tercera y Gltima seccibdn del instrumento, se califica~

ron las anormalidades obscrvadas durante la entrevista, ordenadas cn

doce escalas. Estas punluaciones represcntan el punto de vista del en—

trevistador, 1o que ha observado durante la entirevista y que es distinto

a lo referido verbalmente por el paciente como sfntomas. E1 modo de

calificacibn es el rmismoe al de 1aseccidn anterior,
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1.

Anormalidades en la conducta

a) Lentitud y carencia de espontancidad
b)Suspicaz, defensivo

¢) Histribnico

Escala pare estados de &nimo anormales

a) Deprimido

b) Ansioso, agitado, tenso

c) Exaltado, eufbrico

d) Aplanado, incongrucnte

48

Asilo ] Asilo 11
8 S
2 4
4 4
6 6
10 10
0 0]
0 0
10 10
G 2
4 8
Q 8
1 2
10 10
0 0




W E EH A A DR BNl BB E R mEmE SN

3. Escala para anormalidades perceptuales v
- cognoscitivas

a) Delirios, trastornos del pensamiento

49

10 10
0 0
b) Alucinaciones
S 10
1 O
c) Alteraciones en el intelecto
9 5
1 5
d) Excesiva preocupacibn por las
funciones corpoirales 8 o
2 8
e) Contenido depresivo del pensamiento
1 0
S 10

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

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

cibn:
Asilo 1
Media de las anormalidades manificstas 24.30
Desviacién estandar 3.740
Prueba "T de STUDENT" para la po-—

blacibn de cada asilo de la sumaloria
de las anormalidades manificstas 17 = = 4,444

Asilo 11
28.20

3.190

' (ﬁQ. =18
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La inFor*maéi('m obtenida de los SINTOMAS REPORTADROS
apunta las siguientes consideraciones:

1. Desde el punto de vista estadfstico, a pesar de que las
muestras de poblacitn estudiadas en armbos asilos 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 gradcos de libertad y un nivel de significancia de
p<L.001.

2., Entre los ancianos del Asilo II hubo un mayer nGmero de
sintomas reportados, exceptuando la "fatiga" y las "alteraciones del
éueﬁo", que fueron iguales en ambas poblaciones; y hubo una inversidn
en deos sintomas: "disminucidn de la concentracibn' y "obsesiones y com-—
pulsiones", siendo estos mayores en el Asilo I, Asimisno se observ)
que tanto la "sudonacién. excesiva", como la "despersonalizacibn" estu—
vieron ausentes en ambas muestras. Esto Gltimo se explica por las ca-
racterfsticas metabblicas propias de la senectud y la ausencia dc sfinto-
mas de tipo psic.éti..co o histérico disociativo en los ancianos incluidos en
el estudio,

3. Los sfntomas reportados més constantes fucron:

a) Animo .aephcsiva.

b) A]teraciones en el sueiho.

c) Fatiga, plrdida de peso, ansicdad y cefalcas.
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d) Irritabilidad.

El orden cn que estén presentados corresponde con la pun—

tuacibn oblenida én el instrumoento de evaluacidn utilizado,

La informacibn obtenida de las ANORMALIDADES MANI-
FIESTAS apunta las siguientes consideraciones:

1. Desdec el puntode vista ecstadistico, se encontraron dife~
rencias ih’mportantes , aln mayores que entre los sfntomas reportados,
va que el resultado de la Prueba T de STUDENT fue més alto.

2. En el asilo Il se observb una mayor presencia de anorma--
lidades en comparacibdbn con el asilo I. Solamente en dos rubros hubo
equivalencia y estos fueron: la actitud suspicaz y defensiva de los ancia—
nos y su &nimo depresivo. En ningln caso se encontraron elementos de
conducta histr‘iénica, animo aplanado o incongruente, o anormalidades
cognoscitivas como ideas delirantes u otros tr‘a:stornos del pensamientc.
5616 en un caso existié la dea en cuanto a la pos ibilidad de una altera~

cibn sensoperceptual, en una anciana del asilo I, de 73 afios, quien re-

_ portd que: "en algunas ocasiones habfa sentido que su difunto esposo le

tocaba el codo". Sin embargo, esta sensacibn no era consistente, ni co-
rrespondfa a una alteracibn de tipo psichbtico en s.u conjunto.
3. Las anormalidades manificstas més importantes fueron:
a) Animo y contenido de pensamiente depresivos, practica=

mentc en el 100% de los casos,
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b) Ansiedad, agitacibn vy e%c:osiva preocupacibn por ias fun—
ciones corporales.

c) Suspicacia.
Se cbservaron discrepancias muy notcorias en tres anormali-
1. Excesiva preccupacibn por las funciones corporales.
2. Ansicdad y agitacibn.
3. Alteraciones del intelecto.

En los tres rubros fucron mayores en el agilo 11,
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Condicionces de vida (aspectoes psicosoéiales)

Las edades de los internos de la muestra fueron nuy sini-
lares en ambos asilos, sicndo desde los 68 hasta los 89 afos. En
cuante al sexo, la distribucibn resultd la misma, siendo 7 mujercs v 3
hombres cn los dos asilos.

También hubo coincidencia en las dos muestras sobre el lu-~
gar de origen, ya que_solamente 3 eran ol.wiundos del Distrito Federal,
y el reslo, provenfa de distintos lugares del pafs, aungue en todos estos
casos el tiempo de residencia en la capital sobropasaba los diez afos.,

En el asilo I las motivaciones principales para la inmigra-
cibn al Distrito Federal fueron "para reunirse con su famitia" y "para
mejorar su situacibn econdmica"., En cambio en el asilo I, los moti-
vos fueron més variados.

En el asi]o I, el 90% hahfa enviudado antes de ingresar al
asilo, mientras que en el asilo 11, 6 personas habfan enviudado, 3 nunca
hicieron algdn tipo de vida conyugal, vy una estaba divorciada. Por otra
parte, la duracitn de la relacidn conyugal fue mayor e¢n el asilo I, ya
que el 50% de los casados habfan durado més de 30 afics , mientras que
en cl aéilo I, las Ee_laciones resultaron menos uniformes en términos
cronolbgicos. .En_cuanto al nimero de hijos vivos en la actualidad, fue
hotznblc la diferencia entre ambas poblaciones. En el asilo I, 1a mayo-

rfa de 1os internos tenfan menos de cinco hijos vives; en cambio cn el
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asilo II, el promcdio de hijos era mayor, a pesar de qué de acuerdo a
la exlraccibn de clase los internos del asilo I provenieran de familias
mas numerosas. Asimismo, cn el asilo I, el 50% de los internos, que
habfatj entablado alguna relacibtn conyugal en su vida, tenfan més de 20
anos de haber perdido a su pareja, 1o cual no fue observado en el asiio
11, ya que la di;thibucién del estado civil era menos uniforme y el por-
centaje de solterocs o sin relaciones conyugales fue superior.

En cuanto‘.al grado de escolaridad, como era de suponerse,
la tendencia en el asilo I fue hacia 1os niveles més bajos, con tres ca-
sos de analfacetismo; mientras que en el asilo II, a pesar de gue la ma-
yorfa se concentrb en el nivel de educacién primaria, se hallaron dos
casos que habfan cursado nivel de licenciatura.

En el renglbn laboral, se encontrb que entre los 20 vy los 50
afios de edad, el principal trabajo desempefado, por 1os hombres o por
los cbOnyuges de las mujeres, en el asilo I fue el de "empleado asalaria-
do" en el 50% de los casos, "pequefio comerciante' v '""obrero no califi-
cado' en el resto. En el asilo I, se hailaron dos "profesionistas', dos
"bequefics comerciantes', dos "medianos y grandes comerciantes', un
"industrial .(pr*opictar\io)" y solo un "empleado asalariado'; el resto no
especificb. En relacibn al tiempo que habfa transcurrido desde que se
dejb un lrabajo econbmicamente remunerado, la mayorfa de los internos

del asilo 1 (60%), hacfa menos de diez anos que habfan dejado de trabajar
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para ganar la totalidad o parte de su sustento, mientras que en el asilo
11, més de la mitad llevaban més de diez afos sin recalizar un trabajo
de este tipo y tres sujetos n;,mca 1o Habfan hecho. E1l motivo principal
por el cual habfan dejado el trabajo, resultd ser en el asilo I la "enfer-
medad Ffsica” y ¢l Ydesernpleo", én cambio en el asilo 1T, el motivo tu-
vo una tendencia a la "decisibn propia" o "decisibn de los Familiares"
hasta en el 5O%Ide los casos. En cuanto al nimero de horas de trabajo,
grado de interés y,esfabilidad en el misme, las respuestas fuercn muy

similares en ambas instituciones, expresando satisfaccibn en términos

‘generales. Sin embargo, solamente en el asilo 1, hubo tres casos de

manifeétacién de inconformidad por el dinero percibido.

El principal problema reportado en el asilo 1T, debido al tra-
bajo, fue el econbmico; mientras gue en el asilo I, las respucstas fue-
rON Menos precisas y 56'10 para dos personas lo "econbmico' significh
un problema laboral.

Al investigar el tipo de servicios de atencibn para la salud
de los cuales se hﬁbfan provisto las respectivas muestras antes de in-
gresar al asilo, se encontrd que en ambos cascs, el 60% habfan acudido
a solicitar los servicios del médico particular, aunque en el asilo I, la
automedicacibn .y otras formas de ayuda estuvieron prescntes; cn cl
asilo II, el 40% cran o habfan sido der*echohabiéntcs de alguna institucibn

de seguridad social,
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Ein cuante a vivienda, tambifn se encontraron difercncias s
va que en ¢l asilo I, sc detectaron tres casos de hacinamiento por vivir
en "cuarto redondo' antes de ingr‘esr;\r‘ al asilo.

El grado de satisfaccibn en relacidn a la vivienda antes da’
asilo, moustrb en el asilo 11, bastante homogencidad en sentido positivo,
mientras que en el asilo I, sblo la mitad dijo haberse sentido satisfecha
con su vivienda.

Una de las variables que mé&s discrepancia sefald entre las
mues tras de les distintas institucicnes lfue la que interrogd el grado de
satisfoccibn 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 insatisrecha.

También hubo discrepancias notab_les en relacibn al origen
de la decisibn para ir a vivir al asilo. En el 70% d= los internos dal
asilo I, fueron ellos mismos guienes decidieron recurrir a la beneficien—
cia del establecimiento plblico; en cambio, en el caso de los del azilo
IT, en su mayorfa fueron los hijos u otros Ffamiliares los que temaron
esta determinacibn., En el primer caso, el mot_ivo principal para deci-
dir vivir en el asilo fue "problemas de salud ficica', vy en el segundo,
fue ”incapacidad para valerse por s{ mismo".,

Ante la pregunta de '"écuil era su principal problema dentro

del asilo?", la mayorfa de los del asilo T contestaron que la "comida' y
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"relacioncs con otros asilados". En el. asilo 11, se quejaron también de
las "relaciones cor‘w otros asilados" y.dcl "personal paramédico', con-
cretamente el tralto de las e.nfelr‘mer‘as.

Finalmente, cuand» se les preguntd "écudl es el principal
tipq de ayuda que recibe por parte de sus familiares, amistades o algu—
na otfa persona que vive fuera del asilo?", el 60% 1os internos del
asilo I manifest6 no terer ningln tipo de ayuda; mientras que la mitad
de los del asilo II, dijeron gue la ayuda era exclusivamente econdmica.

Con el fin de dar una visibn panorérnica que se aproxime a
una descripcibdn de los tipos. de pobla.cién estudiada, desde el punto de
vista psicosocial, en.las muestras de pacientes con un sindrorme depre-
sivo, internos en las dos instituciones donde se realizb el trabajo, la
una plblica y la otra privada, se hizo el siguiente resumen de acuerdo
con los datos anteriormente expuestos. Este resumen no pretende méas
que dar un perfil comparativo de las mucstras de pacientes .estudiados s
y dc ninguna manera es representalivo de niveles més amplics de gene—

ralizacitn.

Resumen
En el asilo I, es decir en la institucidtn pdblica de beneficen—
cia, se encontrb una muestra de poblacibn interna con las siguientes ca-—

racter{sticas generales:
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1, Todos tenfon una edad por arriba de los 64 afios v la pro-—
porcibn enlre hombres vy mujeres correspondc a la do la poblacifn gene-
ral en ese grupo de cdad.

2. La mayorfa habfan nacido en distintos lugares dc la Re-—
plblica I\/|c;<iéaawa v hablan inmigrado desde su infancia con familiares
a la capital buscando mejecrar su nivel social v econbimico de. vida.

3. Desde el punto de vista demogr*éﬁco, la mayorfa urove-
rnfa de familias extensas, de origen campesino. Todos habfan entabla-

do una 0 més relaciones conyugales a lo largo de su vida, aunque en va~

rios casos sin llegar a contraer matrimonic, siendo algunas relaciones

en unibn libre., La duracibn de estas relaciones fue variable y en nin-
gln caso suplenﬂé los treinta affos. A pesar de que la mayorfa ilegb a
procrear hijos: (las mujgr‘es cinco en promedio y los hombres no tenfan
certeza en cuanto al nmero), en la actualidad les sobrevivian menos de
cinco a cada quien, 1o cual atribufan a la alta mortalidad infantil y a
otras causas de muerte, generalmente de tipo violento., Ademéds, en cl
momento de realizar la entrevista tenfan més de veinte afos de haber
perdido a su (ltima pareja.

4. La escolaridad senald un nivel pobre en gencral con anal-
fabetismo y algunos casos de primaria incompleta,

8. Desde el puntode Qis ta laboral, Ltanto los hombres como

las mujeres sc habfan descemoenado en distinlos trabajos a lo largo de
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su vida. La mayor{a habfan sido empleados asalariados y comerciantes
en pequeio, aurque entre 1oz hombres hubictron obreros no calificados.
Con frecuencia cambiaban de un trabajo a otro, mostrando un grado de
inestabilidad laboral, el cual se relacionaba con problemas por desem=—
pleo, insatisfaccibn econbdbmica, y en algunos casos, por enfermedades
fisicas, Sin embargo, sumando los afos de trabajo, éstos superaban
los cuarenta en promedio, y en todos los casos, habfan dejado de traba-
jar de manera remunerada diez anos anles de ingresar al asilo, cuanco
se encontraron solos, en su mayorfa, y/o enfermos.

6. La medicina privada, la automedicacibn y otras formas
de tratamiento, como la m.edicina tradicional, fueron el tipo de servi-
cios de atencibn a la salud a que acudib este grupo.

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

8. La mayorfa de los internos dijeron sentirse satisfechos
de vivir dentro del asilo, dadas sus condiciones econbmicas y familiarcs
en el momanto actual. Ademrmés, también en su mayorfa, fueron cllos
mismos quienes decidicron acudir a ia institucidn de beneficiencia pdbli-
ca.

9. La queja principal que tuvieron de vivir en el asilo fue: la

poca cantidad y la mala calidad de la comida que all{ se sirve. [Hubicron
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tambibn quejas relacionadas con el tipo de vinculos establecidos con
olros intcrnoé; siendo generalmente tensos Ydistantcs , con Qna notable
carencia de solicaridad y afecto entre elios mismos.

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

En el asilo I, es decir en la institucibn privada, se encon~
tr6 una muestra de poblacidn de ancianos internados con las siguicntes
caracter{sticas generales:

1. Todos tenfan una edad por arriba de los G4 afios y la
proporcifn entre hombres v mujeres corresponde a la de la poblacidn
general, en ese grupo de edad.

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

3. Desde el punto de visté demogréfico, se cncontrbd que la
mayorfa habfa perdido a su cbnyuge por fallecimiento, aunque en tres
casos (mujeres) nunca habfan establecido algln vinculo de tipo conyugal.
Sin embargo, de los que s{ se habfan casado, la d_ur‘acién del matrimo-
nio habfa sido mayor de treinta afos. No se Pepontéhon casos de unibn
libre,

La m;yopfa refirid tener un promedio de hijos vivos ¢on la

actualidad de cinco.
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4. En cuanto a escolaridad, la mayorfa habfa cursado la
educacibn primaria comple;a, vy en dos cases, habfan terminado una
carrera profesional.,

5. Desde ¢l punto de vista laboral, ¢l nivel fue de medio a
alto. Se encontraron, entre los hombres, profcsionistas, comé:“cian—
tes e industriales y solamente un empleado asalariado. Entre las mu-—
jeres la mayorfia se dedich al hogar.

En la mayorfa de los casos, habfan transcurrido més de
diez afos desde que habfan dejado de realizar un tralajo r‘emunor‘adb,
v la raéén de esto, fue una decisidn propia o de los familiares, En ge-
neral, la opinibn fue de satisfaccidn con respecto al trabajo desempefia—
do. Solamente dos internos refirieron haber tenido dificultades econb~
micas.

6. La mediciha privada y los establecimientos de seguridad
social fueron el tipo de servicios de atencibn a la salud al cual acudie-
ron los ancianos de este grupo antes de ingresar en el asilo,

7. En general, el tipo de vivienda fue bueno y el nivel de
satisfaccibn con respecto al mismo fue también' positivo,

8., La mayorfa de los interncs reportaron sentirse muy in-
salisfechos de residir en el asilo y responsabilizaban a sus hijos u otros
familiarcs de haber tomado la decisibn de enviarles a dicha institucion,

aducicndo que cran incapaces para valerse por s{ mismos.
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9. Los anciancs sé quejaron prioritariamente del trato que
reciben por parte del personal paramédico, concretamente de las enfer—
meras, v tambiln, de las malas relaciones que guardan unos internos
con otros,
10. Por Gltimo, la mayorfa de los internos dijo recibir de

familiares y amistades , una ayuda de Gpo econbdbmico,
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13, Discusiér_m
Habitualmente cuando la gente se .r‘eFicr‘e a un asilo paf\a ancianos ,

piensa en un sitio de caracterfsticas "deprimentes", ya sea quc esla
asociacibn se manificste de manera explicita o no. [Es un tipo de reac—
cibn frecucnte en nuestro medio, es decir, en la sociedad .occidental
contemporénéa. De forma similar el manicomio, la cércel v el cemen—
terio, son lugabes que evocan un sentimiento amalgamiento por la tris—
teza, el temor vy .una <;ier\ta curiosidad particular. No es casual que es-—-
tas institluciones provoquen, en términos generales, reacciones tan si-

milares. Se tiene tanto micedo a la pérdida de 1a libertad, como sc le

tiene a la locura, las enfermedades cn general, la vejez y la muerte, Y

justamente son los sitics antes mencionados, 1os espacios socialmaente
institucionalizados para contener vy recluir a aguellos sujetos que con su
mera referencia r\esultarj\ amenazantes para la tranquilidad de los demés.
A los delincuentes, a los enfermos mentales, a los anciancs y a los muer-
tos se les asigna un lugar de concentracitn, no sblo con el fin de aplicar—
les una sancibn de acuerdo a las leyeé, de lratarlos por enfermcdad men-
tal, de venerarlos una vez que sc convierton en difuntos o de cuidarlos en
su vejez por sus incapacidades fisicas, mentales y sociales, sino también
para qu.e se les pucda mantencr apartados del resto age la sociedad. bks-
ta separacion va més allé de los 1{mites fsicos de las instituciones, ya
que tiene que ver con el poder de evocacibn de temores atbvicos que se

despiertan al contacto de situaciones que son portavoces de dichos '"fantas—
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mas'" vy la realidad,

éPor qué existe consenso en que el esilo es "deprimente"?

Una primera respuesta serfa: porque el anciano cz el retra-
to de nosolros mismos proyectado sobre un plano, en perspectiva, don-—
de la imagen reflejada, nos phoduée una sensacidn de desagrado.

La -condicién generadora de ese estado de "depresibn" no tie-
ne que ver Gnicamente con el sitio donde se poca la mirada del observa—
dor; es decir, en el viejo y las circunstancias que definen el 'contexto en

el que vive, sino que 1a respuesta emocicnal surge de la reactivacibn

inconciente, de ser uno mismo el "otro" al cual se le mira con una mez-

cla de conmiseracibn y rechazo, Dicho en otras palabras, as triste v
doloroso confrontar de cér‘ca la imagen de un ser que nos refleja como
probabilidad Cxistencial hacia un futuro minimamente conocido.

Ahora bien, esta reaccibn esté inscrita en todo un marco de
conceptualizacidn de la senectud como fendbmeno de decadencia de la con-
dicibn humana. En nuestra sociedad es casi sinbnimo de enfermedad y
desgracia. A diferencia de otras culturas y otras &pocas, el viejo se ve
agredido por una estructura y una ideologfa social montada sobre valo—
res de eficiencia, éxito econdbmico, agilidad corporal, pragmatismo, ctc.
Ante esta sitQacién, los asilos scon sitios donde se depositan scres dis—
minuidos primariamente por motivos de edad acumulada, Pero si a esta

desvantaja agregamaoz algunas otras como pucden ser las enfermedades
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flsicas, los desbrdencs mentales, la pobreza, el abandono familiar vy la
indiferencia de los demés, el problema adquiere dimensiones patlticas.,

El enfocar la problemdatica del anciano, gue vive en un asi-
lo, desde la bptica de la depresibn como enfermedad o sindrome psi-
guidtrico, y de las diferencias psicosociales correspondientes a distin~
tos grupos de ancianocs, ha sido una experiencia rica y compleja que
plantea muchas interrogantes a partir de un conocimicento limitado de la
realidad.

A primera vista, uno se siente tentado a decir que, toda per-

‘sona internada en unasilo para anciancs esté necesariamente condenada

a sufrir de depresibn. Asimismo puede decirse que un asilo con pobres
recursos, come 1o es uno de beneficencia piblica, es per se, més gene-
rador de daepresibdn que uno que cuenta con una planta arguitectdnica mo-
derna, amplia, aseadza, 'etc.., clon suficientes alimentos, medicinas, v
otros elem=antos de tipo material, as{ como con personal médico, para-
médico y administrativo suficiente. Sin embargo, el problema no es
simpie. Ya se vio en la revisibn bibliogréfica realizada en el principio
de este trabajo, que para la psiquiatr{a moderna la depresibn en el an—
ciano, es un conjunto sindromético diferenciable de otras entidades cl{-
nicas como la disforia o s{ntomas depresivos. De ah{ que seca importan-—
te evitar una confusibn que lleve a la generalizacibn del concepto de de—

presibn, fundamentalmente por las implicacionas que ticne en términos
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del tratamicnto v pronéstico. Es probable que con esle marco de P_efe—
rencia, ¢l porcentaje de ancianos deprimidos (como sindrome o enfer—
medad) gque se encuentre e investigaciones clfnicas realizadas en asilos,
no sea tan alto como el de ancianos que presenten una sintormatologfa ca-
racterizada por‘_ér\_imo decafdo y un trasfondo de pensamiento prefado
por la tristeza, la desesperanza, el resentimiento contra los demés, el
deseo de ya no seguir viviendo, etc, En el primer cago; el que se re—
fiere a la depresibn del anciano como enfér‘medad, de manera implicita,
el psiquiatha juega un papel central en el tratamiento v en la resolucibn
de la problemética. Se parte de una concepcidn de la depresibHn dentro
del modelo médico: el sujeto, en esle caso el anciano, lleva en su perso-

na la enfermedad, V' es fundamentalmente, en él donde los recursos del

" psiquiatra deben actuar, Los medicamentos antidepresivos y la psicote-

rapia estén siendo dir'_igi.dos hacia su ser, su cuerpo y su aparato psiqui~
co, En el segundo ceso, en el de 1a "depresibn" como manifestacitn
psicolbgica de una percepcibn particular del estado de cosas que rodean
al individuo, as{ como la aprecciacién que tiene de sf mismo vy de las re—
laciones con los demés, el énfasis de la problemética sefala la necesi-
dad de generar alternativas de solucibn y tratamiento que rebasan los 1{-
mites de la relacidn médico-paciente, En estas condicioncs, sc abre un
Iw(;ri;zonte de trabajo en el que el punlo de pahtida es el conocimiento vy cl

andlisis de los factores psicosociales que determinan, y han determinado
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la vida del.‘sujeto. M&s no como una persona aislada, singular‘izad_a por
uné cierta enfermedad, vista en un corte transversal y fuera de un con-
texto material, sino que dicha pcr“:,-;ona expresa y refleja una situacibn
més amplia, en términos sociales, de la cual es depositario y actor,

Desde este punto de vista, interesard buscar un nivel explicativo de la

problemética indagando sobre factores como son: ¢l trabajo, la escola—

‘ridad, la vivienda, el estado de salud, las concepciones culturales, la

composicibn familiar, los desplazamientos migratorios , etc.

El asilo, como institucibn histbérica v politicamente determi-
nada, témbién debe ser a.nalizada y cuesticnada por el investigador cien-
tfﬁco, ya que su existencia esté ligada a concepciones de filantropfa vy
beneficencia, por un lado, v por el otro, al rechazo y negacibdn de la se-
nectud.

En este estuq‘io, realizado con anciancs a los que se diagnos-
tict depresibn siguiendo criterics sancionados par la psiquiatrfa actual,
se observb que la sintomratologfa no varié en gran medida en uro y [0
asilo, Sin embargo, las diferencias aparecieron en cuanto a la forma
de percibir vy expresar el padecimiento. Para el psiquiatra que se limi~
ta a iﬁtegr‘ar un cuadro. nosolbgico de la depresibn en el anciano, a par-—
tir de sintomas vy signos clinicos, le seré diffcil apreciar las matices que
disti.nguen el vinculo que se establece entre el sujcto y su dolencia a par-

tir de su propio contexte socioeconbmico vy cultural,
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El diagnbstico médico unifica la comprensidn del problema
con un tratamiento especifico; 1a descripci_én de ia vivencia y de su con—
texto, produce una cucesibn .de hechos discontinuos de la realidad y de-—

manda formas allemativas de solucibn.
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CONGLUS IONES

1. Enlos éasos de depresibn encontrados en las muestras
de poblacibn estudiadas , se pudo identificar el cortejo sindrombtrico,
descrito en la literatura para este padecimiento sin diferencias impor-
tantes. En este sentido tampoco se apreciaron variaciones entre uno vy
otro asilo. Al ‘igual que 1o descrito por la mayor parte de los autores
especializados, 1os.antecedentes psiquiétricos, tanto familiares como

personales, no juegan un papel definido como en la depresifn en otras

' épocas de ia vida. Esto supone que el factor hereditario no es tan im--

pértahte en la depresitn del anciano como en los demés desdrderi-s
afectivos, aunque debe ce tonﬁar‘se en consideracibn que hace 30 afics o
més , los criterios diagnbsticos de estas afecciones eran muy ambiguos
y muchos casos no eran identificadas.,

2. El hecho de que en cuanto antecedentes médicos genera—
les y sintomas reportados, los pacientes del asilo privado hayan dado
una puntuacibn significativamente mayor, puede explicarse por razones
culturales méas que estrictamente médicas. Tanto los temas, los objetos,
las modalidades enunciativas, as{ como las conceptualizaciones de las
enfermedades, a partir del discurso médico dominante (sobre el cual es~—
t& basado nuestro instrumento de evaluacibn), resultan mucho més prb-
Ximas a las claseé_ sociales medias vy altas que a las clases bajas. [Estas
altimas , tic‘ncn un manegjo discursivo de la enfermedad, que tiene que ver

m&s con el pensamiento mégico y las formas de medicina tradicional que




69
con la jerga médica de’ la sociedad occidenigg . Es de suponerse gue tan~
to este factor como el grado de escolaridad bajo contribuycn a crear un
vac{o en la comunicacibn con el entrevistador, en el que se pierden o
se diluyen algunos elementos que pudicran ser incorporados como parte
de la patologfa depresiva, pero que son expresados de manera distinta.
vgr. lenguaje no verbal,

8. En el asilo privado pudo observarse que los pacientes
deprimidos tenfan sintomas disfbricos més acenltuados que los pacientes

del asilo de beneficencia. En general, en el privado, los anciancs se

‘encontraban tensos, ansiosos y suspicaces. E1 conlenido de su pensa-

miento, ademés de ser depresivo, revelaba una marcada inconformidad
con su situacidn actual. Muchos de ellos pensaban que no exist{a una
razbn de peso para gue sus familiares los hubicran depositado, ei-w cali~
dad de material de desec_ho, en la institucibn, Con amargura se queja~—
ban de que el motivo de su estancia en ¢l asile no tenfa que ver con difi-
cultades cconbmicas o de restriccibn de espacio en la vivienda, sino que
los hijos u otros familiares habfan decidido deshacerse de ellos, pues de
alguna manera resultaban un estorbo para la dinémica familiar, Tam-
bién loé pacientes de! asilo privado mostraban una mayor preocupacibn
por las funciones corporales vy aparentaban tener‘ més alteraciones del
intelecto, o primero coincicde con lp dicho en relacidn a la sintornato—

logfa reportada v los antecedentes médicas oenerales, como una Forma
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culturalmente determinada de percibir el propio cucrpo y el vfncul_o con
los demés.

Es una enferrnedad psicolbgica de los grupos sociales que
rﬁanejan una infor‘macién cercana al discurso médico preponderante,
Lo segundo, es probable que eslé .r‘elacionado con el lugar que ocupa, la
"razbn", en cuanto a funcicnes intelectuales. Frente a un sindrome de-
presivo, no es raro que las personas acoslumbradas a pensar en térmi-
nos de lb6gica y racionalidad, se vean particularmente sensibilizadas por
la pérdida de funciones cognoscitivas. Pudiera decirse que, en mayor

o menor medida, la pseudodemencia, guarda relacibn con una actitud

social "intelectualizada™.

4, Las condiciones socioeconbimicas de vida previas al pe-
riocdo de la senectud, fueron la principal determinante para ingresar a
unasilo pébiico o privado., Aquellos que a lo largo de su vida no acumu-
laron un cierto grado de riqueza material, vy 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 momento en
que sc encontraron viej&s; enfermos, solos v so‘cialmente desamparados .
Para cllos el asilo cohsistfa, més que una alternativa para vivir les G1-
timos afics, una necesidad de supervivencia inmediata. De ah{ que su
percepcibn de la irstitucibn, por muy pobr‘c.que ésta fuera, no dejaba de

ser un sitio que los habfa acogido en un momonto y en condiciones muy
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crfticas de su existencia,

5. En ambos a’s.ilos- fue notoria el grado de suspicacia de
los ancianoé 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 érganos de los sentidos y el grado de se—-
guridad o peligro que el mundo les refleja. En los dog asilos visitados
prevalec{a la falta de comunicacibfn, y la desconfianza entre los inter—
nos, En un principio mostraban esa misma suspicacia para con el en—
tr‘evi_stador‘, pero cuando se les manifestaba interés por la situacibn par—
ticular de cada anciano, la situacibn Lendfa a invertirse, siendo algunos
de ellos sumarnente comunicativos y amables. Por este motivo es poco
probable que esta sea una manifestacibn propia de la depresidn del an—
ciano, Més bien parece ser un efecto de la falta de actividades, dentiro
de los asilos, que tiendan a crear una cmcienc.ia colectiva, de combaﬁa’--
rismo y de apoyo mutuo. La institucitn los hace sentir més solos y man-
tiene Io_s signos de competitividad de la sociedad en general,

6. También se cbservd que en ambos asilos, los ancianos se
sentfan a disgusto‘con una pér‘te del personal par_amédico que allf{ labora,
siendo rﬁucho més marcada esta queja en el asilo privado. Prdyablemante
este problema ténga que ver con la falta de preparacibn e interés que tic-
né la mayor parte del personal que labora en una institucitn de este tipo.

Hace falta un entrenamiento espec{fico encaminade a que 1las personas quic
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laboran cn los esilos y establecimientos afines, comprendan la natura=-
leza de le problematica del anciano, Es importante realizar una cuida-~
dosa seleccibn, y por supuesto, mejorar los salarios y prestaciones del

personal,

1.5 001'neﬁm_r';o final

Los instrumeantos de registro utilizades en esta investigacitn
resultaron (Gtiles aunque la informacibn obtenida fue parcial. En el caso
de la Entrevista Psiquidtrica Estandarizada de Goldberg se obtuvieron

muchos datos clinicos pero se perdib en profundidad de 1oz mismes. La

experiencia subjetiva es uno de los elementos més ricos con los que se

puede contar para conocer la depresidn del anciano, y por lo tanto, es
una parte insustituible en su tratamiento. Por otr parte, el cuestionario
"Condiciones de vida", _eIaborado ex profeso palra este estudio, es sblo
un avance en la sistematizacibn de un método para recabar este tipo de
informacibn, tomando en cuenta las caracterfsticas peculiares del ancia-
no en México. Obviamente aquf se hace referencia a factores culturales
de manejo de informacibn, creencias y rasgos de personalidad.

La investigacibn psiquiétrica integral del anciano es un campo
de Lrabajo qu.e esté por construirse en nucstro medio. Del interés, gra-—
do de conciencia y dedicacibn por la pr‘oblemética de la sencctud, depen-

deré cn gran medida el éxito de csta tarea.

Encro, 198«

1
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CONDICIONES DE VIDA*
E NOm. d= paciente: ' Asilo:
-
] 2 3
Paciente: :
. E Nombre Apellidos
/
Edad: . Sexo:
. 4 5
Fecha da entrevista:
R
. 1. Lugar de origen
‘ 7
. {En dbnda nacid usted?
, 1. Distrito Fedaral (zona metropolitana)
. 2. Otro lugar dentro de la Replblica Mexicana
. ‘ 3. Otro pals
_] 2. Tiempo de rjesidencia en el Distrito Fedearal (zona metropclitana)

iHace cuénto tiempo que vive usted en el D, F,?
1. Menos d= 10 afos

2., MAs dz 10 afios

3. {Por qué motivo vino a vivir al Distrito Federal?

. 1. Para venir al asilo

2, Para mejorar su situacidn econdmica
N » . . ] . . . ' ' .
¥ Antes dz iniciar cste cuestionario, se le dird al entrovistado lo ai-

guiente: "L.e voy a hacer algunas preguntas en relacidn con su vida
diaria para saber mejor quién s usted y qué es lo gz necesita’.
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8. Para reunirse con su familia

4. Por motivos de salud

5. Porgue le gusta la Ciudad de México
g g

6. Otros (espacifigue) .

4, Estado civil

10
1. Casado
2. Soltero
3. Viudo
4, Unibn libre
5. Divorciads
u 5. Duracidn de la relacidn conyugal. Si hubo més de una, sc consig-
11
naré la que mas tiempo haya durado, o la Gltima.
1. Menos de 10 afos
o, Méas de 10 afos v menos de 30 anos
3. Maéas de 30 afos
4. No apliéable
___J 6. ¢Cuéntos hijos le viven en la actualidad?
12

1. Ninguno
2. Menos da cinco
3. Més de cinco

4.. No aplicable




18

16

Tiempo de viudez o de haber perdido a la pareia.

lHace cuanto tiempo gue fallecid zu esnoso(a)?

'1.

2.

Menos de 10 afios
Mas de 10 afios y menos dz 20
d

Mé& 20 afos

6]
()

No aplicable

Escolaridad,

(Hasta qué afio fue usted a la escuela?

1.

2.

6'

Primaria incompleta
Primaria completa
Educacion media incompleta
Educacidn media cbmplleta
Educacidn superior

No aplicable

I __| 9. Situacidn laboral.

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

la ocupacidn de su pareja.

¢Cudl fue su principal trabajo entre los 20 y los 50 afios de cdnd?

1.

2.

Campesino (asalariado)
Campesino (propiatario)
Hacendado

Obirarono calificads

NGm de afos:




5, Obrero calificado
6. Peqguefo comerciante
7. Mecdiano y gran comerciante

8. Industrial (propietario)

9. CEmpleado asalariado
10. Profesionista
11. Dedicada al hogar

12, Otro (especifique):

10. ¢Hace cufnto tiempo que dejd de realizar un trabajo remunerado,
antes de entrar en el asilo?
1. Menos da 10 afios
2. Mas de 10 afios

3. No aplicable

11. ¢Cuél fue el motivo principal por el que dejd de trabajar, antes
de entrar al asilo?

1, Jubilacidén

2. Enfermedad f{sica

3. Propia voluntad

4, Decisitn de los familiares
Quiebra economica

6. Incapacidad mental

- - - -
2




-
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13,

7. Desempleo

8, Otro (especifique):

En su Gltimo trabajo (anterior al asilo), ¢ culntas horas al dia
acostumbraba trabajar"?:

cle parecen muchas horas de trabajo, pocas, regular?
&Cémé se siente en relacidn é esto?

1. Muy safisfecho

2., Satisfecho

3. Le daba igual

4, Insatisfecho

S Muy insatisfecho

6. No aplicable

Interés en el trabajo.

Su trabajo le parecfa, ..
1. Muy interesante

2. Interesante

3. L.e daba igual

4. Muy péco interesante
5. Nada interesante

6. No aplicable




} } 14, [Eestabilidad en ¢l trabajo,

24 :
CQUE tan seguro se sentla dz podar conservar su trabajo?
1. Muy seguro
2. Seguro
3. Le daba igual
4. Inse.gur‘o
5. Muy inseguro
6. No aplicable

| 15, Nivel de satisfaccidn econdbmica.
25

¢Con el dinero gque usted ganaba se sent{a,..?
1. Muy satisfecho

2, Satisfecho

3., Le daba igual

4, Insatisfechc_)

5. Muy ingatisfecho

6. No aplicable

16. Prodlemas en el trabajo.
¢Cudl éonsid_'er*a usted gue haya sido el principal problema
en el trabajo?
1. Econdmico

2, Insatisfaccidon personal porque no le gustaba
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u

17.

18.

3. Malas relaciones con les compariiaros de trabajo
4., Malas relaciones con los jefes

5. Mala higiene en el lugar de trabajo

6. Peligrosidad en el trabajo

7. Problemas de transportacidn

8. Otro (especifique):

Servicios de atencidn para la salud.
éAntes de venir al asilo, en caso dz enfermedad acudia a...?
1. Médico particular

2. Alguna institucidn de seguridad social

3. Se automedicaba

4, Curandsro

5. Otro (especifiqua):

Vivienda.

dAntes de vivir en el ésilo, vivia usie en...?
1. Casa

2. Depar;tamento

3. Cua:."to redondo

4, Otro {especifique):




19. JPagaba usted renta?
1. si
2, No

3. Otro (especifigue):

20, ¢Cohmo se sentfa hacia su vivienda en genzral?
1. Muy satisfecho
2, Satisfecho
3. l.e daba igual
4, Insatisfecho
5., Muy insatisfecho

6. No aplicable

21, Situacidn dentro del asilo.
SCOmMo se siente de vivir en el asilo?
1. Muy satisfecho
2, Satisfecho
3. Le da igual
4, Insatisfecho
S.. Muy ins.atisfecho

6. No aplicable




decidid que viniera usted a vivir al asilo?

1. Vcaluntad propia
2. Hiio (8)
3. Otro familiar (es)

4. Instilucional

23, {Cuél fue el motivo principal para tomar la dacision ds

vivir en el asilo?

1. Viudaz

2, Problemas econdmicos

Problemas de salud fisica

4, Dificultades en las relacionas con otras persoinas
5. Incapacidad para valerse por s{ mismo

6. | FFalta de vivienda

7. Otro:

24, {Cull considera usled que es su principal prodlema dantro del asilo?
1. Comida
2. Veslido

3. Instalaciones (habitacidn, higienaz, comodidad, etc.)

] y 2 -
w

4, Falta dz dinero
5, Relaciones con otros asilados

6. Relaciones con el personal médico y paramédico




25.

10
7. Relacionzs con el resto del personal

8, Otro:

Explicar brevemente por qué:

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

1. Ecbnomica (dinero)

2. En especie (comida, vestido, regalos, eic,)

8. Emocional (corifio, compaifa, confianza, etc.)

4. Ninguna

5. No aplicable

6. Otro:

Dr., Moisés Rozanes Tassler

Junio 1883.



