
:5 ,"1  

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA - XOCHIMILCO  

DIVISION DE CIENCIAS BIOLOGICAS y DE LA SALUD  

DEPRESION EN EL ANCIANO: 

UN ESTUDIO CLINICO y PSICOSOCIAL EN DOS TIPOS DE ASILOS 

TESIS: 

Para obtener el grad~ de Maestría e~ Ciencias en Medici ~ 2 
r 

Soc ia 1 . 

ALUMNO: er. Moisés Rozanes Tassler. 

COORDINADORA: M. en C. Mercedes Ju&rez 

984 



DEDICADO A: 

DON MI\RIAI-JO (v'\I\RTII'-JEZ CUEI'\!CA 

(1909 - ) 

Autor' de lA MURALLA INVIS IBLE 

McmoriD.s de un murciano, 

mil ilD.nLe obrero en CataluñD.. 



DCPf~ES ION EN EL ANCIANO 

(Un esLucHo cltnico y psicosocial realizado en dos tipos de asilos) 

1. Prop6s i.t:::~ 

El objeto de la presente inve.stigaci6n conslsti6 en hacer un 

estudio descriptivo de ulguné).s de los característi.cas clínicas, psico16­

gicus y socioecon6micé-1S de sujetos ancianos, con una enfermedad de'­

pt'·esi.va y que res iden en institucionss as llares. También se busc6 es­

ta blecer un marco de compé:raci6n entl~e los ancia nos deprimidos de un 

as ilo p{lblico y de un as Ho privado, ambos ubica dos en la zona sur de la 

ciudad de México. 

2. Necesiducl~' justificé1.ci6n 

Dado que en nuestro medio es muY' poco lo que se ha llevado 

a cubo con la Fino.li.dad de conocer la realidad y la problen"'\6tica que vi.ve 

la poblaci6n anci.ana, es de fundamental importa ncia el plantearse una 

estrategia cienllFica multidisciplinaria en esle sentido. E)~isle alguna 

inrol~maci6n que s irve para dar una idea apr'oximoda de las caracterls ti­

cas demogr6Ficas y sociales de los ancio.nos en México. S in embargo, 

é.sla resulta ins uFici.enle y par'cializoda, d e bido a que abarca niveles rnuy 

a.nipllcc de acneral i;?aci6n, a partir' de un proc('S o inducth/o de dalas cs-

C'::1S a::; y a is 1él d ex:; • 

En rclé1ci6n <-1 lo ps iqui'JÜ'lél. de anci c nos o aeronLops iqu iDl:r'f,l, 
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elpanor3ma es aún más desolador, ya que resultan verdad8r'o:~ hallaz­

gos 8xccpcioné\les las i.nvcs ligaciones hechas por ps iquiatras en pob1a­

ci6n anciana en M6xico: Kra~-:>soievitch (1976), Caraveo (1977). 

Este vac{o de lnformaci6n no puede explicarse en t6r'minos 

meramcnLe fortu it03 , s lno que obedece a toda una s ituaci6n de Cé'x'ncl:cr" 

social, más amplia, en la que el anciano es consider'ado como un sub­

producto o un mD.rginéldo • 

.?~_nt9ced~lCs y r'evisi6n bib1iogr6fka 

De acuerdo o COil un repol~te de b Organizaci6n Mundial de 

la Salud, publicado en 1977 (1): 

11 Lo. expectativo. de vida ha aumentado durante los 

últimos decenios, por lo que la poblaci6n de per'­

s onas ¡Y¡<:lyores de 65 añ::>s empieza 'a set" cons idc­

rable en varios pafscs, y e.s posible que en el pr~ 

xlmo decenio lk ~~ ·..Jé a cons!:lLuir 10% o 15% de la 

pob1nci6n total eje los pafses desarl~olladC6, 5 a 

10% en aquellos en desarrollo y 5% en los subdes­

arrollados o En 1070 habra en el mundo u1rededot~ 

de 291 nii.11oncs de. pet"sonus de mc.1s de 65 ai')os; 

se cnlcu1a que en el 2 000 esa cH'r'a <1sccndcr& él 

585 mi 11 onos 11 • 

En M(~xico, de <,cuerdo con reror'lcs del [3:\nco de M(~xico (2) 
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y el Instituto Nélcional eJe la SenccLuel (3), scgún el Censo General de 

1970, la poblaci6n de pel"sonas mayores de 65 años era 3.7% del total 

es eJecir, 1 013210. Para el élño 2 000 se estima que esa cifra será de 

5 289 760 per'sonas, o sea 4% de toda la poblé:l.ci6n. Actualmente (1003) 

existen 4 142 91G per'sonas mayor'es de 60 años. De ellas 875000 viven 

en cl Distrito Fc:~deral y 34 000 no tienen apoyo/ ni econ6mico} ni social 

y mucho menes fan'\il iar. 

En una entrevista de p,,"'cnsa, realizélda en el mes de agosto 

de 1983, al pl....esidente del fv'lovimiento Uniricadoi~ de Jubilados de Méx i.­

~o, t?s [8 afirm6 que: 

"En el país hay 5 millones de pe'....sonas mayot"cs de 

55 años que están marginadas de todo tipo de segu­

ridad social y quienes viven en condiciones paupé­

rrimas o •• s610 un mi116n de personas mayores de 

55 años tienen pt~o;Jramas de seguridad social".(~) 

Como puede apreciarse, a pesar de que en nuestt~O país 1a 

mayorl" de la poblaci6n es joven (el 50% e..s met10r de 15 años), el cúmu­

lo de personas que han sobrepusado los 64 años de edad representa un 

soctor poblC'lclonal, <;:adD. vez mns importante en t6t~minos cuontitativos, 

Los can¡bios s odales que se han ido genet~ando de acuerdo 

al rnodclo de dcséu.... rollo ccon6mico del :)<:\ls, de los aí)os L10 él 1<:\ f'ccha, 

h,'\n ielo modiFicando las coractcr(s ticc'\s de urb<:\nismo, vivienda, s crvi­
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clOS, tréll1.'3porte, etc., con los efectos cons iguientcs en las relaciones 

i.nterpersono.les tanto dentro como fuer'o del ámbito familiaro 

Uno de los sectorC''s más afc:.ctudos en términos negativos 

por estos cambios, es el que corresponde al de la senectud. En la me­

dida en que la sociedéld ha entrado en fases de agudizaci6n de las cl"isLs 

econ6micétS, e.sto ha determinado que las personDS con algún Upo de dc­

ficie.nci.a o tréls tOI"no de carácter frs ico y/o mental vayan siendo pl"ogre-' 

S ivamente relegadas a pos ic iones s oc iales dcsventajQ~as. 

La senecl:ud por s ( misma, tiende él. convel"tirse en un equi­

Valente de enFermedad, aunque en muchos cas os no exis ta patología im­

portante demostrable. E.sto se debe a que las condiciones que se re..quie·­

ren para mantener un ftnivel adecuado de competitividad social", son más 

difíciles de satisfacer por' parte de los ancianos o 

Este perlodo de la vida está relacionado con una multipl icidad 

de pérdidas. Las personas de edad avanzada van perdiendo su rolo Fun-­

ci6n social en el tl"abajo, el grupo Familio. r, la polÍtica y la cornunid,¡d; 

con las consiguienLes pérdidas en Lérmi.noo de ingresos econ6micos, po­

der de decisi6n, cstotus y prestigi.o. Muchos ancianos van viendo mina­

dn su sé'tlud, debido a cnfer'medadcs cr6nicas oebil itantes y a dLsfunci.o­

nes de 1m 6r'ganos de los sentidos. Adem6s, no es !"aro que vnyzm per-­

diendo a sus seres queridos o éHi,if.:;tadc's por' fallecimiento. 

Desde el punto de vbta o e la ps iquiatrío. y la s<:\lud públ ica, 



8 

la problcmfttka del Clnciano representa un relo considerable. La de­

presi6n en cualqulcrYl de sus rnanifcstaclonC[; e ind e pendientemente de 

sus probab10$ cU.usos es un padecimiento común en asta etapa de la vi­

da, que acarrea muy ser'ius consecuencius o De ahí que lu gerontops i­

quiatrla sea una discipl ina en su propi.o derecho, no tanto por'que los 

signos y síntomas mentales en el viejo S8c.n esencialmente diferenL~es 

de los del joven, sino porque en el émci'.lno los Lr~stol'"'nos psiquiát¡-'icos 

tienen caracterts ti.cas específicas. 

En un estudio compar'ativo I"'eal izado con pacientes ancianos, 

hospitalizados en un medio psi.quiátri.co por un cuadro depr'csivo, se 

·concluy6 que: 

Hlos es tados depres ivos que apa¡"ecen por prilliera 

vez durante la vejez ti.enen caracter1Sticas qu (-: per­

miten diferenciarlos de los que se manifiestan en 

ott"as épocas de la vida. En la deprcs i6n del anci.2­

no, los factores heredi tarias manluco-depres iV03 

son poco frecuentes, no existe una personalidad pre-' 

via cat"acter1S ticu y la ans iedad predomina en el cua­

dro clínico. Muchas veces, el ini.cio del estado de­

presi.vo est6. en relaci6n con un acontecimiQnto trau­

máUco: la muer'te o enfermedad de un famil br o b 

enfermedad rís leel del mismo poci.ente. Aún en cs­
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tas condiciones, el cuadí'O clínico puede sel" de 

ti.po enc16geno. Los i.ntentos de suicidi.o) CUé1.n ·­

do existen, suelen se.r grí:1VCS, aunque haya 

s ignos de demencia". (7) 

Otro de los hallazgos intere;::.;antes que se de..sprenden de es­

te estudio es que, () diferencia de los pacientes con un cuadro de melan­

colía involutiva, los ancianos que s e dept"inien viven a menudo en condi.·­

ciones socioecon6micas desfavorables. 

En una exter\..siva revisi6n bibliogr6fica odentadn hacia el 

anttlisis crítico de les factores de riesgo, de nalurnle;;;:n psicosocial, que 

a partir de inve.s ti.gaci.cme..s epidemio16gicas, han demos trado tener una 

mayor relevancia en el es ~udio de la depres i6n, se concluy6 que: los 

factores de ri~9.S?.J?~icosoci~l, es decir, aquellas características y con-' 

r· 

dicione~s re.lativas a un determinado padecimiento y que constib..Jyen im·-· 

portantes diJ.ves en la comprensi6n de su etiología, son esencialme.nte. 

los mlsmoo par'u el desor'den depresivo nO'-bipolar' (síndrome depres ivo) 

que para los s íntot'1 liJ..S depres 1VOS (di:s Por'la) o En es tos pac1ccimient03 

los sujetos con mtls alto ri.C'..sgo son: las mujel"cs, los j6vene_s aunque p3.­

ro. 105 hombres se incrementa el l"lCSgo después de los 55 años de edad, 

iJ.quellos que pertenecen a clases sociales bajas, los soltcrw, los que 

carecen de vlnculos lntel'opct" s on()lc~; estrechos, y tumbié~n, uquellos que 

h.::m (~><pcrimcnlildo la p61"dii'l de un;:) relaci6n significnlivo. Todo::, (~llos 

...  
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tienen niveles m6~; elevado::; de stress en comparuci6n con poblaciones 

de bujo desgo. (l::l t6rmino "stress" en Este contexto se rcnCt~Q a lD.S 

demandas de adapt:.w:6n de un org,anismo) originadws por e..st(mulos élm­

bientalcs). S in em~)argo, el riesgo real a~;ociado con evento:; c-specffi-­

cos no se conoce con prec is i6n. (5) 

Dee...sLa investigaci6n se dcspl~ende la noci6n de que 01 ri8S­

90 psicosocial de enfermar' de depresi6n, después de. los 55 años, no 

tiene un car¿ct0r mecánico y simple, sino que obedece a la cOíljunci6n 

de factoi"CS como el sexo, la clase social, e l es tad'.) civil, los rasgos d:) 

pel"sona1i.dad, quo facilitan o no, el establecimiento de vlnculos 3fcctivos 

'interpcrsonales, y el evento traumático eJe perder una relaci6n .s ·¡gnifi.­

catlva (separaci6n, divorcio, fallecimiento). En cada caso partku1.=ll~, 

estos factores tendrán un peso y una s ignificancia específica que es im­

posible deterl~inélr de antemano. 

Desde el punto de vis ta epidemiológico, se requiere no s 610 

establecer con la mayor precisi6n posible la prevaTencia de las enfci'"'­

med<..1cJc.s, sino que ademtis es necesario eVé\~uar las diferencias exis­

tentes entre los dis tintos subgl"upJS de lCl poblélci6n en estud iD, de acuer­

do él vari¿:lble.s psicos ocialE.:S, par'él poder identificar lu3 factores de rie~~-

90, con cuya pr'E'..::,enci21 puede asociarse el origen y desal"roll0 de lél. en­

fermeciucJ. CO;¡ el fin de invcstigur la hip6tc..'i is t~E'.rcr(~nte él que 1('6 fo.c·-· 

tor'cs s oClCl1es es L{\r) t"e lé\c ion¿ld'~~~; con el 01"1gcn dD 1 CI dcpr'c::; i 6n en 103 
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ancianos y de exmnlnZtr si el modelo de Brown (1978) de la deprcsi6n es 

útil en la comprens i6n de e.s t26 padeci.mi.entos durante la senectud, s e 

realizó en Inglaterro un estudio comparotivo con ancianos deprimidos, 

y otr03 , que no 10 es ta ban. En el primer grupo se incluyeron sujetas 

anciancG que dUf ~ ante el año previo a la entrevista hablan presentado el 

inicio del epi.s odio d c p;~es ivo, y en el segundo grupo, se inc1uyer' 0;¡ an­

cianos sin patología depresiva de ent.re la pOblaci6n gene ral. 

S e compararon sujetos que residlan en una de las ár-e2<s más 

pr6speréls de Londres con o\.ros de los barrios pobre.::; de 8Sél Ciudad. 

Los cr;t.eri03 de inc1us ión fueron que: el paciente es tuviera sufrieneJe> un 

episodio depreSivo, que é.ste fu e ra el prime ro dur'ante la senectud, qVG 

se hubier'él i.niciado un año antes de la entt ~ 8vlsta y que cumpli.era con los 

criterios eJe Feighne r para la depf~es i6n. Fuer?:1 e>(cluidos los sujetes 

con algún de...sorden orgánico cerebral agudo o cr6:1ico evidente. Los re­

sultados fueron los siguientes: 

1. S e encontr6 que entre los ancianos deprimidos el índice 

de "eventos de vida" (life events), calificados como "severos", tz:lcs 

como enfcf~medudcs gf~aves o fa llecimientcs entres seres querid os , pa­

decimientos pe rsona1cs importantcs, etc., fue mfls alto en comp< : u-- ~ ci6 1 ") 

con 100 oncianos d8l gf"UpO contt~ o l. Es importante s(:d"ia1o.r que estos 

eventos de vi.du crL1n ele car6cter ti i.ndependiente ll 
, es decir, no s e cons i­

dcrabon como una consecuenciL1 dircctL1 del pr'oblernZt depresivo. 
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2. Casi lCl mité1d de los ancianos deprimidos prc.sent6 10 

que fue (:0.1 incé1do como uno. "dificultad socbl mayor", en un portodo de 

dos Clños previo al inicio del cuadro depresivo. Dichas dificultades so­

cié.\les consisten en unCl mezcla de factores de tipo socioecon6mico (la-­

bor'ales, monetari.os); famll iClros (rolaciones conyugClles y con los hijos) 

y de salud (enfermedades). Se confirm6, junto con estudies pt'evios, 

que los problemas do salud en el anciano contribuyen 81 inicio de 1a dc­

presi.6n. 

3. En cuanto a clase s:)cial, se encontr6 que aquellos ancia-­

nos con deprcs i6n ten tan may:)re.s "d ificul tade s ociClles fI • D icho de otra 

manera, su condici6n socioecon6mica era más precaria y presentaron 

un mClyor deterioro de la salud, incluyendo la pr:)pia depresi6n. La cla­

se trabajadora, dentro do la poblaci6n gonerCll, tuv:) una mayor inciden­

ClCl de depres i6n. 

4. S e encontr6 que un factor de vulnerabil idud muy impor-­

tante en la dopresi6n del anciClno 10 constituye la incClpacidad para entCl­

blur" rolaciones afe.ctiv2.s tntlmCls con otras porsorlas, sobretodo cUClndo 

él tste so SUlil.:tn los factor'os antes mencionados. 

En resumen, es to es tudio señ<-"11 él. que los ancianos con deprc­

si6n prescntl:l.ron mayores probleméls 30cia10.5, ocon6micos y familio.rcs; 

n~élyol" númcl"o de eventos de vidi1. l:rClu m{\tlc os ; un es tado gcne ral do SCl­

lud m[\s deficiente ymen:)r' CClp0Cid<1d para cnto.blClr vtnculCG inlorpcrso­



1.:>" 

nales pr'ofundos, en compo.roci6n con la pobbci6n control. S in embo.r­

90, la él.utor'o. sU9iere que la cUél.lido.d pr"'otectora esencial para la depre-­

s i6n en los ancianos es 10. cD.pi1cidad pl~opiél. para inic iar y mantener re­

laciones (nlimas, es decir, en lCG recursos de salud mentol inh e l~entcs 

a la pel~sona1id¿;¡d del sujeto. Concluye diciendo que: En virtud de que 

no as posib1e modificar la pers~ma1idad del anciano, y CO:l,O no hay for-­

ma pal~él. evltnr la mayoría de los eventos de la vi.da tl~aum6ticcs, es de-­

seélble mejor'ar las condi.ciones s:::>ci.ales y la atenci6n a la salud en be­

neFi::io de la séllud mental de los anciélnos, y en particular, en el caso 

de la depresi6n. (14). 

En toda la literatura revisada en esta investigaci6n, existe 

consenso en élfirmar que en lél sociedad occi.dental célpi.tulistél. contempo­

ránea los anciélnos constituyen un grupo o sector poblaci.onal subpriv1.1e-­

giado, en términos sociales) econ6micos, y por lo tanto, tamb ién pOll­

ticos. S i a estas desventajas agregamos toda la seri.e de trastornos fí­

sicos que comúnmente se presentan dUI~ante la senectud) no es difÍcil 

concluil~ que los ancianos representan élsimismo una poblaci6n de alto 

riesgo psi.qui6.trico, y en parUcular, en cuanto a patología depresiva se 

refiere. 

Se calcula que en la publaci6n gcner'éll de ancianos existe 

una inc ide nci.::t de dcprcs 16n dc) aprox1m:ld~mcnte el 1010, que pu e de 11e" 

g::tr Ii¿)s t:a ur, 50% cuando s e CI"'lCUcntri1 C'nfermed:ld ffs ica agrc~Ji:.lcJ.::t. Cn- · 
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tre los p: lcientcs gcronlo-psiqui6tl"lcos hospitalizo.dos se pl'"'G...sentan trc-lS­

tornos afectivos en un poco m{¡s del 50%, en los edades compr'cndidas 

entre los CO y los 70 años, y en algJ menos del 50% enl'....c 103 70 Y 80 

años. S in embargo ~ después de 1y..; 80 añ8s de edaeJ se pr8duce un brus­

co decremento en la inci.eJencia de la depres i6n. 

Más eJe la I,ütad del total de pacientes ps iquiáU-'icos en edad 

senil cxper'imenlan su primer episodio dep'.... cs -[vo después de los 60 año.3. 

Hay teorlas que posl.ulo.n que los trastornos dept'esi.vos en el grupo de 

ancionas pucden ser gen6ticamcnte diferentes de los trasto'.... nos dep¡.... cs i­

vos en los j6venes, sugiriendo una herencia pol igénica; pé1. r ticularm mle 

una combinaci6n de múltiples genes inleractuantes y factores ambienta­

les, que pued~n jugal'"' un rol im;:>ortante en las depres iOi\es de iniciaci6n 

tardío.. Esto expl icaria .el riesg8 de morbil idad relativamente bajo en 

·los padr'es y parientes en primer grado de los pacientes geronto-ps i­

qUl~ltr'icos dcprimick.G. 

A pesar' de las pos ibl(,5 difcrenciélS genéticas entre las de­

presiones de inicio temprano y las de inicio to.rdlo, exisl~e uno. similitud 

en sus manifestaciones psiqui~l:ricas. Tanto en unas como en otras el 

hurnor abn.tido y la desesperanza, son slnlomas considerados con,o su-­

ficienlcs, mmque no ncccsarioo, para el dbgnfutico; la disminuci6n en 

1o.s cxpcrienclil.ó::; plé'lccntcr¿ts, asf como 10. disminuci6n cn elintcrós, la 

encl'g\;..¡ y la rroductivid0d, s 0\ s lnlornDs necesaria..:; ¡:x; ro no ~3U ficicr-tC!:;; 

~ 
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y lus alteraciones del .s'ueño y del upetito, lu disminución del rJCé;CO se­

xual, lu flucLuuci6n diurna del humo!"', los scntimici'ücx> de culpobilidad 

y de no pertenencia, as 1 como el comportamiento y/o lo idcuc i6n su ici­

du, son slntomas que aunque no son suficientes y necesariffi, frecuente­

mertc e.::-,;tán presentes en la deprc.si6n. Por oLr parte, hay ciertos cam­

bios bio16gicos que pueden ser-vir para diferencial'"' los dos grupos de de-

pf"imidos. Entt'"'e los cambios biológicos que se presentan con mayor 

frecuenci.a en la deprc.s i6n de inicio tardfo están: arterioescleros 'is ce­

rebral, aumento de la concentraciSn urinariél de MHPG ,c!isminuci.6n de 

los niveles séricos de tcstosteroilél y/o estr6genos, e incremento en la 

activi.dad de la rnonoamina oxidasa en plasma, plaquetas y mC3cenc{'!falo. 

(6). 

Eh la depres i6n del anciano es muy importante cons iderélr 

su asociaci6n con la conducta y la ideación suicida.. En los Estucios Uni­

dos de NOI'"'teamérica se estima que alrededor de 10 000 personas, por 

arriba de los 65 al~os de edad, se quitan la vida anualment:e, 10 cual I'"'e­

pr'csenta el 25% del total de suietd'los cometidos en ese patso 

S e ha documenta do umpl iamente la as oc iación entre dcpre­

s i.6n y suicidio, s iendo el anciano deprimido uno de 10:; pacientes que 

con mayO!" f,"ecuenci,o, 1 09 ''''(1n su propósito de suicida.rse. 

La evaluaci6n c1(nic;'\ de la dcpn ~ .si6n en el anciuno es una tél­

rea eomplejC1. y dcsaficlnLe, s imilo.l'"' al rcco.ocimicnto ele lu deprcs ión en 
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I  la niñez yen lo. adolo.sccncia. Sin embargo, en el sujC!to de edo.d, la 

depresión fr'ccucntcmcnte se pre:...senta a partir de quejos som6ticélS y 

preocupaciones hipocondrio.cas, por 10 que so dice que está "enrn3sca·­

ro.da". Lo.s quej2S somáticas incluyen tr (:lstornos del sueño y la alimen·­

taci6n, cansancio exagerado, palpitaciones, cofaleClS, dolor'c.s asteo-ar­

ticulares, constipaci6n, etc. No es r'aro quc se presenten alteracioncs 

del perso corpor'al y el apetito sexual. La apatía, el aislé::miento y el 

retardo funcional son síntomas frecuentes. Sin embargo, se ha dicho 

que a nivel cognoscitivo las difer"cncias entre lia deprcs i6n del joven y 

la del anciano no son muy gl"andes. 

En algunos casos, la depresi6n puede ser la prirnera mani­

fcstaci6n de una enfermedad grave o puede ser' el resultado de una inter--­

acci6n medicamentosa ° de efectos indeseables de fármacos util izados 

en el tratamiento de una enfermedado 

Habitua lmsnte resulta difícil reconocer la depl"cs i6n en la 

senectud debi.do a los mecanism::B Ps ico16;Jicos cmplcilcicG en este grupo 

de edad p;'lra ocultar la s intomatolog(a. Mientras que la negc1ci.6n es co­

mún en todas las edades, en el anciano se hace méis aparente. Adcm6.s, 

como ya se mencion~, las pros iones s ocialp..s s obre la; ancianos los obli­

gan a I"oplcg:'\rsc, incrementando sentimientos de p6rdicla> desesperanzu 

y dis minuci 6n de 10. 3UtoCS tima, con 10 CL!.:11 aumentan t;tnlo el riesDo co­

mo los intentos suicici¿)s. As irYlÍsmo en 13. meci ida en quc la gente enve­
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jece, sus mecani.smos de respuesta se tOIYlé:ln menos eficaces en olnlo­

nejo de s i.tuaciones de pérdida, de a is lamlento y de desplazamiento so­

cial. 

La mélgnitud y seve l ~ldC\d de la depl~es i6n consecutiva a una 

enfermedad física depende de los s 19u1enl"es factores: la importé1nc ia del 

6rgano y sistema en el mantenimi.ento de las funcioll8S vlco.les, el grado 

de liga narcisista a la funci6n perdidé:l y la habilido.d par'a m é1 nLe ner una 

imagen corporal pos itiva, al tiempo de reconocer las limita ciones pro-

pías • 

Entre las enfermedades que generan sintomatologla depresi.­

va se encuentran el Parkinson idiopático, presentándose en por 10 menas 

el 40'10 de los cusos; en los L-umores c e rebrales, ya sea que se tl~ate de 

un carcinoma prim::.:l rio o de met6stasis, y tambi6n, en los trastornos 

cardiovasculares • 

Las alteraciones endocrino16gicas S0;¡ igualmente capaces 

de producir cambios en el estado o.fectlvo. A pesar' de que el hipertiroi­

dismo 0--5 raro en la se;¡ectud, es m2ts común que el hipotiroi.dismo y dc-

be ser diagnastlcacloo Los problemas de lus gl.)ndulos paro.tiro"ideas y 

do las glándulas adren0.rgica s pueden asocia rse con depr·csi6n. Otr~é..I.S 

enfermedades endocrino16gicas rclé1clono.das con la deprcsi6n son lo. ane ­

~ .  mia pel~niciosa y los proble mas poncrctlt"ico::;, cspccblmcntc el có'ncer' 

de páncreas, comón entt~c los 50 Y 70 él.\)OS do edcld o Los trt\.S tornos del 
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"tracto ut"lnario s on capaces de elevar' el nitr6geno sanguíneo y ele dis­

minuir los funciones renales, con las consiguientes manifestaciones de 

la ul"'emiél como son lél apatíél y el ánimo depr'imido. 

Es importa.nte hacer la diferenciélci6n en ancianos entre de­

pres i6n, demencio. y la llélma da ps eudo--dc menciR. Aquellas d e pre~;io-

nes que se pre.sentéln c on mélnifcs tacion<:;s d e demencia, héln sido llama­

das pseudo'--derífe': ncias. Es tos pacientes tiene n un aspe cto de perpleji­

dad, apatla, des inter~-s y olvidadizCD. La impor'tancia de es te diélgnós­

tico radi.ca en que 1a dcpl"esiSn puede ser tratada y reversible. 

Cuando el tratamiento produce una mejol~ía en la memoda 

. indica un des orden afectivo primario más que un d es orden cognoscitivo. 

Por lo genet"al;- la pseuelode mencia se asociél con un inicio abrupto de 

síntoma s y habitu8.1mente los cambios en el humor preceden a los tras­

tornos en la memoria y la incapacidad menta l. El tralamiento con anti.­

depresivos pel~mite una mejor difel~enciaci6n entre ambos padecimientQs o 

(8) 

Uno de los problemas más coniuncs en el manejo farmaco­

16gico de los anci élnos es el uso de múltiples sustancl<ls, lo cual puede 

ir asociado a la presencia de depresi6n. Los sigulcntcs medicamentos 

pueden inducir s {ntomas depl" es ivos: barbit(wicos, indometnclna, o.nti­

hipcrtcnsi'los (p?v'ticulo.rmcnte la rescrpino.) y las anfctélminas y otros 

anorexfDcl,!03 • 
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Debido a que la supres i6n ele ciertas sustancias pU8de au­

menLo.r el riesgo suicida, tJda suspensi6n de medicamentos debe ser 

9 j"ad U él.1 y cu idad os<" (16)o 

A partir de invcs tigaci.ones real iza délS recientemente con 

ancianos as ilél.do-,:;, ~:; e encontt'6 un grupo de sujetos que no podía ser' 

clasificado en alguna de las categorías diagn6sticas establecidas de las 

enFermedades menta les, él pesar de requeri,~ tratamiento psiquiátrico. 

La disForia fue la característica más sobre.sal iente que se 

obse,-'v6 en c.stos sujetos, ya que continuél.mente se les notaba tristes, 

insatisfechas y de mal humor. 

El cuadro cllnico de la dl.sfoda se asemeja al dG la depre·­

s i6n, particularmente en 10 que se refi.el~e a una percepci6n sub jetiva de 

inadecuaci6n. De h echo, co:. frecuencia este padecimiento es diagnCGti-· 

cado como depresi6n, o incluso como un trastorno emoci.onél.l incspecli'i­

co o un es tud o de ans iedad • S in emba rg o, en la pr6ct icél. c 11n iea han 

apar"'eci.do diferenci.ccs cual i.tél.tivé.\S entre 1<1 disfori.a y la depresi6n. 

De. acuerdo c~m 81 DSM-III, Ma nual diagn63 tico y estadístico 

de dc-c;61~dencs mentales, Asociaci6n Psiqui{~tricu !.>.,meri.cana, 3a. edi­

ci.6n> 1978, el concepto de disforia se refiere a sentimientos de dcpre­

si6n, tristeza, desesperanza, etco, yen cuanto 0.1 diugn6stico de cnfer-· 

medo.d depresiva, 1;). dLsforia es s610 uno de los criterios necCSélr'ios p¿¡­

r'u es U' blecerlo. 

11 
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En una investigaci6n real izada con el fin de diferenciar las 

caracter,ísticas de los po.cientcs disf6r'lcos, de las do los dC¡Jrimidos y 

de los ancianos nor'n,ales, los sujetQs fueron seleccionados sobr'e base.:; 

clínicas a partir de entrevistas rea lizadClS, tanto con ellos mismos co­

mo con el personal él su cargo en la residencia para ancianos. Se uti­

11z6 una vers i6n adapLada de la p.-Scala de satisfacci6n vito.l de Ncug a rten 

para clasifiCD.r a las personas con grados impol~tantes de disForia. De­

bido a la avanzado. edad de los sujetos se les aplic6 la esco.1a en For-rna 

de entrevista estr'ucturada, 10 cual ha demostrado ser tan conrlo.ble co­

mo un repode autou pl icable. El déFicit cognoscitivo se evalu6 mediante 

el Cueo~ti.onario de S tatus Mental (MQS), y la presencia y severidad de 

la deprcsi6n; Se callfi.c6 con la Escala de Hamilton. Fueron excluicJCl.S 

las personas con demencia, síndromes orgánicas cerebrales y otros 

dos6rdenes psiquiátricas fran c :::Js> exccpto la depl~8Si6n o 

Una detallada his toria pers onal y ps iC03 ocial fue elabor'ada 

utilizando un pr'otocol0 cst ~ ndar. En todos los casos se hizo un~ ova­

luaci 6n clínica y una inv2s Ugaci6n de los antecedentes fa mil lares. 

S e encontr6 que las edades promed 'io de los tres grupos fue 

similar': disF6ricos 78.1 años, deprimidos 76.4 años, y controles 78.8 

nña:;; y no se ho.llar'on cJifel~encias en cuanto al sex o y al estado civil. 

Desde el punto de vi..sté1 del nivel acadé mico y de ingresa:; econ6micos, 

los pücienl~; derr'imiclos estuvieron en una posici6n m5.s alta en re1u.­
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11 

ci6n con los disf6ricos y los controlC'..s, quienes presentaron m(\S quej3S 

de tipo financiero. 

La mayoría de las personas incluidas en el grupa de. disf6­

ricos fueron a.dmitidas al asilo sobr'e bases socia.les y econ6micas, y 

lo:; factores ps iquiátric03 fueron pJco relevantes en compal"'aci6n con 

los sujetos deprin¡idos. Un poco más del 500/0 de los deprimidos ten(a 

antecedentes bien definidos de enfeormcdad ps iquiátrica, habitua lment E'~ 

depre.si6n, mientl"a3 que los disf6ricos s610 en un 80/0. 

Desde el punto d ::; vista de la inval icJez Física, no se encon­

traron difer'encias significativas entre los tres grupos, aunque los dis­

f6ricas se quejaban de m{iS padecimientos e incapacidades en el mo­

mento actual que los pacientes deprimidos. 

Tambi6n fue evaluada 10. asistencia y el apoyo que los fami­

liaras y los amigos bri.nda ban a los ancianos, tanto desde el punto de 

vista emocional como matcrial. El 600/0 de los pacientes di3f6r'icos se 

e:ncontr6 pronu:.ciadamente aislado en cuanto a vínculos fomi.1 i~rcs y d2 

amistades. En ellos el rasgo m6.s significativo fue el gi'a.do de insatis-' 

facci6n más que lCB síntomAS depresivos. 

Por su p~rtc los pacientc,:,:: deprirnidx habían vivido en me­

jOI"'úS condicion<.:~ matel'i.oles antes de ser admitidos en el QSi.lo que el 

resto de los pélcientcs o 

Ante la posibili.d.l.cJ dG considerar el csté'ldo disf6dco como 
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una fOI~rnCl menor de dcpre.-:"'; i6n, los resu1tClcJec deles tudio s eñéll<lron 

que esto es poco probable, ya que los slljetos disf6ricos no presentaron 

en su mayoría un afecto depresivo inequívoco, ni síntomas fisio16gi.cos 

concomitantcs; adem6~:> de que tc:x::los tuvicr'on una puntuaci6n bo.ja en la 

Escala de Hamilton, no se encontraron antecedentes de enfermedad de­

presiva y la respuestR a los mcdicamcntCB antidepre.sivos fue mala. 

Desde el punto de vista de los factores etio16gicos, se ha116 

una relaci.6n con padecimientos dolorosos e invalidantes ¡ y tanto en los 

disf6ricos como en los depl"lryridos hab{an mayores 1 imil~aciones ffs icas 

qJ6 en los sujetos control. As imismo, exLs t2 una corl~elaci6n pos itiva 

"entre bo.jos ingresos y desmoral izaci6n, encontt~ándose que los pacientes 

dLsf6ricos no depr<:'-S ivos tenían mayores dificultades financieros que las 

demás e Esto tuvo que ver con la percepci6n subjetiva que los sujetos 

tienen de su propia situaci.6n. En la experi.encia de los autores, las ca-­

racterísticas de la personalidad tuvieron una mayor importanciCl que 

ciertus condi.cione.s como inva lldez o la sordera, señEl.lanclo que "los an­

cianos difíciles habíéln sido j6venes difíciles". 

Se concluy6 que la disforia en 10s ancianCE> que viven aisla­

dos ,es una entidad clfnica reconocible y frecuente, y que ésta puede 

di.ferenciar'se ele condici.ones clepres iVCLS sobre argumentos cl tnico::; apo­

yadOs en circunst(1.nciéls de vid'::-t personnles, antecedentes de enfcl~med::tcj 

psi.qui6trica y en lo. E 'ócal<l de H<lnli.1ton. 
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El tratamiento por 10 gercral es arbitrario y roco efectivo, 

y la s ituaci6n tiende (). rerpetuarse como un es l~o.do de inf'el icidacJ y frus­

traci6n para el sujeto, generando reacciones de ira e indiferencia por 

parte del pet~ s o nal a su co.rgo. Sin embargo, cUClndo puede establecer-­

se un contacto significativo" el volumen de quejns y de problemas de 

conducta dis minuyen. (15) 

Según un trabajo presentado en la Academia Nacio:'1é'l,l de 

Medicina (Alvarez-Gutiérr'ez, 1977), desde. el. punto de vista dG la asis­

tenci.a social, se observa que: 

"En todo el p3.1S existen 82 casas pura ancianos) 

de las que 22 se encuentran en 81 Distrito Fede­

ral. La población atendida asciende a 6 516 per­

s onas, dando un promedio de 80 por as 1.1e ••• 

Además, ha)~ un hecho muy s ignifiea tivo: de las 

22 i.nstituciones si.tas en la capitel, una se fundó 

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

en el de los 50; tre..s en el de los 60 y una en el 

de los 70. Las re..s tan tes se fundaron en los pri­

meros ~ños del s 1910 XX. Adem6.s, no puede de­

cirse que e.xista otro tipo de pr'ogrurn.::ts en este 

campo, fuerCt de losas 11 ex:; ya mene lanados" • 

(17) 
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Independientemente de todas las cons ider-aciones que puedan 

hacerse en favor o en contra de la existenci.a de los asilos para ancia­

nos, como un espacio dedep6s ito y concentr2ci6n de un sectOt~ de la 

poblaci6n marcado no s 610 por caracterfstic:::tS etarl,':\S s lno también de 

orden social, econ6mico y polftico, es necesario señalar que: en nUE<.':':;­

tro pafs no se han estudiado suficientemente los aspectos cllnicos y so-­

e iales de la depre.s i6n en gente do edad avanzada, que vive en as llos y 

tampoco se han llevado a cabo inve.s tigaciones mul tidisc ip1inarias enca" 

minadas a esclarecer los factores que intervienen 2.n el origen y el 

desarrollo de dicha patologfa. De ahf que esta sea la preocupaci.6n fun­

damental que anima la pr'esente inves tigaci6n, tanto en funci6n eminente­

mente de la cHnica como de su cor'relato de altcrn3.tivas pSlcCGoc:i<::tlcs de 

pr'evenci6n y manejo de com¡)lieaciones en la depresi6n del anciano. 
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4. Encuo.drc metoc!o16gico 

En la i.nvestigaci6n cient(ficél no pued e existir un solo mode­

lo de aproximación a la realidé¡d . I'./Iuchús veces la complejidad del objc -' 

to obliga a modificar los modelos tradicloilales, o previamente empleé, · · 

dos, y S e requiere de un esfuerzo adiciona.l en térm inos de creatividad, 

s in deso.PQg o de la pr'opia real ida.d . 

Es te es ·el caso de L~n es tudio que prete nde abot....du'.... por una 

parte, 103 aspectos clínicos de un padeci.mbnto psiquiátrico en una po­

blaci6n determinada, y por la otra, los aspectos psicosociales de esa 

misma. poblaci6n~ El problema radica en la forma en que, sin modificar 

la intención medular de la inves tigaci6n) puedan co'.... relacionarse los da­

tos obtenidcs con diferentes instrumentos de registr-"o, incluyendo la pro­

pia ideología del investi.gador. Este ú1timo es ~n aspecto, que en lugar 

de negarse como parte de la "objetividad de la verd2.dera ciencia", debe 

ser claramente reconocido desde el planteamiento inicial del traba jo. La 

ideolCXJía siernpre está presente en la ci.encia, ya. sea de manera. expl(cita 

o impl(cita o Esta no es ni.nguna novedad, y sin embar'go, hay cic nt-íricos 

que i.nsisLen en afi' .... mar que las 11amadél. ~ '; "cienci.as b¿1Sicas" están ex entas 

de ese r~tctOt"" que, según e llos, dC'..-Svi.rtGa el rigor y lé:\ objetividad neC8.Sél­

rius paré:\ ho.ccr cicncio.. En Gltimo inst<.,nci.a, es ID. ideología la que pstá 

por detr-"{¡s de s ituac-ioncs tan obvi.o.s como L:l s ( ~ lecci.6n del ob joto de es Lu­

dio, del rnarco conceptual, del es pacio y el ti.empo de r'collzé1ci6n, de L\ 



26 

procedencié.\. de los recursos humanos y materiales, etc. Esto no quie­

re decir" que la ideología seél algo absl:rocto, intangible o desvinculado 

del r'cs to de la t~ca1idad, s ino que es Ullél forma de interpretar lél reali­

dad, de acuerdo con una s erie de hecha:; materiales con los cuales se 

va imbricendo de una manel~a nada mecánicé1 y simpleo 

¿C6mo proveer'nos de expl icaciones, que s irvéln para produ­

cir esquemas conceptuales, dentro de los cualc..s los datos obtenidos 

aparezcan COI 110 inteligible.s? 

¿C6mo debe procederse para partir de una. situaci6n reéll, 

compleja y ar'ribal''' a tales esquemas conceptuales? 

. y finalmente: ¿c6mo llevar a cabo todo esto sin imponer a la 

re&l idad la ri.gidez de esqueméls preconcebidos? 

Con estas tres preguntas metodo16gicas se busc6 un marco 

de r'efer'encia te6ri.co que sirvi.era para sustentar este V'abajo. (18) 

La búsqueda de explicaciones es, obviamente, el objetivo 

central. S e tr'ata de encontrat" ciertas regularidades y ciertas formas 

caractct"ística3 de compot"'tamiento dentro de 10 que pareciel~a ser una 

masa ca6tica y difusa de datos. En cierta manera, 10 que uno busca es 

un cierto tipo de conceptUal izaci6n que conduzca a general izacioncs y a 

la construcci6n de modelos y teorías aún cuando csté:<S últim::1S sean ru­

dimenti..lr1.:'1.s. Esta tarea, sin embargo) no puede S8'''' realizada por LII1 

simple pr~)Ccso i.nductivo a par"ti.l~ de 10 que podr{amos llaniar los IIdatcx> 
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puros 11 de la experienciü. 

Adcm6s de la masa de dates que tendr8.n que ser considera­

dos y de su carácter heterogéneo, elementos ambo3 que reclélman desde 

el comienzo mismo una planificaci6n muy cuidadosél de lu i.nv8S ligaci6n, 

debe enfrentarse el problema de decidir qué nivel de explicación será 

consideréldo corno adecuado o satisfactorio para responder a 125 cuestio­

nes básicas que héln si.do fC)rmuladas. Las situaciones reales deben ser 

descritas 10 m0s precisamente posible, pero el tipo de descl~ipci6n que 

se buscél debe tener una capacidad explicativa aceptable. 

Generéllmente se piensa que descripci6n y expl i.caci6n son, 

en real idad, ca.tegorfas diferentes o S e suele supone r adem6s que las 

descripciones son m8.s simples, más objetivas ~ más directamente rela­

cionadas con 10 que es "dado en la exper!Lcncia". Sin embargo, e.sta di­

cotomfa está lejos de ser élceptable. Ni descripci6n ni explico.ci6n son 

términos absolutos. Hay niveles de descr'ipci6n, como hay niveles de 

expl icaci6n: 10 que apélrcce como una descripci6n a un nivel, se torna 

unél expli.caci6n en otro nivelo En ningún runto de este proceso podemos 

considerar la dcscripci6n como algo a 10 cual se llega I"ápi.délmente por' 

una simple observaci.6n de 10 que es "déldo". Se requiere, en realidéld, 

una enorme ca.ntid<:\d de invostiQo.ci6n tanto a nivel emp{ri.co C8mo te6ri­

cO pura 110g,:\I'" él. ello. Aque118 que apurece como una descripci6n dü"'ec­

ta e inocente rCB u1tD. 0sf esto..r "cal~~JUcla de tCOI"{u" al ni.vel corre.spondic/)­
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te. 

Con C'...st<:1. 6ptica metodo16gica se ha intentado inicior una la­

bor d<?.5cripttva de las circunstancias en las que vive el anciano depri­

mido en una institLlci6n as Har. LJs datos recogidos no proceden de un 

proceso desordenado y fOI"tuito, s ino que s on la consecuencia de la apl i-­

caci.6n de -instrumentos más o menos sistematizados < La capc.ci.dad cx­

p 1i.cativa de es ta pr'imera aproximaci6n al fel.6meno, es muy 1i.mito.da, 

aunque plantea la posibilidad de continuar haci.8i,dú este tipo de investi.-­

gaci6n, mejorando tanto los esquemas conceptuales de 105 explicac:i.o:\8S 

como la forma de abor'dajo de la problemática. 
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5. O iseño y es tr<ltC:9 ia 

S e llev6 a cabo un estudio retrospectivo y compar()llvo de 

anci.an03 en as ilos que, en el momento ele la inves tigaci6n, se les diag­

nostic6 patologfa ps iquiátrica corres pondiente con una enfer'meda d o s fn­

o dr~me depres ivo del anciano. La identificad6ndel padeci.miento fue 

hecha con base a cl"iterios clfnicos bien establecidos e internacionalmen­

te reconocidos por"' la ps iquiatrfa actual. 

El estudio se ll e v6 a cabo en dos diFerentes instituclones asi­

lares para ancianos. Una de car~cter p(1blico asistencial ~ y otra) de ca-­

rácter privado. InteresClba abordar 005 muestras de poblaci6n con las 

cuales se pudiel~a r'ealizar una comparacibn cHnica y ps icosodal, toman­

do en cuenta variables que señalaran c ondiciones est.rucLurales yass­

tenci.ales disllntas. 

En ningún mom8nto se cons i.der6 que los resultados pud ieran 

ser extraprobables a grupos de anci.anos más ampli os que los delimi.ta­

dos por el diseño de la invcstigaci6n. S in embargo, se procul"6 encon­

trar mue_stras de poblaci.6n 10 suficienteme nte representativas de condi­

clones socioecon6micos distanciadas, como para poder- describir par­

cialmente un Fen6mcno que muchas veces se ab orda exclusivamente des­

de el punto de vista clfnico, en detrimento de una concepci6n más amplia 

y explicativa. 

o Como pl~imer puso de la cstral ~ cgia, se procedi6 a ir sclec­
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donando a los sujetos de las respectivas muestr'ClS en celda uno de los 

asilos. Para ello S8 realizó una evaluaci6n clfnicel global del estado 

mental de un grupo de ancianos, con el fin de excluir a todos aquellQ3 

que presental"an un sfndrome demencial, de moderado él. severo. Al res­

to, es decir aquellos ancianos que no pi'"'esentab""'-' este tipo de a1terélcio­

nes mentr:tles, se les hizo un interr"'ogatorio correspondiente a la "Enlre­

vista ps iqu i~tI~ica es tandarizada" (Goldberg 1970), además eje un cues­

tionario estl~ucturado sobre si.ntomutologfa depresiva, elaborado ex pro­

feso, siguiendo les Criterios de Feighn,~r. (9) 

También se le aplic6, a los ancianos incluidos en la muestra, 

un cuestionario para evaluar en términos generales sus "condiciones de 

vida", es decir, par'a tenel" un perfil ps icosocial que revelara algunes 

aspectos del contexto en donde vive y hab(a vivido el sujeto de la invesü­

gaci6n. Con este objetivo se elabor6 un cuestionario, también ex prof'e­

s o C*), con el cual se exploraron los s iguientcs factores: 

a) datos generales de identificaci6n 

b) datos migrator ios 

e) datos demogl"áf'icos 

d) escolaridad 

e) situación laboral 

f) ingres C6 econ6micos 

g) atenci6n él la sa luci y enf'crm8dad 
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h) vivienda 

i) grado de satisfacci6n vital 

j) situaci6n globu l en el asilo 

k) v(nculos con e l mundo e x terno 

Además de los ancianos que pade c(an de s (ndrome demenci.al 

(moderado a severo), fueron e x cluidos de la muestra, aquellos que pre­

sentaban un s(ndrome d e dclirium, alcoholismo o algún otro desorde n 

mental grave, en el mome nto actual o en una época previ.a de su vi.da , e x ­

ceptuando 12 d e pres i6n en el anciano, 

Finalmente, se anal iz6 la informa ci6n obtenida y se compara '­

ron las muestras de ancianos depr'imidos de uno y otro ()S ilo, en busca d e 

diferencias y/o selllejanzas que diet~an luz sobr'e la problcnl~ti.ca en cues-­

ti6n. 

(~) Es te instrumento de inves tigaci6n fue diseñado, util izan­

do el modelo de uno s imilar elaborado en el Departamento de Inves tiga­

clones Epide rniol6gicas y S ocfiJ.les del Instituto Mex icano de Ps iquiatl~(él. 

Aprovecho é.l.qu( para agradecer la colaboraci6n y los comentarios del 

Ps ic. Marcelo Valencia, inves tig a dor de dicha. Ins tituci6n o 

_____ ______1::__6. Dcfinici6n d e concentos 

6.1 Oef'inici6n c.1 c l f?r ~ blcm~ 

El problema fue plZlnlc ado como la consecuencia de una sc­

r'.ie ej e inLcl ~ l'og;lIItes que sUI~9ier ~ on untes y cJllr'élnC(o el proceso de la in-' 



32 

ves t igélc:i 6n : 

¿Las caro.clertsticas cllnico.s de la depr'csi6n en el anciano 

son igunlcs en M2xico que en otros lugo.res del mundo? 

¿De qué maner'o. influye en el o.nciano dep!"imido el vivi!" den-­

tro de un asilo? 

¿Cuáles son las diFerencias y/o semejanzé.\s existentes entre 

una pOb1aci6n de ancinnas depr'imidos que res iden en un o.silo pobt~e, de 

beneficienciu pública, e~ comparaciSn con otro asilo con t""'ecursCD econ6-­

micos y humanos elevados y de carácter pr'i'/ado? 

¿En qué medida las condir:iones materiales de vi.da previas y 

las variables psicosociales influyen en el cuadro depresivo de un anciano 

dentro de un asilo? 

¿De qué manera estos sujetos contienden con su condici6n de 

anciancs (en este tipo de sociedad) y con su padecimiento ps iqui.~ l trico en 

el presente? 

¿Qué alternéltivas de mejoría en la cal idad de vida tiene un 

anciano con depl"8S i6n, as ilado, de acuerdo a su extré\cci6n de clas e y 

la severidad de su enfermedad? 

6.2 DeFinici6~ de lacondici6n 

Enf0.r~~~-¡o.<=2-~rcs iVél, S e tro.ta de un es taclo de 6nimo ca­

ractcI"izado por lt~is teLa, aballn,ienlo y vélclo, que s e acOrnpélño. de uno 

oel total de los siguientes s (ntomas: p81""'didC:\ del inter6.s o de la cupaci­
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dad para experimentar placer, tras tornos en el dormir', alteraciones en 

el apetito, dis minuci6n de las energías, scntim ientos pes imis Las o de 

culpa y pensamientos sobre la muerte o el SU1c idio. La depr'8S i6n como 

un desorden cllnico se diferencla de los cambios c o tidianos del humor 

por la pers is Lenc ia del trastorno afecllvo, los s lntomas concomitantes y 

la incapaddad s ocial que produce. 

S lndr"'ome d e m e ndal Incluye d2Soriento.ci6n, fallas en lao 

memoria, déficit intelecLu é.11, disca lculia y errores de juicio. De acuer­

do a la severidad de las m o.nifesLacione:; pued e dividil~se en leve, mode­

rado y severo. En ocasbncs es muy diflcil hacer el diagn&stico dife­

renci.al con b depres i6n dando lugar a la entidad llamada "pseudode men­

ci.a". Debido a la dificultad diagn6stica entre ambas entidades, en oca­

. s iones la cuesti6n s61 0 puede ser resueHa asun-üendo la presencia de la 

depres i6n, ante la sospecha razonada, y tratándola. S i el cuadro de 

pseudodemencia desaparece entonces se E'--stablece el diagn6stico post­

. factum. 

Delirium. Puede incluir las manifestaciones del slndrome 

demencial, pero ad8más incluye alteracionC"....5 del humor, del estado de 

conciencia y d e l dormir. Con frecuenciC\ se pl"' C'....3cntan aluciné.lcioncs, 

especialmente visuales y hoy retardo o acel e ramiento eJel curso del pen­

samiento. 
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6.3 DeFinici6n de criterio 

El diagnóstico de enrermcdod dcpl"e.siva se hizo mediante una 

entrevista estructuro.da, cuya caliricaci6n estuvo basad:::t en los Cri.terios 

de In ves ligaci.6n para la Depl"cs i6n de la Univers idad de VVash ir,g ton 

. (FEIGHI'-JEr=<.). El paci.e¡~ote que cumple con cinco de 10.3 ocho criterios se 

considera deflnitival'lente depl"i.mido; si. cumple con cva tro es probable 

q...¡e 10 esté. Con fines de esta investiguci6n el mtnimo de criterios posi­

tivos fue de cinco. Para elaborélr el diagn6stico no se requiere identi.fi­

car una pérdida o algún acontecimiento t,,'aumático (evento de vi.da). 

Los criterios son los si9\Oientes: 

1. Pobre apetito o disminuci6n del peso corporal. 

2. Trastornos del d::>rmlt", incluyendo cUél.lquier tipo de insom­

nio o hipersomnio. 

3. Fatiga, p~rdida de la energtu, cansancio o 

4. Agitaci6n o retélrdo. 

5. Pérdida de interés en actividades hél.bitualment:e estlmu­

lantes como el trabajo, los pasatiempos, las actividad8S sociales, las 

relaciol"lcs sexuales. 

G. Disminuci6n en la ccpacidad del pensamiento y en la con­

centrLlci6n; pensamiento lento y conruso. 

7. Sentimientos de culpa y autorl~epr'oche. 

8. Ideos reCl-wrenl:c..s de mLlcl"te o suicidio, incluyendo el dc­
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500 de mor'ir. 

Con el fin de descartar de la muestra aquell03 pacientes que 

sufrían de slndr'ome demencial, se realiz6, dosde la primera entt'cvista, 

una evaluaci6n globa l d e l estado mental del sujeto mediante la prue bo. de 

FROMAJ c: • (12) 

La prueba de FROlv'lAJE o cualquier evaluc<ci6n del stc<l\.<s 

mental no puede ser aclecuada niente utilizada con pacienles que sL-,fl~en 

afas ia. Entendiendo por a fas i~: la pé~"didu. de la capacidad para la com­

prens i6n y producci6n del lengu aje, que no puede ser atribuida a defec­

tos motores o sensol"iale..s o a una disfunci6n cerebral difusa. La afas la 

puede pres entar'Sc en las s iguienLf'...5 vé).riedades: 

1. Afasia an6mica o amnésica. Incapacidad para nombrar 

los objetos. 

2. Afasi.a de Broca. Incapacida d para la producci.6n del len-o 

guaje hablado, y habitualmente del lenguaje escrito, conservando la com­

prensi6n del mismo. 

3. Afasia do VVernicko. Incapacidad par'i'\ comprender el len­

guaje, aunada a una producciSn defectuos a. (10) 

Los problemas debi.dos a un~ visi6n oaudici6n deficientes 

pueden conduci.r a un d"iagn6sUco e quivocado do derr,encla, pOI.... 10 que 

hay "que valoral" cui(bdosame nte estas dificulta des en los pacientes an­

cianos. As imi5 mo) os imp'Jrlante no r'eé11 izar la prueba de monel....a. apre­

surad¿¡, calculando un tienipO d(~ él!,l ir:aci()i' de 10 a 20 rninutos. Antes 
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ele iniciar la prueb3 deberá dedicarse algún ti.8mpo a unn convcrsnci6n 

informc:ll ele presentaci6n, centrc:lda en c6mo el paciente se siente y c6­

mo ha sido su vida antes del momento acL"LJal. Con esto se busca enta­

blar una buena relaci6n y suavizar las tensiones que puedan exi.stir. 

Durante es te tiempo el médico podrá irs e percatando de la exis t8llC i.a 

de posibles problcmDs en la audici.6n, as r como de afas ia o cUDlquicr 

otro problema que pudiera di.ficultar el procedimi.entoo 

7. Mnterial util i"~ado 

LugDr de dond~ provino el material 

Asilo 1. Se encuentra en el sur de la ciudad de México, de­

pende de lc:l Secretaría de Salubridad y ~\si..stencia*, y a él acud8n per­

sonas de muy escasos recursos econ6micos, que no tienen acceso a otro 

ti.po de servici.o asi.stenci.aL 

~silo H. También se encuentra en el sur de la Ci.udad, está 

manejado c:ldmi.ni.slrativam<?f'le por un pc:ltronato y reci.be elonativCB de 

pnrticular'cs. El terreno y la cons trucci6n del inmueble pertenecen al 

Esl:c:ldo. Acuden paci.entes que paDan cuotas mensuo.les o Algunos de c:~llos 

pZ1dccen de algLln tipo de invalidez flsi.ca. 

'" Actuall'lenlc d e pe:ncJc del S istem:l de Dcsar'.... ollo Ir"ltcg....al de 10 Fi..lmil ia 
(DU=-). 1983. 
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8.  C()r3.ct~~t~t s l:ic0s ele b D_obloci()n 

Se eso..Jdioron personéJs D.nCianCls, cuya edD.d sobrepasaba los 

64 años en el momenlo de la invc:.:Stigaci6n, residcntes en forma m~LS o 

menos permD.nente en loc..:; asilos seleccionados para la investi.guci6n, de 

ambos sexos, sin importD.r rcligi6n o cualquier-' otro tipo de creenci.a y 

nacidos en la RepGbl ica Mexi.célna o que hubi.cl....an viv . ~ , . ) de mancl"a mns 

o rneno:; permanente los GltilllOS 40 años en el país. 

9.  Criterios de i.nclus i6n 'j exclus 16n  

Inclus·i.6n  

1. Cumplir' con los Critel~ios de Investi.gaci6n pZ<¡~3 lo, Dcprc'· 

si6n de la Universi.dad de INashingt:::l:J (FEIGHNEi':::). 

Exclusi.6n . , 

1. Padecer s lnclrome demencial (de- moderado a severo), de­-

lirium  o  cualquier otro des orden psiquiát,.... i.co  mayor,  excepto la depre-

si6n,  a  partir de  la senectud,  o  sea: 

2.  Haber pl"esentado  episod'ios  dep¡.... csivos  claramente  identi-

ficado3  en  momentos  previos  a  la s eneclud. 

10.  Mttodo para  la selcc,ci6n de  los  s~etos~e.l? mu_~tra. 

Se seleccionar.'5.n sujetos  interné.1dos  en  cadé.1  uno de  los  asi1cs 

siguiendo un  procedimiento cstadtstlco detullé1do  más  adelante.  A  todos 

ellos se les  hizo  la  p¡....ueba  de  I=­ROMA,JE  y  la detccci6n de  enPcl.... mcdad  de-
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prcsiva.  Aquellos  casos  que  resultaron  positi.vos  a  enfer'medad depl"e­

siva, se les hizo el estudio comploto. 

11. Obtenci6n de los datos 

En virtud de los pr8bleme.s de alfabetizaci6n que existen en 

un alto porcentétje de la poblaci6n senil de nuestro medio y por otro tipo 

do 1imitaciones físicas, tanto motrices como sensoriales en los sujetos 

del estudio, se consider6 preFerible recabar la métyor parte de la infor­

mació:¡ en forma de entrevista es trucrurada, en 1ugar ele uti.1 izar' cues-­

tionarios autoétpl icable.s como el de Zung. El autor de la investigact6n 

fue el responsable di.recto d..: recabar el totétl de la informaci6n y dol 

trato con los pacientes o 
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RESULTADOS 

Se obLuvo una  muestra sistcm6tica él.l eatoria,  repre...scntati­

va de la poblaci6n de estudio. Se mantuvo la. proporci6n de la estructu­

ra de la pobli:1ci6n, de acu8t~do al sexo, tomando uno de cada cinco su­

jetos, de acuerdo a la lista de inscripción. De una lista de 174 inter­

nos, del asilo 1, y de otra, de 37 internos del asilo Il, todcs ellos ma-' 

yores de 65 año3 , se realizaron 21 entrevistas iniciales en el primer 

establecimiento y 23 en el segundo. 

Estas entrevistas ¡nic iales S8 llevaron a cabo con el fin de 

evaluar el estado mental global y de detectar un pffiible síndrome de-

pr'es 1VO, según los criterios de inclus i6n y exclus i6n previamente esta­

blecidos. 

Del total de entt~evistas iniciales realizadas, se encontl"'at~on 

20 sujetos, 10 en cada asilo, que presentaban síntomas y signes dept~e­

sivos suficientes para poder ser incluidos en las respectiv2s muestras, 

y que por' otra parte, no presentaban un sfndrome demenciél.l de model~u­

do a severo, 0sí como alguna otr'a putologfa psiquiótrica consider'ada 

excluyente en este estudioo A e.stas 20 sujetos de la muestra, se les 

apl ic6 la Entrevistu Ps iqui~tl~ica Estandarizada de. Goldberg, y un cucs­

tional~io, eloboraclo ex r:lI"'Oreso, llumado IICondicionc.s de vid;;:!!!, el ~ual 

fue en-¡plcodo con el nn de cva1uar algunos de lec aspectos psicss ocialcs 

de los intc!"no.', con:: idcrélcios c:)mo é.\poy:s d8scriptivos de 10:::; di .s tinl:~; 



40 

poblaciones téJ.nto en momentos pt~cvios como en 10:::; presenLes dentro 

de1 as ilo o 

Toda 1<1 inFormaci6n obtenida Fue codifi.cadéJ. para poder ser 

manejadu  por la compuLadora o 

DelúS 21  sujetes inicialrnente entrevistados en el asilo 1, 

se encontr6 que entre aquellos que no pr-'esentaron un síndrome depre­

sivo claramente establecido, J sea los 11  resLante...s; el diagn6.stico psi-­

quiátrico más frecuentemente ela borado Fue el de demeflcia senil, hasta 

en un 70%,  siendo éstéJ. en g :"-'ad83 de modera da a aVélnzada. Les demás 

" 
resultr:1r'on ser: un caso de estado de ansiedad (sin d epresi.6n), una es­

qui.zofrenia [JE'lranoide cr6nica y un caso de defici.enc : ~ mental, también 

de léJ.rga eVCJluci6n. 

En asno II, se encontr6 una si.tu ;)ci ()n similar en cuanto a 

la frecuencia y gravedéJ.d del síndrome de d e rnc ncia senil. S in embal""'­

go, de los 23 sujetos entrevis tados ini.c ialmente, ex cluyendo aquellos 

con dcpresi6n, entre los 13 restantes se hallaron: dos casce con tras­

tar'nos acentuados de la personal idad, un caso de paranoia, uno sin da­

tos patol6gi.cos, y el resto con demenci.a senil. 

H is torta méd _ ~ca CJcnprn1 

En todx los casos diagnosticados corno liS índrome de[Jl~e­

sivo en el éJ.nciéJ.no", se 110'16 a cabo un inLet"'l~ogatorio sistema tizodo, 

con el fin de detector antecc.dentes pat::>16gicos" Los resulL-adoé:; cncon­
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tradcJS  fueron  los  s  iguient~j: 

As ilo  1 Asno 11 

ü)  JntC!l~vcnciones quirúrgicas  80% 70% 

b)  Enfer'm8dudc.s  pulmonores  30% 30% 

e)  Enfermedades  cardiovusculares  20% 40% 

d)  Hipcrtens iva  30% 70% 

e)  Ulcera, gástrica  40% 

f) Cel iUs  20% 50% 

g)  Riñones  20% 

h) ,L\rlr'ilis  50% 40% 

i)  Tumol"es  30'10 30% 

j) Dermatitis  10% 20% 

k) Epileps ia 

Como S8 puede a preci.al",  en  general se repe>rtó  mayor can-­

tldad de padecimientos de tipe> somático entre los ancianos depri.midos 

del as 110 priv<:'ldo C1UC del púb 11co . Un ico.mente, el porcentaje de los an­

tecedentes de intcl'venc i ones qu irúrgicas y de artritis fue discretamente 

superior en el /\s i1 o 1, en donde ¡Je>r otra parte, no se reporturon cas os 

de (Jlcera gástl"icél y problC'rno.~; renales. En ambas poblucioncs se ne.ga­

ron ant.ccedenU:)..s de epilepsia. 

En cuo.nto él 1os ..:In~ ·2 _0('d( ~ ~~\'~ _2s i~0..0tric0,,? fam i1 ~0.C('-s, 1m 

ca~~o.:-; l.... cpor.... laJns fucron rnuysirni1il i 'C's enulllbos C'.stablccirl\ientos, 

siendo del ('le)'!:, y 50~/" rc-spc ~ct iVi..lm cn te. 
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CASOS 

/>s i.l o  1   Asilo  11 

10  Pa.dr'c:  11  ncrviCG ismo" •  1.  Padre: alcohol ismo. 

Hijo  (30  años):  depres i6n  2.  Abuelo paterno: depres i6n. 

2.  Padre:  alcoholismo.  3.  Madre: alcoholismo. 

3.  Tía materna:  hospit<l.l izaciSn  4 •  .l\,buela  materna:  psico.'3­LS  no 
ps iquiátrica.  especiricadé:l. 
Paranoia. 

50  Primo  paterno:  ps ices 1..s  no 
4. EspGSa:  e s quizofrenia.   especi.flco.da 

5.  Abuelo  pater'no:  esquizoFrenia. 

6.  Esposo:  alcoholismo. 

Solamente en un  caso)  en  el Asilo  JI se encontr6  el  antece-

dente de un  famll iar',  en 1ínea ascendente  (a buelo  putcrno),  que había  pa-

decido de depresi6n.  En  el  resto, se encontr'6 una  c::mjunci6n de antece­-

dentes  de  psicosis  y alcoholismo,  la cual  coincidi6 en ambcs  8Stableci-

mientas • 

En  lÍnea descendente,  se ha1l6 un  coso de depresi.6n  en  el 

Asilo 1,  en  un  hijo udulto. 

En  l"elaci6n  a  las  antecedentes  ps iClu ¡6tricos  pers onul~, s 0-

lamente se  enconlt~6 el. CélS o  de  una  anci.ana,  qu ien  a  los  43  añes  real i;::6 

un  intento suicida,  a  r'uí%  de un  conn ieto  conyugal,  sin que apar'cnterYlen­-

te mediara un  CU '­lcJro  depresivo bin 8s ta blccido.  El  caso corre.s ponde al 

Asilo  J.  En el  Asilo  JI  no se  1~C'porl é H~on é ~ ,ntecedentc;s de esto  tipo. 
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S  intomatolog lO.  r'cportarla 

En  esta segunda  porte de  la  entrevista se realiz6 un  inte-

rrogator'io  m¿lS  detallado y  sistemático acerca de  cualquier síntoma psi-

qui&trico que  el  anciano de  la  muestra haya presentado,  tanto en su 

historia como en  las  últimas  tres semanas o  El  cuestionario de  lCG  sín-

tomas  está  orgémizado  en  diez  grupos  con  el s  iguientc  orden: 

S {ntomas  s omtlticos,  fatiga,  alteraciones  en  el sueño, 

irritabtl idad,  dis minuci6n  en  la  concentraci6n,  ánimo 

depresivo,  ansiedad y  preocupaci6n,  fobias,  obsesio-

nes  y  compulsiones  y  despersonalizact6no 

Losslntomas  están presentados  progresivamente,  desde 

aquc.~tlos que son comúnmente  encontrados  en  la  vida  cotidiana (dolores 

menores,  fatiga,  pérdida de sueño),  has ta  llegar a  aquellos  que corres-

ponden con patologías  más  severas. 

El  modo de  cal ificaci6n  fue  el  s  iguienteo  Cada  re.acllvo se 

calific6 con una  escala de  5  puntos  y cada slntoma  incluía  indicaciones 

específicas  para su  evaluaci6n.  En  t6rminos  gcner"'alcs: 

1. Indica ausencia de slntomas. 

2 o  Jnd tea  rasgo habitua1 o  un s  lntoma  lim (trofe que  no causa 

tens i6n significativa,  ni  rcquict"'c  tro.to.mientoo 

3,  4  Y 50  Indiclltl  respectivamente,  grados  leves,  modct"'a-

dos  y  sever"'os  cl lnicarnentc,  de un  sfntomé:'s  deri.nitiva-
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mente po.lológico. 

A  continuaci6n se p'.... cse:-lto.n los  resultados  de  les  s{ntomas 

'" ;. ~ .....
reporlódos : 

1. S  (n tomas  som6ticos 

a)  Disnea 

b)  Pél·tpi.tacloncs 

e) Doler u op''''es i6n  precol"dial 

d) Sensaci6n de desm.ayo 

e)  Marco 

f)  Parestcs ias 

1 Y 2 EER­3,  4  Y  5 

O EB­­:j1 

1 

O 

REf1 
O 

E
~- ­l 

1 .  -~--;¡ 
_._._­­­-

O  

1   rfE_;j 
O EE­­ :j1 

O  

1   Eljj
NOTA:  (1  y 2)  ,.... o.¡>'.... cscnt"n "Sfntom:lS  Menores";  (~3, <1 Y 5)  rcp,~cscntéln 

"S {;-¡Lony'lc; fV'1¿'.yor'cs". 
O signiri.cu: <Áusencia de s(ntorn:1S y "1'T  pre.r;cnciu~ 

~ 
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g)  Pares ias 

h)  P~rdida de pC'­so 

i) Cefélleas 

j)  S udorad6n  exces iva 

k) D010r  v.bcíomina1 

2.  Fatiga 

3.  AHeraciones en e1  sueño 

O 
10 

4 

L­­­­ ­

5 

5 

7  

1  5  

O 
2  

1  
8  

O  r I 4  2   1  
1  

~- ~~~ 
O 

10  

1  
()  O  I B1­-

1  

O 

EER 
1  Y  2  

3,  4  Y  5   a=,33 
1   j9  9  

NOTA:  (1  Y  2)  r'cprcs e:nL2\n  "Síntorilas  Menores";  (3,11 Y  ~5) representan 

"S fnlomas  Muyorcs".  

"0 11   signiricCl:  ClLL.SCncia  de srntornas  y  "1"  ¡x'esencia. 
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4 •.  Hipn6ticos 

5. II"'I"'itabil idéld 

6. Disminuci6n d e  la conccntraci6n 

7.  Animo depre_s ivo 

8. Ansiedad 

9. Fobio.s 

I : I : I  

I : I : 

EfR  
8­l1:1  

E_m  
·8eJ  e '  

2 
_-J-_l 

I 
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10. Obscs 'iones  y  compuls iones  -86 
­_, 8 

4  2 

11.  De..sper'sonal izaci6n 

1 

~~ 1 j: 

Con el  fin  de analizar los  datos  ootenidos}  S8  obtuvo de  la 

computadora  la siguiente  inf::lrmaci6n: 

Asilo  1 Asilo  II 

Media  de  los s  fntomas  reportados  X 31.40  34.90 

Dc_sviaci6n estándar  Cf­ 5.050  3.030 

Prueba  liT de S TUDEf\.lT" para 
la poblaci6n de cada as i.lo  de  la 
sumatoria de  los sfntomas  re­
portados T = -3 0 693 gl = 18 

Nivel de s ignificancia alfa ~) .001 pLo001 

Anormalidades manifiestos 

En la tercera y última secci6n del ins tr'umento, se co.l i.fica­

ron lus anorma1i.de>des observadas durante la entrevista, ordenadas en 

doce escal<'ls. Estas puntuaciones reprcsentnn el punto de vis ta del en­

truvistador, 10 que ha obset~vado durante la entl~evLsta y que es distinto 

a 10 refel~ido verbn1rnente por el paciente como sfntomus. El modo de 

calificnci6n es el rnlsrno ni de 1a~::.>ccci6n anteri.or. 
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• 1. Anormalldo.dcs  en  la conducta 

a)  Lentilud  y carenciL1  de  esponlancicJad 

• •  
b)Suspicaz ~ defensivo 

c)  Histri6nic o 

2.  Escala para  esta dos  de ánimo ano¡­'males 

fI) Depri.mi.do 

b)  Arsioso,  agitado,  tenso 

c)  Exaltad:),  euf'6rico 

d)  Aplanado,  inco~gruonte 

­oJ­_­­o]  
10  __ l_~ JE

E,----~~- · l: 1  

1t=1­­-­:] 

--------.1 
10 10 

O  O 
J8 
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3.  Escala pat"a  anorrnalldade_<:;  perceptualcs  y 
. cognoscitivas 

a)  Delirios,  trostornos  del  pensamierlto 

1 

10 

O I ~ O I  
b)  Alucinaciones 

I : I 18  
c) Alteraciones  en  el  intelecto 

[: I : I  
d)  Excesiva preocupaci6n  por las  - ­_._j funci.onG5  corpot'ale.s  8  2  

­ ­._-
2  8 6 

e) Contenido depresivo del  pensamiento 

1  O 

9  10 

Al  'igual  que en  la sccci6n anterior,  con  el  fin  de anal i.zar 

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

c'i6n: 

Asilo 1  As 110  II 

Media d81as a,normalidadf'....5 manifiestas  24.30  28.20 

Dcsviaci6n  e.st6ndar  3.7ilO 3.190 

Prueba  "T de:  STUOE:NT" pat"a  la  po-
blaci6n  ele  caeJa  asilo de  la sUlliDloria 
de las anormalidiJdcs man ií'ic.s LCLc.;  T  = _rl 4.444 5·Q. ~ \g 
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La  informaci.6n  obtenida do  tos  S  INTOMAS REPOI=<TADOS 

apunta  los siguientes  consideraciones: 

1. Desde el  punto de vista estadístico,  a  pesar' de que  las 

muestras  de poblaci6n  estudiadas  en ambos  asilos  no son cuantitativa-

mente grandes,  la diferencia  entre  la sintomatolog(a es  importante. 

Esta ari.rmaci6n queda  respaldada  por  el  resultado de  lu  Pr'ueba  T  de. 

S  llJ DENT, con  18 grados  de  libertad y  un  nivel  de s  ignificanci.a  de 

p ¿,. 001 • 

2.  Entre los  ancianos  del  As no  II  hubo un  m2..:.'or  número do 

síntomas  repor'tados,  exceptuando  la  "fatiga"  y  las  "alteraciones  del 

sueño",  que  fueron  i.guale.s  en  ambas  poblaciones;  y  hubo una  invors i5n 

en  dos  s  íntOínas:  "d isminuci6n de  la concentraci6n"  y  "obscs iones  y com-

pulsiones",  siendo estos  mayores  en  el  Asilo 10  I\simismo se observ6 

que  tanto  la  "sudor'aci6n  excesiva",  como la  "despersona1i.zaci6n"  estu-

vier'on ausentes  en ambas  muestras.  Esto último se explica  por  las  ca-

racterísticas  metab'Olicas  propias  de  la senectud  y  la ausencia de sínto-

mas  de  tipo psic6tico  o  histérico disociativo en  los  ancianos  incluidos  en 

el  es tudio. 

3.  Los  síntomas  reportados  más  constantes  fU8ron:  

a)  Animo dl?prC's iv:=> o  

b)  Alteracionc:c::>  en  el  sucí'ío.  

e)  Fatigo.,  p61~clida do  peso,  o.r\Siedad  y  cefaleas.  
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d) Irrilélbil idad.  

El  ol~den en que  es tán  presclltados  corresponde con  lél  pun- 

tuaci6n  obtenida  en  el  instrumento de  evaluaci6n utilizado.  

La  informaci6n  obtenida de  las  ANORM,L\LIDADES  MANI-

FIESTAS  é::lpunta  las  siguientes  consideraciones: 

1.  DE'...sde  el  punto d e  vis ta  es lucís tico,  se encontruron dife­-

rencias  importantes,  aún  mayores  que entre los s  (n lomas  reporléld03, 

ya que  el  resultado de  la  Prueba T  de STUDENT fue  más  alto. 

2.  En  el  asilo II se observ6 una  mayor presencia de dnorma­-

lidades  en  compar'aci6ncon el  asilo  l.  S  olamente en dos  rubros  hubo 

equivalencia y  estos  fueron:  la actitud suspicaz y  defensiva de  los ancia-

nos  y su ánimo depresivo.  En ningún  caso se encontraron elementos  de 

conducta  histri6nica,  ánimo aplanado  o  incongruente,  o  anormal i.déldcs 

cognoscitivas  como  ideas  delirantes  u  otros  trastornos  del  pensamiento. 

S  610  en un  cas o  exis ti6  la duda  en  cuanto a  la  pos ibi1 idélcl  de una a ltera-

ci6n sensopel"ceptual,  en una anciana  del  asilo 1,  de  73  años,  quien  re'-

. porl6 que:  !len  algunas  ocasiones  habla sentido que su difunto  esposo le 

tocaba  el  codol!.  S  in  embargo,  csto. sensaci6n no era consistente,  ni  co-

rrespondlél  a  una  altcraci6n de:  tipo  ps ic6tico en su conjunto. 

3.  Las  anonnatidudcs  maniricstélS  mfls  importuntf'...s  fueron: 

a)  Animo y contcnicJo  de pcnsanliento  depl~cs ivos,  pr{\cticél-

mente  en  el  10010  de  los  casa.;. 
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b) Ans lcdo.d,  agi.loci6n  y  exccs 1vo.  preocupaci6n por  las Fun-

Clones  corpol~<lles. 

c) Sus picacia. 

Se ObS81"varon  discrepo.nclas  muy  notorias  en  tre:­3  anormali.·-

dadcs : 

1 •  . Exce.s iva  preocupac i6n  por 1as  funciones  corpor'¿) les. 

20  Ans lcdad  y  agitaci6n. 

3.  Alteraciones  del  intelecto.  

En les  tres  rubros  fueron  r,¡dyorcs  en el  c:: s  ilo  110  

---- ~ ~ 
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Con~icionc.s oc  vida  (aspectos  psicosociales) 

Las  edades  de  10~, internos  de la  muestra fucron  muy simi­

lares en ambos usilCG, siendo desde los 68 hasta los 89 años. En 

cuanto al sexo, lél distribuci6n result6 la mismél, siendo 7 mujeres y 3 

hombres cn los dos os ilos • 

También hubo coincidencia e:l las dos muestr~asso b r'e el lu­

gar de origen, ya que solamente 3 era n oriundos del Distr··ito Feder'al, 

y el reslo, pl"'oven{é\ de distintos lugares del pals, aunque en todos estos 

casos el tiempo de res idencia en la capital sobre pasaba los diez años. 

En el asilo 1 las motivaciones principales para la inmigra­

ci6n al Distrito Federal fueron "para reunirse con su fami1ia l1 y "para 

mejorar su si.tuaci6n econ6mica l1 En cambio en el asilo Il, los moti­• 

vos fueron más variados. 

En el as i1 o 1, el 90% había env1udado antes de ingrc ~; ar al 

asilo, mientras que en el asilo II, 6 pet~sonas hab(an enviudado, 3 nunCél 

hicieron algún tipo de vida conyugal, y una es taba divorcia da. Por otra 

parte, lél duraci6n de la relaci6n conyugal fue mayor' en el as ilo II, ya 

que el 50'/0 de los c asad03 hab(,:m durado más de 30 a ños, mienlTé\.S que 

en cl as ilo 1, las re.laciones rcsul télron menos uniformes en t6rmin03 

crono16gicos. En CU<.l.nto al número de hijos vi.vos en lél élcbJu 1i.dDd, fue 

notable b diferencio cntt"'C ambas poblaci.ones. En el asilo I, 10 mayo­

ría do los i.nternos tenían menDS de cinco hijo ~ ; vivos ; en cambio en el 
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as Uo  II,  el promedio de hijos  era m a yor,  a  pesar de que de acuerdo él. 

la  extt"'acci6n  de claso  los  internos  del  as Uo  1 provenie randc fa mil ias 

más  numerosas.  Asimismo,  en  01  asilo 1,  el  50'10 de  los  internos,  que 

hablan  entablado alguna  relaci6n conyugal  en su vid2,  tcntan mttS  de 20 

añ03  de haber'  perdido a  su pareja, 10  cual  no fue  obsorvaclo en  el  asilo 

II,  ya que  la distribuci6n del  estado civil  er'a  menos  uniforme y  el  pOI~­

centaje de s olle ros  o  sin relaciones  conyuga l€'s  fue  superioi~. 

En cuanto al  grado de escolaridad,  como era  de su;)oner"'S e, 

la  tendencia  en el  as ilo 1  fue  hacia  los  r.iveles  más  bajos,  con  tr"es  ca­

sos de analFabetismo; mie ntr'as que en el as ilo Il, a pesar' de que la ma­

yor-fa se concentr6 en el nivel de edl..1caci6n primar'ia, s e hallar"'on dos 

casos que h2..bfan cursado nivel de 1icenciatura. 

En el reng16n laboral, se encontr6 que entre los 20 y los 50 

años de edad, el pY-'incipal trabajo dl?-sempeñado, por los hO:líbl"os o por 

los c6nyuges de las mujeres, en el as i.lo 1 fue el de ti empleétdo asnlaria­

do" en el 50'10 de lo..s casos, "pequeño comerciante " y "obrero no ca1iFi­

cado" en el resto. En el asilo JI, se hélllaron dos "proFe..sionistas", do:::; 

"peq\,Jeñc:s cornerciuntes" ,. dos "me dianos y grandes comerci.antes", un 

"industrial (propi.ctal"io)" y solo un "empleado osalariado"; el I"esto no 

especiric6. En !"el<J.ci6n al !:lempo que helbfa tr"r\s currido des de que se 

dej6 un traba jo econ6m kamente ren,uncrado, la rnt1yorfa ele los intcrno : ~ 

del él.~' i1 o 1 (60%), hacla menos de die~~ uñas que hé\blan d e judo de trabajor 
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para  g<:tnar  la  toti:l1idad  o  pat"'le de su sustento,  mientras que en el asilo 

1I, más  de la  miti:ld  lleVabé'm  m¿tS  de diez  años si.n  realizar un  trabajo 

de este  tipo y  tres sujetos  nunca 10  hablan  hecho.  El  motivo principal 

por el  cual  hablan dejado  el  tr­abajo,  result6 ser'  en el asilo 1 la  "enfer­

medad fi'sica" y el "desempleo", en cambio en el usilo IT, el motivo tu­

vo una tendencia a la "decisi6n propia" o "decisi6n de los familiares" 

has ta en el 500/0 de los cas os o En cuanto al número de horélS de trabajo, 

gt"'ado de interés y.cstabilidad en el mismo, las respuestas fuer'on muy 

simila.res en ambas instituciones, expresando satisfacci6n en términos 

.gener8.1cs. S in embargo, solamente en el as ilo 1, hubo tres cc.s os de 

man"ifestaci6n de inconformidad pJr el dinero percibido. 

El pri.ncipal prJblema reportado en el as no 1, debido al tra­

bajo, fue el econ6mico; mientras que en el as ilo II, las re.spucs tas fue­

ron menos precisas y s610 para dos personas lo "econ6mico" signiflc6 

un problema laboral. 

Al inv8Stigar el tipo de servicios de atenci6n para la salud 

de los cuales se h3.bfan provisto las respectivas muestras antes de in­

gresar- al as no, se encontr6 que en ambos cas os, el 600/0 hablan acudido 

a sol icitur los scrvic ios del m12dico particular, aunque en el as no 1, la 

automedlcuci6n y otr'as formus de ayudél es L-uvieron prcsentes; en el 

asilo 11,81..<100/0 eran o habfan sido dcrechohabientcs de alguna institl..lci6n 

do segut'idad socio.1. 
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l:-::n cuunlo  t1  vivicnc:JiJ,  lwmbi6n se encontro.r'on  dif'erenc:ios, 

ya que en  el asilo 1,  se detecL,1I"on  tres  cosos  de hC\cinamiento  por'  vivir 

en  "cuarto r'cdondo tl antes  de  ingresar a1  asilo. 

El grado de satisfacci6n en  relé:lci6n  a  la  vivienda  anl:C's  del 

asilo,  mu::tr6 en  el élsilo  JI,  bas  télnte  hor­r"'lOgeneidél.d  en sentido positivo, 

micntr0.S  que en  e.l  asi.l0 1 ~ s610  la  mitad  dijo haberse sentido sati!'3fecha 

con su vivienda. 

Una  de  las  variables que mÉts  discI'cpancia seña16 entr'e  la.s 

mue...c;tras  de  lé!S  distintas  ir"'stiluciones  fue  la que  interrogó el  91"(·:00 de 

satisfDcci6n de vivir  en  81 asno.  En  el  asilo 1,  el 60% dijo scnllr'sc sa.­

tisfecho; en cambio en el as ilo II, la mayoría de los internos se mani­

fe..st6 insatisí-echa. 

También hubo discrepanci.as notables en relaci6n al origen 

de la decisi6n pa:"a ir a vivir al as 110. En el 70% d8 los inter'nos (k"l 

asilo 1, fueron ellos mismos quienes decidieron recurrir él. la beneflcien­

cia del e.sLablecimiento público; en cambio, 2n el caso de los del iJsil0 

JI, en su rnoyor(a fueron los hijos u otros fan.l1iat"C'.-S los que tomat'on 

esto. deterr-ninaci6n o En el pr·imer caso, el motivo principo.l para deci­

dir vivir en el asilo. fue "pr:.:>blem.:>s ce salud física", y e:. el segundo, 

fue "inc¿lp':-\Cldad p()ra vc"llerse pOI" s( mismo", 

Ante la pregunta. de tI¿cu61 era su pr'~ncipal problema dentro 

del asilO?'I, 13. nl::lyor(C\ de las del <l~;ilo 1 cont0,L;::lt'on que la "ccl(nid c-,II y 
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"relaciones  con  otros  asilo.dos".  En  el  asilo  Il, se quejaron  también de 

las  "relaciones  con  otros  élsiléldos"  y  del  "personal  paramédico",  COli­

crctélmcnte el trato de lus enfermeras. 

Finalmente, cuand8 se les pregunt6 "¿cuál es el principal 

• tipo de ayuda que recibe por parte de sus familiar'es, amista des o algu­

na otrél pel~sona que vive fuel"a del usilo?", el 60% ¡ , :) 10s internos d e l 

~ asilo 1 manifest6 no tener ni.ngún tipo de ayuda; mi.entras que la mitad 

de los del asilo TI, dijeron que la ayuda era exclusivamente econ6mica. 

Con el fin de dar una visi6n panot-·6mica que se a¡:-)roxime a 

una descripci6n de los ti.pos de poblaci6n es tudiada, de$ de el punt;) de 

visto. ps lcosocial, en las muestras de pacientes co;') un síndrome depre­

s ivo, internos en las dos i.nstituciones d onde se real iz6 el trabajo, la 

una públ ka y la otra privada, se hizo el s igu iei-lte I"esumen de acuerdo 

con los datos anteriormente expuestos. Este resume;') no pretende m6.s 

que da!" un perfil compar3tivo de las muestras de pacientes estudiados, 

y de ninguna manera es representati.vo de niveles más amplios de gene­

ralizaci6n. 

Resumen 

En el asilo 1, es decir en la instituci6n pública de beneficen­

cia, se encontr'6 uné1 muestra de pobl a ci6n internn con lus siguientes ca­

rnctcdé'; tlcas generales; 
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1.  Todos  tcnÍém  una  edod  por é1rr'ibR  ele.:;  los  64  D.ño~~ y  la  pr'o­

porci6n entre hombres y mujeres corresponde a lo de la Dobl<:tci6íl gcne­

ral en ese gJ~UpO de edad. 

2. Lo. mayorla hablan nacido en distintO::j lugares dc la Rc­

peJblica {\!,cxicana y habran inmigrado desde su infélncic. con fam"il inr'8s 

a la co.pitéll bUSCD.ndo mejornr' su nivel sOcl<ll y ec:o~6.-rlico eJ,.::, vida. 

3. Desde el punto de vista dernográfico, la mayorla ~)r'ove­

rifo. de ramil ias extensas, de origen campes ino. Todos hablan en!:2.bla­

do una o m~s relaciones conyugales a lo lo.rgo de su vi.da, aunque en va-­

ríos caso::, slíl llegar El contraer matrimonio, siendo algu.~!as relncioncs 

en uni6n 1ibre. La dur'aci6n de es tas relaciones fue variable y cn nin­

gún caso super'6 los tr'8lnta años. A pe.sar de. que lo. mayol-.ra :le96 a 

procrear hijos: (las mujerf'-s cinco en promedio y los hombres no lentan 

cer'l:eza en cuanto 0.1 nún:ero), en la actualidD.d les sobi"cvivlD.n menos de 

cinco a co.da quien, lo cual atribulan a la alta mortalidnd infantil y a 

otr'as causas de muerte, generalmente de tipo violento o /\dem6s, en 0.1 

momento de reali.zar' la entrevista tenfan méÍs dc vei~ite años de haber' 

perdido a su (¡ltima pareja. 

4. La GScolaridad scña16 un ni.vel pobr'e en 9cncr'é11 con ark"ll­

fabetlsmo y algunos casos de prim21ria incompleta. 

5. Desde el punto de vista labor'al, l~antt' los hom!Jr'e_s como 

lu..s muje:.r2S r~c hélb(iJ.n cJcscmpo.ñado en disf:ü,lDS trobc\jos a lo largo de 
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SU VicJCl.  L_u  mayoría habli1n sido emplcCldos  asalario.dos  y  comcrciantes 

en  pequeño,  uunque entre  los  hombrc_s  hubiet"on  obreros  no  cu1ificCldos • 

Con frecuenci.a  camblélban de un  trabajo él  otro,  mostrando un gr'ado de 

inestabil idau  laboréll,  el  cUéll  se relacioiluba con problemas  por desem­

pleo, insatisfacci6n económica, y en algunos cas os, pOI" enfermedades 

ffsicas. Sin embargo, sumando los años de trabajo, P..stos superaban 

las cuarenta en promedio, y cn todos los casos, habfun dejado de trubél­

jar de méJ.nera remunerada diez años antes de ingresal'" al as 110, cuando 

se encontraron solos, en su mayorlél, y/o enfermos. 

6 0 La medicina privada, la aUtornedicaci.6n y otras formas 

de tratamiento, corno 1a medici.na tradicional, fuer'on el tipo de servi.­

cios de 2tEnci.ón a la salud a que acudi6 este grupo. 

7. La vivienda se caracter'iz6 por ser pobre, con hucln2rnien­

to, y sin embargo, la mitad manifest6 haberse sentido satisfechü. en eUa 

anles de ingresar al asilo. 

8. La mayol"'Ú} de bs internos dijeron se/-,tirsc satisfechos 

de vivir" dentro del as il o, dadi::1S sus condiciones ecol"'l6micas y famil iares 

en el rnomento actual. Adem{~, también en su mayorfu, fue,"on ellos 

misma=:; qu lenes decid ieron acudir a la insti.tuci6n de beneficiencia pGbli­

ca. 

9. La queja pl"'incipo.l quc tuvieron de vi.vi.,-' en el asilo fue: lo. 

pocu. cuntid.:ld y la mala calicJi1d ele la cornida que all f se sirve. HubicrC'fl 
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también quejas  relaciono.délS  con  el  tipo de vínculos  establecidos  con 

otros  inter'nos,  siendo generalmente tensos  y  distantes,  con una  notable 

carencia de solidat.... idad  y  afecto entre ellos  mismos. 

10. Por último,  la  mayoría de los  internos  no recibe algún 

ti.po  de ayudé).  del  exteri.or',  es  decir,  por pé.!rte de  famil iares,  amis ta­

des, etc. 

En el élsi10 II, es decir en la instHuci6n privada, se encon­

tt.... 6 una muestra de poblaci6n de ancianos lntel"nadcs con las siguientes 

características generales: 

1 o Todos tenían una edad por arribo. de los 64 años y la 

proporci6n entre hombres y mujeres corresponde a la de lo. pOblaci6n 

genera1, en es e grupo de edad. 

2. La mayoría habían nacido en distintos lugares de la Repú­

b 1 ica Mexi.c:v.na y habían inmigrados a la capital por vari.adas m0tivC'G. 

3. Desde el punto de vista demográfico, se oncontr6 que la 

ml'lyoría ha bía perdi.do a s u c6nyuDe por' fallecimiento, o.unque en tres 

C2lS os (mujeres) nunca habíun e..s ta blecido algún vínculo de tipo conyuga l. 

S in embargo, de las que sí se habían casado, la duraci6n del matrimo­

nio había s ido mayor de treinta años. No se reportaron CélSO'.:3 de uni6n 

libre. 

La mayoría refiri6 tener un proill0c1i.o de hijos vivas en la 

nc L-uéllldo.d de cinco. 
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4. En cuanto a  escolaridad,  la mayor(a  hab(a  cut~sado la 

educaci6n  primaria completa,  y  en dos  cas os,  habran  terminado una 

carrera profesional. 

5. Desde 01  punto de vista  laboral,  el  nivel  fue de medio a 

altoo  S  e  encontrar'on,  entre los  hombres,  profcs ionis tas,  comer'cian­

tes e indus trialcs y solame'lte un emplea do asalariado. Entre lélS mu­

jeres la mayorla se dedic6 al hogar. 

En la mayor(a de los casos, hab(an transcurrido más de 

diez años desde que habían dejad:> de realizar un tra l-:3. jo remunerado, 

y la r;:l.z6n de esto, fue una decisi6n propia o de los familiares. En g0-­

neral, la opini6n fue de satisfacci6n con respecto al trabajo desempeña­

do. S olamente dos i.nternos refirieron hab8r tenido dificultades econ6-­

mi.cas. 

6. La medicina privada y los establecimientos de seguddé\d 

soci.al fueron el tipo de servicios de atenci6n a la salud al cUéll acudi.e­

ron los ancianos de este grupo al¡Les de ingrcsar en el elSilo. 

7 o En genero.l, ei tipo do vivienda fue bueno y el ni.vel de 

satisfacci6n con r'cspecto al mismo r-ue también positivo. 

8. La r:nayorín. de los i.nternos reportaron sentirse muy i.n­

satisfechos c:!8 residi.r en el asilo y responsabilizaban a sus hijos u otros 

fumil ians de haber tomudo la dCCls i6n de c.nvi.u:"les a dicha i.nstituc i6n y 

aduciendo quc cr<:1n incél.pél.ccS para vcderse por s í mismos. 
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9. LCB  ane lé\nc:s  se quejaron prlol"lta.riélmcnte del  trato que 

reciben pOI'"'  pal'"'tc  del pers ona1 par'arn6cHco,  concretamente de  l~) enfer­

mo¡'"'a.s, y tambi(m; de 1as malas I'"'elac iones que guard<ln unos internos 

con otros. 

10. Por último; la mayo¡'"'(a de 103 internos dijo recibir de 

famil tares y arnh'; ta dcs, una ayuda de ti po econ6:lIlco o 
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13.   Discusión 

Ho.bitualmente  cuando  la gente se r'eflc.:re  a  un asno para uncianos, 

piensa  en un sitio de características  "deprimentes",  yu sea que  c.sta 

asociaci6n se manifieste de manera expl ícita  o  no.  Es  un  tipo de  rcCtc-

ci6n  Frecuente en nuestro medio,  es  decir,  en  la sOcledéld  occidentéll 

contempor6nea.  De forma s  imilar el  manicomio,  la  cárcel y  el  cemen-

terio,  son lugures que evocan un s entimicnto ama 19arYliento  iJor  la  li"Í8­

teza,  el  te mor y  una  cierta curiosidad purti.cular.  No  es  casual que es-

tas  instlLuciones  provoquen,  en  términos generales,  rea cciones  tan si-

mnares.  S  e  tiene  tanto  miedo  a  la pérd idu  de  la  libertad.,  como s e  le 

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

justal"llente s on  los s  itl03  antes  mene lonados,  103  esp3clffi  social mente 

inslltucional izados  para contener y  recluir a  aqucilos  sujetffi  que  con su 

mera  referencia  resul tan  amenazantes  para  la  tranquil idad  de  los  dem{¡s. 

A  los  dE:1 incuentes,  a  los  enfermos  1',E?..ntule.s,  a  los  ancianC3  y a  los  niL!er-

tos  se les  asigna  un  lugar de  concentraci(m,  no s610  con  el  fin  de ap1i.car-

los  una sélllci6n de acuerdo a  las  leyes,  de  tratarlos  por enfermedGld  rnen-

tal,  de  venerarlos  una  vez que se convierten en difuntos  o  de cuidarlos  en 

su vejc::z  por sus  incapacidades  físicas,  mentales  y  sociale.s,  sino  tambi6n 

pal~él que se les  pueda  mantener"'  apartado::;  del  resto de  la socied3d.  Es-

ta  sepél",Ctci6n  va más  o.l1á  de  los  lími.tes  físicos  de  las  instituciones,  ya 

que  tieno que ver con  el  poder de 8voc¿,ci6n  de  temores  éltávicos  que se 

d¡;spiert;:¡n  '::11  contacb) de situacionC'.3  que son  pOI"tavOCcEi  de dichos  "fant,.1s­
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mas"  y  10.  real ido.d o 

¿Por' qué existe consenso en que el  2silo es  "deprimente"? 

Una  pr'imera  t"espuesta serlél:  porque el  anciano es el  retra­

to de nosotros mismas proyectado sobr'e un plano, en perspectiva, don­

de la imagen rencjado., nos produce una sens2..d6n do desagrado. 

La condici6n generadora de ese es tado de "depres 16n" no tie­

ne que ver' únicumente con el siti.o donde se pOSfl la mirada de·1 observél­

dor; es decir, en el viejo y las circunsta.ncias que definen el contexto E-Y'l 

el que vive, s ino que la rcspues ta emociona1 sur'ge de la readh/aci6n 

inconci.ente~ de ser uno mismo el "otro" al cual se le mi.r.....a con una me:;::-­

clade conmiser'aci6n y rechazo. Dicho en otras palabras, es tl"'i.ste y 

dolol"o-,:;o confrontar de cerca la imagen de un ser' que 'les reflejo. coniO 

pi"obabil ido.d existencial hacia un futuro mrnimamente conocido. 

,'\hora bi.en, esta reucci6n está inscrita en todo un I-nar;:;o de 

conceptual i.zaci6n de la seneclud como fen6m e no de decadencia de la con­

diciCm humana. En nues tra s ociedéld es cas i s in6nimo de enrcrmcd2.d y 

desgracia. /:,." difet.....encia de otr'ilS culturas y otl .....as (;prx:CIS, el viGjo se ve 

agr'edido por una estructura y una ideología social montada sobre viJ.lo­

res de eficie ncia, éxito econ6mico, agilidad corporal, pragm El tismo, etc. 

Ante esta situuci6n, los asilos sen sitios donde se depositan ser'cs dis­

mi.nuidas primuri..::m'ent:e por motivos de Cd0d acumuludi:J.. Pero si. él esta 

desvcntaiCl 2l.gr'cg.::lmc.,:..; ::.I10UIl(1S otr.:lS corno p\.lcden S01" las enfct"'tII8d i:ld<.:'s 
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físicas,  los  des6rdencs  mentales,  la  pobre;;..:a,  el  abandono familiar y la 

indiferencia de los  demós,  el  pr'oblcma adquiere dim ens i.ones  pé1lGl"icas. 

El  enfocar  la  problem6tica del  anciano,  que vive  en  un  as i­

10) desde la 6ptica de la depres i6n como enfermedad o s 'Índrome p3 'Í­

qui6.trico, y de las diferencias ps ic8S ociales correspondientes a dis tin­

tos grupas de ancianos) ha sido una experiencia rica y compleja que 

plantea muchas interrogantes a par'tir de un conocimiento 1imitado de la 

realidad. 

A primera visto., uno se siente tentado a decir que, toda per­

sona interna da en un as ilo para ancianos es ti. neces a riamente condenada 

a sufrir' de depresi6n. Asimismo puede decirse que un asilo COlI pobr'2..s 

recul"'SOS, como 10 es uno de beneficencia públ ka, es por ~3e, más gene­

rador de d 8pre.si6n que uno que cuenta con una planta arquitect6nica mo­

dorna, amplia, aseade., etc. , CO:l suflclentes a1imentc:>s, medicinC<.s, y 

otros elem8ntos de tipo material, así como con personal mbdico, para­

m6dico y admlnistl~ativo suficiente. S in em~élrgo, el problema no es 

simple. Ya se vio en la Y'evis i6n bib liográficé!. realizada en el principio 

de este trabujo, que para la psiqubtrfa moderna la depresi6n en el an­

ciano, es un conjunto sindromD.tico diferencia ble de otras entidades cl{-· 

nicélS como lu disfor"ia o s íntom::::tS depres 1VOS o De ahí que sea importan-­

te evitar una confusi6n que lleve a la generalizi1ci6n del concepto de dc­

prC'..3 16n, fundumcntL1.1mcn tc~ por las irnpl icé1cloncs que tiene en t6rmino$ 
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del  tratamiento y  pron6.stico.  Es  probo.b1e que con  este marco de  t"'cfe­

rencia, el porcentaje de ancianos deprimi.dos (como s{ndrome o enfer­

med(~d) que se encuentre e investigaciones clír"\icas realizadas en asilos, 

no sea tnn alto como el de ancianos que presenten una sintorr-atología ca­

racterizada por6nimo decaído y un tl"'~sfondo de pensamiento preñado 

por la tristeza, la desesperanza, el re:'enti.miento contra los dem63, el 

deseo de ya no seguir· vivie;!do, etc. En el primer caso, el que se re­

fiere a la dcpre.s i6n del anciano como e;!fermedad, de manera impl {cita, 

el psiquiGl.tra juega un papel central en el tratamiénto y en lGl. r'esoluci6n 

de la problemática. S e parte de una concepc1.6n de la depres 1.6n dentro 

del modelo médico: el sujeto, en este caso el anciano, lleva en su per-so­

na la enfermedad, y es fundamentalmente, en él donde las recursos del 

ps1.quiatra deben actuar. Los medicGl.mentos ant1.depresivos y la psicote­

rGl.pia Están si.endo dir'igidos hacia su ser, su cl-lel"po Y su aparato psíq~i­

CO o En el segundo C2S o, en el de la "depres i6n" como manifestaci6n 

psico16gica de una perccpci6n pat"'ticular del estado de c:)sas que rodean 

al individuo, así como la apreciaci6n que l:iene de sí mismo y de las re­

laciones con los demás, el énfas is de la prOblemática señale.. la necesi­

dad eJe generélr alternativas de solución y trélt¿lmiento que reb.::csan los lÍ­

mit~3 de la relaci6n médico-paciente. En estas condiciones, se abre un 

hori.zonte de trabajo en el que el punto de purtida es el conocirniento y el 

an61i.si~ de los factor'es psicosociélles ClllC dctcrmlnun, y han dctcl"minéldo 
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la vido.  del  sujeto.  Más no como una  persona aislada,  s ingularlzada por 

una cierta enfermedad,  vista en un  corte  lr'ansversal  y  A...lera  de un  con­o

• ~ texto materiü.1,  s  lno que di.cha  pcr'S ona  expresa y  ref1eju  una s  ituaci6n 

más amp1 ia,  en  términos  sociales,  de  la  cual  es  depos itar io  y  actor. 

Desde este punto de vista,  interesará busc¿:u'"'  un  nivel  explicativo de la 

problem~tica indagando s obre factores  corno s on:  el  tra bajo,  la esco1a­

r~dad, la vivienda, el estado de salud~ las concepcion'2S cullurales, la 

compcsici6n familiar, los despla zamientos migr"'atorios> etcc 

El as 110, corno instituci6n hist6rica y políticamente determi­

nada, también debe ser anallzada y cuesti.onada por el investigador cien­

'tífico, ya que su existencia está ligada a conc epciones de filantropía y 

beneficencia, por un lado, y pJr el otro, al rechazo y negaci6n de la se-o 

nectud. 

En este estudio, realizado con ancianas a los que se diagnos­

tic6 depres i6n siguiendo criteriCG sancionados por la ps i.qu iatrfa ac l:ua1, 

se observ6 que la s intoI'Y'.a:olog ía no vari6 en gran medida en uno y 0 (,"'0 

as no. s in embargo, las diFerencias apa recieron en CUélnto él. la forma 

de percibi.r y expresar el padecimiento. Para el ps iquiatra que se limi­

ta a integrar un cuadro. nasol6gico de la depres i6n ¿n el anciano, a par­

tir de sfntoméls y signos clfnicos, ie será dirku apl"eciar los malices QU8 

distinguen el vfnc.:u10 que se establece entre. el sujeto y su doh::ncia a pal"­

tir de su propio contexto socioecon6mico y cultural o 
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El diagn63ti.co  médico unifica  la comprcnsi6n del  problema 

con un l:rél.tarr­,iento  específico;  la descripci.6n  de la vivencia  y de su con­

texto, produce una suces i6n de hechos disconti.nuos de la realidad y de­

manda formas all:enlativas de s oluci6n. 
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CONG LUS IOI'-1 ES 

1. En  las  Cusos  de depr'esi6n  encontrudos  en  las  muestras 

de poblaci6n  cstudiadas,  se pudo  identificar el  cor'tejo sindr'omótri.co, 

descri.to en  la litcraturé:<  para es te  padecimiento s  in  diferencias  impo/""-

tanteE.  En  es te sentido tampoco se apreciaron variaciones  entre uno  y 

otro asiloo  Al  igual  que 10 descrito por  la mayor parte de  los  autores 

especial izados,  los  antecedentes  ps iqui.8.tricos,  tanto  faml1 iares  como 

personales,  no  juegan  un  papel  definido como en  la dcpresi6n  en  otras 

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

portante en  la depresi6n del  anciano como en  los  demás  des6rder.·­:s 

afectivos,  aunque debe  (~e tomarse en  cons ideraci6n que hace 30 años  o 

m6s,  los  criterios  diagn6sticos  de  estas  afecciones  eran  muy ambiguos 

y  muchos  casos  no  eran  identificad:::s. 

2.  El  hecho de que  en cuanto antecedentes  médicos  gener~-

les  y  s\ntom3S  reportados,  los  pacientes  del  asilo pri.vado  Ilayan  dado 

una  puntuaci6n s  igni.ri.ctltivamente  mayor,  puede  exp1i.c¿lrse por razones 

culturales  m(1.S  que  estri.ctamente médicas.  Tanto los  temas,  los  objetos, 

las  modal i.dadES  enunci.ativas,  as\ como  las  conceptualizaclc>nes  de  las 

enfermedades,  a  partir del  di.scurso m6di.co dominante (sobre el  cual  es-

tá basado nue.s tr'o  ins U"'umento  de  evaluncl6n),  r'esultan  mucho m{¡s  pr6-

ximas a  las  clases socialc.'3  medbs yalLas  Cjue  3  li:.lS  clases bajéls.  Estus 

(¡lUmas,  ticl,cn  un  manejo discurs ivo de  la  er,fCI"'riledad,  Cjuc  ti.ene Cjuc  ver.... 

mft']  co:.  el  pcn ,:~ arnicnto m{¡gico  y  1<15 forh10s  de  liIc.cli.ci.na  tr'::H:!icion.::­,l  que 
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con  la  jerga m6dica de;  la sociedad  occidGnt<11o  Es  de suponGr'sc que  tan­

to es te factor com~ el grudo de escoluri.dad bajo contribuyen a crear un 

vacío en la comunicacirn con el entrevistador, en el que se pierden o 

se diluyen algunos elGmentos que pudieran ser incorporados como purte 

de lu patología depresiva, pero que son expre..sados de manera distinta. 

\/g!". lenguaje no verbal. 

30 En el asil:> privado pudo ooservursc que los pv.clentes 

deprimidos teni'Gl.n s {ntomus disf6ri.cos más aCGntuudcs que los paciente:; 

del asilo de beneficencia. En general, en el privado, los ancian03 se 

encontraban tens 0'3, D.IIS ios os y suspicaces. El conLenido de su pel/sa'­

miento~ adem~ de ser depresivo, revelaba una mé'l.rcada inconformidad 

con su situación actual. iv\uchos de ellos pensaban que no existía una 

raz6n de peso par'él que sus familial'-'cs los hubieran deposi.tado, 8n cali­

dad de matcrl,l l c!e desecho, en la inst'iLuci6n. Con amargura se qucp­

ban de que el motivo de su €S tancia en el as ilo no tCI,fi que ver con d~n­

cultad2.3 ecOn6n,lc2.S o de r'estricci6n de espacio en lu viviendR, si.no qU2 

103 hijos u otros famll iares habían decidido deshacerse de ellos, pues d e 

alguna manera resultaban un es torbo pura la d in6.mlca familiLl.:-· o Tam­

bién los pacicntC'-s de: asilo privado mostraban una m ;).yor' PI'l'ocupa d6n 

por los funciones corporales y apurentCtban tenel' mt1s alter':)cioncs del 

intelecto. 1_0 pr'imcr'o coincicc con 10 dicho en r"claci6n a la slntornaLo­

logfa r"cpor~Dda y los anl:cccd2ntC's n",Ódicos ~encralcs, como una fOi"'m<3 
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culturalmGnte cleterminiJ.da  dG  percibir Gl  propio cuerpo y  el  vínculo con 

los  dem6.s. 

Es una  enfermedad  psicol6gica de 1oc' grupos soclules que 

manejan una  informaci.6n  CGrcana al discurso médi.co  prGpondet"anteo 

Lo segundo,  es  probable que  es té  relacionado  con  el  lugar que  ocupa,  la 

il raz 6n ll 
}  en  cuanto a  funciones  intGlectuales.  FrGnte a  un s  lndromc de­

presivo, no es raro que las personas ncos L-umbrad::.;s a pense.r' en t(rmi­

nos de 16gica y raci.ona.li.c.lad, se vea.n particulat"mente sensibili.zadas por 

la pérdida de funci.one....s cognoscitivas. Pudiel""'a decirse qUe, en maym"' 

o menor medida, la pseudodemencia, guarda relaci.6n con una aeti.tud 

soda1 11 inte lectual i.zada 11 • 

4. Las condiciones socioecon6micas de vida previas al pe­

riodo de la senectud, fueron la principal determinante p a ra ingr'esar a 

uné6ilo público o privado. Aquellos que a 10 largo de su vida no acumu­

laron un cierto grado de riqueza matet"ial, y cuyas fami.l ias tampoco 

contaban con este tipo de recut""'s::s, tuvieron que acudi.r (en la mayorla 

de los casos por volunlod propia) a la bc:~eftccnci.a, en el momento en 

que se encontraron viejas, enfermQs, s 01 os y socialmente desamparados o 

Para e11 as el 3silo consis tía, más que una a lternaUva pat"a vivir los úl­

timos añ03, una necesidad de supervivencia inmediata. De ahí que su 

perccpci6n de la ir.stil1...lci6n, por' muy pobre que o..sta fuera, no cJoj.:\ba de 

S0t" un si.ti.o que los había acogido en un monv::nto y en condiciones muy 
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críticas  de. su  existenciao 

5. En ambos  asilas  fue  notoria  el gr'ado de suspicaciD  de 

los ancianos  deprimidos.  A pesar de que  popular~mente se dice que los 

viejos se vuelven desconfiados,  es to tiene que  ve~ con una  incapacidad 

progresiva para  cDnfiar~ en sus  6rganos  de 1m sentidc:s  y  el  grado de se­

guri.dad o peligro que el mundo les reAeja. En los dos asilos visitados 

prevalecía la falla de comunicaci6n, y la desconfianza entre los int8r­

nos. En un pl"inc ipio mostraban esa misma suspi.cacia para con el en­

trevistador, pero cuando se les manifes taba interós por la s ituac'i6n pé\r­

ti.cular' de c&da anciano, la situaci.6n tendía a i.nvertirse, siendo algunos 

de ellos sumamente comunicativ::o y amables o Por este motivo es poco 

probo.ble que esta sea una m2.nifes taci6;l propia de la depres 16n del an­

ciano. Más bien parece ser un efecto de la falta de actividades, dentt~o 

de los asilos, que ti.endan a crear una cmciencia colectiva) de cornpañe:'­

ri.smo y de apoyo mutuo. L.u instituci6n los hace sentir más SOlO3 y ma~­

tiene los s ignos de competitividad de la sociedad en general. 

6. Tambi6n se observ6 que en ambCB asilas, las ancianas se 

sentíé1.n a disgusto con una parte del pel"'sonal puramédi.co que allí labora, 

siendo mucho más marc2da estD queja en el asilo pr'ivo.do. PI~cbablcmc:ltc 

este proble:'na tenga que ver con la falta de prcparaci6n e inter6s que tie­

ne In mayo,.~ par'te del personul que laboro. en uno. instituci6:1 de este tipo. 

Hnce faltél un entrcnClmi.ento específico encumini1do a que lél.S pcr~sonl1.S que 
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labor¡;ln  en  los  élsilc'G  y estéllJlecimlentos  afines,  comprendan  la natura­

leza do le problem¿ltica del anciano o Es importante realizar una cuida­

dosél selccci6n, y por supues to, mejorar los salarios y prestaciones del 

personaL 

1 0 5 Comentar'lo final 

Los instrumsntos de rcgisti"o utilizados en esta investigaci6n 

resul tar'ol! útiles aunque la información obtenida fue parcié'll. En el caso 

de la Entrevista Psi.quiátt-'ica Estandarizada de Goldberg se obtuvieron 

muchos datos cllni. cos pero se perdi6 en profundidad de los mi..srnc.s. La 

experienclD. subjetiva es uno de los elementos más ricos con los que se 

puede contélr para conocer la depres i6n del anciano, y por lo tanto, es 

una p3.r·te insustituible en su tratamiento. Por otr parte, el cuestionario 

"Condiciones de vi.da", elaborado ex profeso para este e.sl-udio, es s610 

un avance en la sistemc.tizaci6n de un método para recabar este tipo de 

informaci6n, tomando en cuenta las caracterís ticas peculiares del ancia­

no en México. Obviamente aquí se hé'lce referencia a factores cultur'ales 

de manejo de informaci6n, creencias y rasgos de per"'S onalidad o 

La investigé\ci6n ps iquitttrica integral del élnciano ES un campo 

de trabajo que está por constr'uirse en nuestro medio. Del interés, gra­

do de conciencia y dedicación por la prcb lernática de la senectud, depen­

der'á en ~:tr'an medido el 6xito de esté) tarea. 

Enero, -10D -'-1. 
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cor'\jDICIONES DE VIDA* 

NLlm.  d?  paciente:   Asilo: 
'2 3 

Paciente: 
Nomt)re   Apell idos  ­'­­-

.Jl=r­­] 
Edad:   Sexo: 

4 5 

Fecha d ·3  entr'8vi sta:O  ­­­­­­­­­­.­­­­­­­­­­­­_.6 

[J  1.  Lugar' de or'igen 
7 

¿En dónde  nació usted? 

1. Distrito  Fed '31 ~al (zona  metr­­of}olitana) 

2.  Otro lugar dentro de  la  Repú~l ica Mexicana 

3.  Otro pa(s 

[­J  2.  Tiempo  de  resi dencia  en  el  Di stri to  Fe:bral  (zono.  metropol i t2'­¡:­\) 
8  

¿Hace cuánto  tiempo que  vive usted en  el  D. F.?  

·1.  Menos  de  1O años 

2.  Más  d'3  10 años 

D 3~ ¿Por qué  motivo vino a  vivir al  Distdto Federal? 
9 

1.   Para venir' al  Zlsilo 

. ,," ".2 •  P éJ.t'a  n,eJorar­'  su  Sl tuacl.on  econo:lItca 

*  A  t ,.. , t t' . 1  d'  "1  ., 1  .n es  (:3 lnlC\.~1r es ­o  cues  lO:l.:lrLO, se  e ira o. enb'( 'Vif.~ t.J.O:.l ­o  ,; l-

guientc:  "L.e voy  .3.  h¿:\ccr ,'l.lg'..­ln.\S  pr'c~JunL'!E, en  rcL"ci6n  cun  su vid) 

dlaric:c.  p o. r~é\ 5C1 Lx~r rncjo('  quión  \...~; usled y  c¡ué  es lo qU2  n ,,"c(' s it¿¡". 
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2  

3. "  Para  reunir'se  con  su familia 

4. Por motlvos des.:tlud 

5. PorqJe le gusta  la Ciudad de Méx:ico 

6. Otros  (OSíx~cifique) 

[­J 
4. Eswdo civil 

10 

1­ Casado 

2. Soltero 

3. Viud'J 

4. Unión  libre 

5. Divordado 

U 5. Duración  de  la  relación conyugal.  Si  hubo  más de  una,  s e:  consig-
11 

nar~á la que  m6s  tlGmpo  haya  durado,  o  la última. 

1.  Menos de  1 O años 

2. Más  de  10 años y n1en::>s  de 30 años 

3. Más  de  30 añ,)s 

4. No  aplicable 

J  6.  ¿Cuántos hijos  le viven  en  la actl..lalid.::td? 1, _ 

12 

1.  Nin9uno 

2.  Menos  de  clncc> 

3.  Más de  cinc o  

4." f'Jo  uplic;1ble  



3 

D  7. Ticmp,') d'2. viud~z o de haber perdlcJo iJ. la par'cja. 

13 

¿HDce cuánLo tiompc> q'-l.C~ FD.lleció S'.J ~~s~oso(a)? 

·1.  Menos  de  10  <":tríos 

2.  M6.s  de 10 años y menos d3  20 

3.  Más de 20  é'.ños 

4. No aplicuble 

8.  Escolaridad.~ 
14 

¿Hasta qué año fue usted a la e8cuela? 

1. Primuria incompleta  

2..  Primaria co:-npleta  

3. Educación media inco:-npleta 

4. Educación media completé) 

5. Educaci ón sU¡Jerior 

6. No apl iCélble 

9.  Si tuc.ci ón  laboral.LLJ 
16 

En el caso de las rnujeres qu e  SE: hayan  dedic<:tdo al  hogar, cons[ CFI3.r 

__J  la ocupación de .su  par'eja. 
17 

¿Cuál fue su principal trabajo el~ltre los 20 y  los 50 at"::)os de Cd~ld '? 

L Cé:m",pesino (i~sal.::\riad~) NGm de años: 

2. Campesino (pro¡)t8L."'1t"io) 

3.  Hacendado 

4.  ()l)i"..:~ro no c <1.1 i ficcld::> 
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5.   Obrero  calificado 

6.   Peq'...wño comerCiante 

7.   Mediano y gran comerCiante 

8.   Industrial  (pt~o;:->ietario) 

9.   Empleado asaladado 

10.  Pr'ofesionista 

11.  Dedicada al  hogar 

12.  Otro (especifique): 

----_.-------, 

l 10.  ¿Hace cuánto  tien¡po que  dejó  de  realizar un  trabajo  remunerado, 

antes  de entrar en  el  asilo? 

1:   Menos  de  10 años 

2.  Más  de  10 años 

3.  No  aplicable 

11.  ¿Cuál  fue  el  motivo  ;::>rinCipal  por  el  que  dejó  de  trabajar,  é':l.ntes 

de entrar al  asilo? 

1.  Jubilación 

2.  Enfermedad ['(sica 

3.  Propia voluntad 

4.  DeCisi6n  de  los  fami liares 

5.  Quiebra económica 

6.  IncapaCi dad  mental 
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5' 

7.  Desempleo 

8. Otro (esppcLfique):__ ~~~ _  ________ ~~ 

12.  En  su  úl Umo  trabajo (anterior al  nsilo),  ¿  cuántas horas al  díaCI]
20  21 

acostumbrnba  trnbajar?: 

¿Le  parecen muchas  horas  de  trabajo,  pocas,  regular'? 

L  ¿Cómo se siente en  relación a  esto? 
22 

1. Muy satisfecho 

2.  Satisfecho 

3. Le  <.Jaba  igi...lal 

4. Insatl srecho 

5. Muy insatisfecho 

6. hJo  D.pticable 

D  13.  Interés  en  el  trabajo. 
23 

Su  tt~abajo le  pnreda ••• 

1 •  Muy ¡nteresante 

2. Interesante 

3. Le  da.ba  igual 

4. Muy po::o  inceresante 

5. Nada  intcrcs3.nte 

6. No  apl ¡cable 
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6  

14.   Estabilidad en el  ll~ubajo. 
24• o 

¿Que; tan seg,-lro se sentlél de pod:3r conservar su trabajo? 

1.  Muy S8-;;)Ur'0 

2.   Seguro 

3.   Le daba i guu.l 

4.   Inseguro 

5.   Muy ¡nseguro 

6.   No apl icable 

15.   Ni vel eJe  sa.tl sfacci ón  econó(nl ca. 

¿Con ('~1_ dinero que usted ganaba se sentla •.• ? 

1.   Muy s3.tisfecho 

2.   Satisfecho 

3.  Le daba igual 

4.  Insatisfecho 

5.  Muy ins:ltis f echo 

6.  No apllc::\ble 

16.   Pro~lemas en el trabajo. 

¿Cuál  cO:lsi dcra usted que haya si do el prlnc:i pal problema 

en el t'-'abajo? 
'. 

1.   Eco:lómi co 

2.  Insati Sf¿lCci Ó:l  por'sonal por'c¡ue no l8 g~lst¡:1ba 
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/. 7 
..j 

3.  Malas  rclactO:l8S  con  los compo.i"l c ros  de  trabajo 

4.  Malas  relaciones con los  jefes 

5. Mala higiene  en  el  lug~lr de trabajo 

6.  Peligrosidctd  en  el  trabajo 

7. PI"o~lemas de transportación 

8. Otro (especifique):  .------­

D 17. Servicios de atención para la salud. 
27 

¿.Antes de veni r al asilo, en caso de cnfermedé\d o.cuota a ..• ? 

1. Médico particular 

2. Alguna insti tución de seguri dad social 

3. Se automedicaba 

4. Curandero 

5. Otro (especifique): -----_ •... _--­

-, 
18. Vi vi enda •LJ 

¿Antes de vivir en el asilo, vivra uste en ••. ? 

1. Casa 

2. Departamento 

3. Cuarto redondo 

4. Otro (especifique): 

-----_._------------­
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19.  ¿Pagaba usted  rcntu? 

1.  Si 

2.   !\Jo 

3.   Otro (especifique): 

"­­­­­­­­­­ - - '-' 

~0.   ¿C6mo se sentléJ.  hacia  su vivienda en  general? 

1.   Muy satisfecho 

2.  Satisfecho 

3.   Le  d0.ba  igual 

4.  Insatisfecho 

5.   Muy insatisfecho 

6.  No  aplicable 

21.  Situaci6;¡ dentro del  asilo. 

¿C6mo se siente de vivir en  el  asilo? 

1.  Muy satisfecho 

2.  Sutisfecho 

3.   Le da  igual 

4.  Insatisfecho 

5.  Muy insélltsfecho 

6.  No  aplic3ble 
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[]  22. ¿Oulé:n  decidi6 que  vlniel~a usted  .:1  vivir al  Clsilo? 
32 

1.  Volunto.d  pi~opia 

2. Hijo  (s) 

3.  Otro ft<mili2r  (es) 

4.  Instll:udo:lo.l 

2.3.  ¿Cuál  fue  el  moli vo  pri nd pal  para  toma.r la  d2cl si ón  cj '8 l=~]
3'::1 

vIvir en  el  asilo? 

1.  Viud2;-~ 

2.  Probl emas econ6mic03 

8. Probl'~m é< s de s.:::tlucl  Ftsica 

4. Dificultad8s  en  las  relaciones  con otra.s  per'sonas 

5. Incapacid,'td  para valerse por sr mismo 

6. Falta  de vivlend:.'l 

7. '  Otro:  ­­­­­­­­­_.__._._­­­­­_. 

­J 
24.  ¿Cuál  cO:lsidera usted que es su  principal  problema d8ntr'o  del  a s ilo? 

1. Comida 

2. Vestido 

3. Inst.::ll¿:¡do:l2s  (habitación, higien ,, ~, cOll1odiddd, etc.) 

4. Fal ta  d8  d¡ncl~o 

5. F~cl2cionc ~, con  otros as[lados 

6. r~e1<,c¡on,-'s con el p e l~ !:: :o ; -l~Ü rn~"dlco y p('lr;:¡r,'E~d¡co 
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-f. Relacion2s  con  el  resto del  personal 

8. Otro:  

Expl icar br'evemente por qué:  

_J 25.  ¿Cu5.1  es  el  principal  tipo de ayuda que  recibe  por parte 

de sus fé1miliares,  amistB.des  o  alguna otra perso:la  que 

vi ve  fUera  681  asil o? 

1.  Ecónomica  (dinero) 

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

3. Emocional  (c::riño,  compaR(n,  cO:1fianza,  etc.) 

4. Ninguna 

5. NO aplicable 

6. Otro: 

Dr. Moisés Rozanes Tasslcr  

Junio  1983.  


