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TITULO
VALORACION DE LA DEPRESION EN ANCIANOS
ASILADOS Y EN VIDA COMUNITARIA



2. JUSTIFICACION, .

Los estudios demograficos recicnteé registran un aumento
importante en la poblacidn de edad avanzada, por tanto es in-
dispensable conocer los aspectos psicolbgicos y psicopatol-
gicos de la vejez, El envejecimiento no es en si una enfer-
medad, el 1limite entre el proceso fisiolbgico (senescencia)

y el envejecimiento (senilidad) no esta claramente estable~
cido. El proceso de la sencscencia es un fenbmeno biolbégico
general,que se manifiesta en todos los niveles de interaccibn
del organismo: a escala molecular a nivel de la célula y los
tejidos, al de los arganos y sus funciones en todo el organig
mo, a nivel de la personalidad y a nivel de los grupos huma-
nos, Fs necesario estudiar los diversos aspectos de la vejez:
biolbgicos, sociales, econdmicos y médicos para poder enten-
der al anciano,.

Los resultados del X censo general de poblacibn y vivieg~
da realizado en la Repfiblica Mexicana en el mes de junio de
1980 y que aparecieron en agosto de 1981, mencionan que somos
67 382 581 habitantes a nivel nacional, de los cuales 33 295
260 son hombres y 34 087 321 son mujeres. Que la poblacibn
de mds de 60 afios asciende a L 142 916, incluyendo a los habi
tantes que no mencionaron su edad, de &stos 1 907 son hombres
y 2 172 084 son mujeres, representando el 6,15% de la pobla-
cibn total. Desde hace décadas México ha tenido una alta ta-
sa de natalidad, que ha traido como consecuencia que la mayo-
ria de su poblacibn sea relativamente joven; sin embargo,

por los avances en los servicios de seguridad y asistencia



soclales en general, la esperanza de vida al nacimignto ha
venido aumentando, lo cual resulta evidente si se toma en
consideracibn que en el afio de 1930 esta cra de 36.9 aiios,
mientras que en 1970 aumento a 61,9 y que en 1980 crecib é
66.6 afios, y se espera para el afio 2000 se continfie incre-
mentando hasta llerar a contar con una esperanza de vida de
70 afios. Dentro del &rea internacional, nuestro pals ocupa

el nfimero 44 con mayor promedio de vida en el mundo y esto
nos presenta un panorama significativo, pues aunque no somos
un pals con mayor esperanza de vida, si ocupamos un lugar
intermedio, por encima de muchos otros, Las anteriores con-
sideraciones nos sirven de fundamento para estimar que en
nuestro pafs esta ocurriendo el fenbémeno de la poblacién
creciente, y que los grupos menores de edad son los que ac-
tualmente dominan, pero conforme pasan los afios y siga operan
do una disminucibn de las tasas de natalidad, los grupos na=-
yores de 60 afios se incrementarin. En la actualidad 1 123 177
.habitantes tienen entre 60 y 64 afios y 2 818 399 son de 65
afios y mis.

For otro lado, la poblacibn econbmicamente activa mayor
de 12 afios fue de 23 644 684 habitantes que manifestaron te-
ner ocupaciln, mientras que los inactivos son 18 974 971 que,
con los que no especificaron su ocupacibn hacen un total de
4l 049 461. De este sector 1 122 177 habitastes estan entre
los 69 a 64 afios y de ellos 66 407 manifestaron tener acti-
vidad, y no tenerla 441 504. Del grupo de 65 afios y mis que
resultan ser 2 818 388 solo estan activos 1 506 372, mientras

que 1 257 519 no tienen actividad. (...4).



3. ANTECEDENTES,

La importancia y caracter{sticas especiales que rodean
las situaciones de salud‘y enfermedad en el anciano, nos -
invita al conocimiento excelso de los mfiltiples factores que
que interficren en la aparicibn de enfermedades, especial -
mente en el grufo de edad que nos concierne. Los aspectos
biolbgicos, psicoldgicos, sociales, econbmicos, de proteccibn
social y de salud constituyen un contexto para su estudio y
la evaluacibn de éstos nos llevard a una mejor comprensidn
y enclarecimiento de los problemas que aquejan al anciano,

Podriamos decir que la depresidn es el tema central -~
de la patologfa del envejecimiento. "Las pérdidas sucesivas
debidas a las frustraciones de la realidad ( pérdida del tra
bajo, de la eficiencia fisica, lutos etc.) conducen natural-
mente a la depresibn, vale decir a la tristeza, al desorden
al desempefioe (...18 ).

Busse afirma, que el nivel socio econbmico afecta la
‘frecuencia de episodios depresivos; el grupo de ancianos con
menores ingresos tiene una incidencia de depresibn conside-
rablemente mayor que el grupo de mayores ingresos, La ac ==
tividad social parece ser una excelente técnica para prevenir
las reacciones de depresibn. (...19).

Murphy, compara una poblacifn de ancianos deprimidos y
ancianos normales y encuentra una asociacibn entre la seve-
ridad de los eventos vivenciales, las dificultades sociales
mayores, una pobre salud fisica y el inicio de la depresidn.

(eee 6)



El estrechamicento del espacio vital que provoca la ju -
-bilaci6n, el alejamiento y la independencia de los hijos, el
fallecimiento de contemporireos, y especialmente del cbnyu -
ge en los matrimonios bien integrados, se convinan para ge -
nerar un sentimiento de abandono y de soledad y que esto se

traduce cn aislamiento. (...8 ).

Con frecuencia, la jubilacibén ansiosamente esperada -
puede: provocar una situacidn conyugal nueva, al encontrarse
los esposos en una convivencia permanente para lo cual no -
estaban preparados, 1o que suele originar conflictos. lLas -
perspectivas de muerte, y la qonciencia de estar viviendo el
final de su existencia impregna la vida cotidiana. Las difi
cultades econbmicas obligan a nuevos cambios de vida y nuevos
h4bitos y esto puede acarrear sentimientos de inseguridad y
minusvalfa social. (..e6 ).

Calvo lalendro menciona que en la vejez hay un estre -
chamiento del territorio y existen mas tendencias al compor-
tamiento nidfcola, el espacio es mas pequefio porque las ne -
cesidades son menores, pero un cirto 1limite es considerado -
imprescindible, traspasado el cual, &ste se sentiri insegu -
ro, angustiado, temeroso. 'El centro de su espacio es su ca-~
sa con el aditamiento de una zona en las proximidades sufi -
cientes para satisfacer las necesidades fisiolfgicas y con -
servar relaciones sociales, es de su propiedad particular, -
alli tiene amigos, su intimidad, sus confidentes. Sacarlo
de este ambiente es disponer de &1 como un objeto y una vio=

lacién de los derechos humanos que determinard un desequili-



brio psicofisiolégico intolerable e incluso de consecuencias
fatales. Biolbgicamente incapaces en ia mayor parte de los
casos de efectuar agresiones externas, éstas se dirigen in-
teriormente llegando al autoaniquilamiento y estas pueden ser
las causas también de reacciones depresivas y paranoicas tan

frecuentes en la scnectud. (...3).

‘La palabra depresibn se refiere a una variacidn del tono -
del humor, que v& de un continuo de la normalidad a la pato-
* logfa. Sentimientos de.tristeza y de resentimientos son par-
te de nuestra vida cotidiana, en particular, en la vida del
anciano en cuanto a gue estl mas a menudo confrontado con -~
pé;dida de personas queridas, enfermedades invalidantes, cam
bios del propio estado social, eventos que pueden causar al-
teraciones en el estado de humor. Cuando tales -cambios inter-
fiergn con el normal funcionamiento de una persona es necesg
rio la intervencibn del mé&dico. (...18),

A continuacidn damos a conocer los aspectos clinicos -
de la vejez, que, como toda clasificaciln csta sujeta a cam- .
bios.

Mayer-Gross menciona que en la prlctica pslcogeridtri -
ca actual existe una amplia gama de transtornos afectivos e
intenta una subdivisibn de los princ;pales tipos de enferme-
dad senil depresiva. El primero conforme al cuadro cllsico
de depresibn endbgena. Los caracteres clinicos comprenden .
el perfil usual de retardo, culpa y autodesprecio, ideas hi-
pocondrfacas o delirios somAticos. La depresibn esta en su -
peor momento en la mafiana y los transtornos del suefio se -

caracterizan por un despertar temprano. En las depresiones



neurfticas, el transtorno eTOcional es generalmente menos pro
fundo y reactivo ante la enfermedad ffsica, la injusticia so- -
cial y las vicisitudes cotidianas. Una clara variécién diurna
de humor esta ausente y hay un insomnio inicial o suefio in -
termitente durante la noche. la frecuencia de enfermedad or-
génica es mayor en este grupo., BEntre los ancianos con de -~
presibn, aquellos que ademds han padecido alghn ataque de -~
transtorno afectivo antes de los 60 afios, presentan rastros
entre sus parientes de primer grado, similares a aquellos re-
gistrados en los casos de psicosis manfaco depresiva, entre
el 10 y 12 ¥ . ¥n las depresiones de comienzo tardio se ha
comprobado que los aspectos de tipo genético son de menor -
importancia y el riesgo de enfermedad en los parientes es de
Loal,5% .

Se describen a continuacibén las caracterfsticas que la
senectud da a la enfermedad depresiva y causas ffsicas y -~
psicolbgicas en las que pueden presentarse. los casos que
se describen en los tres primeros encabezados conforman prin-
cipalmente su perfil clinico detallado con el cuadro de de -
presibn endbgena, en los encabezados cuarto y quinto con el
‘de la depresibn neurbtica, Las depresiones orghnicas se -
presentan en un cuadro muy variable.

bepresi&n atf{pica. El cuadro clinico se describe como
depresidn involutiva, con ideas extravagantes y grotescas de
culpa y autodesprecio, y marcado retardo o conducta agitada
e inoportuna. Puede asociarse al sindrome de Cotard de ideas
nihilistas respecto a su cuerpo. El cuadro mas comin y me--

nos dramdtico es el que comprende la apatia, la inercia, el



aislamieﬁto y un autodesprecio, Fn clertos pacientes depri-
midos que presentan un cuadro de demaciada apatia, la desnu-
tricibn puede ser un factor componente. La anorexia es un sin
toma comfin en la enfermedad depresiva, pero la desnutricién
resultante puede provocar por si misma una apatia e inercia
posteriores y, de esta manera se tiende a establecer un cir-
culo visioso., El suicidio es menos frecuente en‘depresiones
atiéicas en comparacibn con aquello§ pacientes que ademis de
la depresibn presentan enfermedades fisicas.

Depresidn pseudodemencial, La enfermedad es propensa a
ser confundida con un proceso de demencia progresiva en ague
1llos casos en que el paciente presenta un marcado retardo,
con deficiencia de la memoria y desajuste cognoscitivo, En un
niimero de estos pacientes, tanto la observacibén clinica como
la investigacidn psicoméirica cuidadosa pueden sugerir un dg
terioro intelectual severo. ¥l diagndstico serd revelado por
el antecedente relativamente reciente de lés sintomas de al-
gunos ataques depresivos, enfermedad depresiva, o manfaco de
presiva familiar y el caracter deshilvanado de la alteracién
intelectual,

Depresibn con obnuvilacibn de la conciencia. Aproximadg
mente el 10% de los casos de depresifn senil manifiestan una
fase breve de confusibn que se apacigua dentro de un perfodo
relativamente corto para revelar el transtorno afectivo sub-
yacente, la etapa obnuvilacibn de la conciencia esta asocia-
da a un considerable riesgo de intentos de suicidio. En estos
pacientes se sospecha de una enfermedad cerebrovascular. La

explacacién de la obnuvilacibn puede encontrarse en algfin



tr&nstﬁfno febril o metabblico asociado, pero no s¢ encuentra
enfermedad'orgénica en todos los casos y cuando ‘existe, es a
" menudo de evolucidn crdnica y aparentemente estitica y su asg
ciacibn con la obnuvilacibn es de caracter obscuro. Bl estado
de nutricibn debe ser investigado en estos pacientes ya que
la subnutricibn puede convertirse también en uno de los factg
res que contribuyen a los sfntomas confucionales en las prime
ras etapas de la enfermedad depresiva,

Enfermedad orgénica y depresibn. Es probable que una en-
fermedad depresiva no se reconozca debido a que el transtorno
de humor se responsabilizg a la enfermedad orginica asociada,
y como ésta es a menudo crbnica e incapacitante, se puede con
’siderar infructuosos los intentos para tratar los sintomas -
psiquidtricos. Sin embargo el tratamiento del transtorno emo-
cional no debe omitirse. La enfermedad de la mayorfa de los
pacientes analizados en este apartado puede considerarsg co~-
mo una depresibn de tipo neurbtico, con los caracteres clini-
cos en los que predomina una combinacibén variable de depresidn,
irritabilidad, conducta exhibicionista y gran cantidad de que
jas de caracter somAtico, con antecedentes de rasgos neurSti-
cos en su personalidad, No obstante, una pequefia proporcibn
de casos son de tipo ehd6geno o manfaco depresivo y es en es-
tos casos particﬁlares en que es necesario tratar el transtor
no psiquiltricos, cualquiera que sea su naturaleza o evolu-
c¢idn de la enfermedad orginica. La hipocondrfia parece ser un
nombre inadecuado cuando se aplica a pacientes que sufren de
una enfermedad orginica. Sin embargo, en los sujetos ancianos

es diffcil juzgar si las quejas de dolores somiticos son ori-



ginadészpdr un transtorno fisico, psicopatoldgico 0 por am-
V;bﬁs é la vez, Las quejas hipocondrfacas aveces simulan una
angina péctoris, una disnea cardfaca, una enfermedad gastroi
intestinal, cerebrovascular o intracraneal y el paciente pue~
de ser sometido a numerosas investipgaciones,

Depreciones reactivas. Este grupo se superpone conside-
rablemente al anterior. En ambos cxiste una alta proporcién
de pacientes con personalidad neurltica de larga evolucibn y
que decaen en la vejez. Las caracteristicas de depresibn son
similares; se observa una depresibn variable con frecuente -
tinte de ansiedad, irritabilidad, algunas fluctuaciones en la
respuesta al cambio ambiental e insomnio inicial. El estress
f{sico no separa a un grupo de otro ya gue constituye con -
frecuencia una carga emocional y otorga potencia a los efec-
tos de las circunstancias ambientales adversas, Las depre -
siones reactivas a las injusticias ambientales, la enferme -
dad fisica o ambas a la vez, forman la mayor parte de los -
transtornos funcionales seniles que se observan tanto en la
practica general como en la psiquidtrica., La condicibn am-
biental y de la personalidad pueden obscurecer la enfermedad
de diversas maneras, como consecuencia frecuente frente de -
las muchas injusticias que soportan los ancianvs, la depresibn
puede considerarse como una faceta del destino adverso que -
comparten con muchas personas de una misma condicibn y no
como una depresidn.

" Depresibn orgénica, En estos casos, los sintomas depre-
sivos ocurren como episodios durante el curso de un proceso

degenerativo cerebral progresivo o como parte de una enfer -



medad metabdlica avanzada. En su forma mas caracteristica,
los sintomas depresivos éon de tipo fluctuante y fragmenta-
rio. Pueden predominar los sfintomas psiquiltricos orglnicos
bajo la férma de algln grado de obnubilacibn de la concien -
cia o deficiencias de la memoria, pero en algunos casos son
muy sutiles o totalmente auscntes. Puede aparccer cuforia,
Los ataques depresivos entraiian el peligro de asociarse con
decididos ataques de suicidio. La presencia de indudables sig
nos de infarto cerebral no deben considerarse como una con -
tradiccidn para el tratamiento de los sintomas depresivos.,

(P
Existen numerosos estudios en los que comparan los as

pectos clinicos de la depresdn en el anciano. Un estudio

hecho por el Dr. Krassoievitch en 1950-1966 en un hospital
de Ginebra Suiza estudia a 119 pacientes de 65 afios y mas -
con el diagnbstico de estado depresivo; donde el primer epi-
sodio depresivo habia aparecido después de los 65 afios, men-
cionando que un 25 % existian antecedentes familiares de de-
pfesién, de los cuales el 40 % eran antecedentes de suicidio,
uno con anteéedentes de una psicosis manfaco depresiva. Los
rasgos de personalidad previa fueron diversos. "Alegre, so -
ciable, activo" en el 18 % ; "introvertido, reservado, taci-
turno” en el 15 %; "obsesivo" 13 % , un caso con personalidad
previa ciclotfmica. La ansiedad fue el sintoma mas frecuente
(42 % ). E1 16 % de los pacientes padecian agitacibn ansiosa,
1la inhibicién psicomotriz se describid en el 13 % de los casos.
Ef el 40 % de los pacientes existian ideas delirantes melan -

cblicas, ideas delirantes de otro tipo asi como interpreta =~



ciones y alucinaciones en el 14 % de los pacientes. Las idcas
“de suicidio en el 22 %, las ideas ﬁipocondriaéés en el 21 %, '~
En el 40 % se describen signos de demencia. Los intentos de
suicidio se encontraron en el 26 % de los casos. Kl grupo -
comparativo consistid en 84 pacizntcs con mae de 65 afios de
edad y cstudiados en el mismo perfodo de tiempo, pero que ya
antes habfan presentado estados depresivos antes de los 65 -
afios de edad, incluyendo en este grupo a los pacientes con - -
psicosis manfaco depresiva bipolar que habia aparecido des -
pués de los 50 afios de edad; se encontraron mas antecedentes
familiares de depresidn ( 34 % ); menos antecedentes de sui-
cidio ( 27 % ). Los exémenes fisico y mental no mostraron di-
ferencias importantes., También en este grupo los intentos de
suicidio fueron menos frecuentes (14 % ). Su evolucibn en -
ambos grupos no mostrd fiderencias notables. (...7 ).

Los cambios que se presentan en el sistema nervioso, -
relacionados con la edad, son de gran importanciaj; a nivel -
microscbpico como en su estructura neuroquimica que se pro -
ducen como rasgos caracteristicos asociadosAcon la edad.,

Existen cambios degenerativos que ocurren en las neuronas
de pacientes ancianos y estos son: degeneracibén neurofibri-
lar, degeneracidn granulovacuolar, acumilacidn de lipofucsina
y disminucibn del proceso dendrftico. Los cambios en los neu-
rotransmisores también ocurren y también continuan sus estu-
dios sobre ellos. La sfintesis de catecolaminas disminuye y
hay un incremento de la actividad de la monoaminooxidasa. El
fcido gama amino butfrico ( GABA ) disminuye los adultos e

incrementa en la senescencia. La acetil colina disminuye en



.

los primeros 50 afios y después permanece estable, La conduc-
“cibn nerviosa periférica disminuye c;n 1la edad, y la conduc-"
cién central probablemente también disminuya.(...13).

Por otra parte, con la edad tambien hay una reduccibn
en el nfimero de neuronas de la sustancia nigra, una reduccibn
de la DA en el estriado y de &4cido homovanflico y una diswinu-’
cibn de la sintesis de catecolaminas, de enzima tirosino hi -
droxilasa y DOPA descarboxilasa en los nucleos del estriado.
(eov 18).

Otros estudios han demostrado que la tasa de 5-HIIA, me-
tabolitb de la 5-HT o serotonina se encuentira disminuido en
el liquido cefalo raqufdeo en los pacientes deprimidos (...15).

Existen alteraciones de la funcidn endfcrina debido a un
intriseco proceso de involucibn de las gléndulas endbcrinas
y que resulta una disminucibn de la secrecibn basal. Es posi-
ble que alteraciones en las concentraciones del metabolismo
y actividad de los receptores de catecolaminas, serotonina,
GABA, y otros neurotransmisores hipotalédmicos sean la causa
de tal disminucibn. Estudios recientes subrayan la existencia
de disturbios funcionales de los centros cerebrales que con—
trolan a las gléndulas endSerinas. La reduccidn del conteni-
do hipotaldmico de DA, es responsable del incremento de los
niveles plasmiticos -de PRL (pfolactina), que se observa en el
anciano, y que vuelven a la normalidad con la administracibn
de agonistas dopaminergicos. También se ha observado disminu-
cibn en las concentraciones séricas de testosterona y estro-

genos asf como una disminucibn en su metabolismo (...16).



tas teorias que hablan acerca de las alteraciones meta--

'J;ﬁélicas de los neurotransmisores monoaminicos pueden hablars..
nos de la etioldégfa de la enfermedad depresiva., El grupo de
las monoaminas comprende varios neurotransmisores: noradre-
nalina NE, serotonina (5-HT), dopamina (DA), que se liberan
en las terminaciones nerviosas como consecuencia de descar-
gas neuronales y que sirven para estimular la descarga de -
otras neuronas cuyas terminaciones dendriticas son estimula-
das por difusibn transinlptica de estos agentes quimicos. La
hipbtesis de las monoaminas menciona que algunos tipos de en-
fermedad depresiva estan relacionados con una deplécién de NE
en las terminaciones nerviosas de fibras noradrenérgicas pre~
sentes en el hipotf&lamo. Esta hipdtesis se basa en el hecho
de que los antidepresivos tricfclicos y los IMAO incrementan
la NE funcional en zonas hipotalimicas. La hipbtesis de la -
deplesidn de catecolaminas implica que un estado depresivo
puede ser consecuencia de una deplecibn de NE funcional en
los conductos hipotaldmicos y que pueden versé beneficiados
al incrementar los niveles de NE. s importante estudiar la
sintesis de los transmisores monoamfnicos.El amino&cido tirg
sina es hidroxilado por la enzima tirosina hidroxilasa, for-
mando dihidroxifenilalanina (dopa). La dopa es descarboxilada,
dando lugar a la dopamina (DA). La DA es hidroxilada para -
formar NE, La descomposicibdn de la NE se inicia con una desa~-
minacibn oxidativa por la enzima monoaminooxidasa (MAO) intra
celular produciendo &cido vanililmandi&lico (V1iA). La NE pug
de sufrir una O-metilacibén ulterior por medio de la enzima

O-metiltransferasa (COMT) y resultar normetanefrina (NM). La



NM y el VMA se metabolizan para formar 3- metoxi-4 hidroxifo-
nilglicol (MHPG). E1 metabolito NE se excreta en estas tres
formas y se pueden estudiar en 1fquidos corporales como en la’
sahgre, orina y 1fquido cefaloraqufdio. Bl aminoicido L trip-
tofano es hidroxilado a 5 hidroxitriptofano (5 NMTP) el que su
fre una descarboxilacibn hasta formar 5 hidrovitriptamina
(5HT) o serotonina. La serotonina se descompone en Acido 5
hidroxindolacético (SHIAA), (...12).

Las investigaciones llevadas a cabo en los pacientes an
cianos deprimidos, encuentran un aumento de la concentracibn
urinaria de 3-metoxi 4 hidroxi~fenil-glicol (MHPG) y un incre-
mento de la actividad de la enzima monoaminooxidasa (4AO) en
el plasma, plaquetas y mesencefalo humano (...9).

Algunas consideraciones importantes para el diagnbstico
de depresibn en el anciano es conocer otras posibles causas
del estado depresivo; una de las primeras causas posibles es
que la depresibn sea causada por firmacos. Estos pacientes -~

'pueden sufrir de mﬁltipleé enfermedades que son tratadas por
una gran variedad de drogas y muchas de ellas pueden producir
depresidn, Blumenthal, M. refiere que la reserpina es la més
comfin, existen drogas antihipertensivas disponibles, no siem
pre necesarias en muchos casos, pudiendo ser controladas con
diuréticos solamente, Otras drogas que pueden ocacionar depre
sifn y que se mencionan en este artfculo son las siguientes:
Analgesicos; fenacetin, Ansioliticos y depresores del S.N.C.;
benzodiazepinas (clordiazepan, diazepan) y otros barbituricos.
Antiartrfiticos; fenilbutazona, indometacina. Antibilticos;

antibibticos efectivos para gram-negativos, sulfonamidas,



\
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Anticonvulsionantes; syccimiéas, carbamacepina. Antihiperten
" sivos; alfa-metil-dopa, clonidina, hidralacina, propanololl
.resetpina; Antipardinsbnicos; amantadina, L dopa. Antipsicé-
'ticos;.fenotiacinas, haloperidol, tioxantinas. Supresores =~
del del apetito; anfetaminas. Drogas cardiovasculares; digith
licos, procainamida.

Existen otras consideraciones para el diagnbstico del
paciente anciano con enfermedad depresiva, que son necesarios
tom;r en cuenta para su diagnbstico y tratamiento, a saber si
estd asociada a una enfermedad fisica; es comfin observarla en
casos de cancer de la cabeza del pancreas en endocrinopatfas
como el hipotiroidismo e hipertiroidismo, disfuncién adrenal
como en la enfermedad de Addison y Cushing, lo mismo lo pode
mos encontrar en estados de hipoglisemia, as{ como en el hi-
perparatiroidismo, La depresidn puede acompafiar a otras enfer
medades como son la artritis reumatoide, enfermedad de Parkin
son y enfermedades del cerebro como la demencia senil y arte

roesclerosis cerebral.(.se11),



4. PLANEAMTENTO DEL PROBLEMA.

El progresivo envejecimiehto de la poblacion, dado -por
la disminucibn en las tasas de natalidad y por el progresi -
vo crecimiento en la esperanza de vida, la poblacibn afiosa
cs en la actualidad un acaccimiento que debe tomarse en con~
sideracifn, esto nos hace pensar en el manejo interdicipli -
nario del paciente de edad avanzada, y evitar asf{ la multipa
tologia que incurre en esta edad.

La sociedad en la que vive el hombre, en el momento de
abandonar el trabajo por limitaciones en la '" edad " y estar
pensionado, pierde totalmente su productividad y poder, per-
diendo asi el poder adquisitivo. Como resultado de este pen~
sionamiento resultan dos procesos dafiinos: empobrecimiento
econbmico y el aislamiento. Aislamiento sinfnimo de margina-
cibn, (...8).

La negacifn del problema nos lleva a un desconocimiento
y a situaciones ambiguas; es por esto, que debemos enfrentar
nos a la situacibén actual que vive el anciano.

La existencia de centros de asistencia para el anciano,
casa hogar, centros recreativos, tarjetas del INSEN y otras,
son aportaciones de nuestra sociedad para el beneficio de la
poblacidén provecta., siendo la investigacion en otras &reas -
necesaria y apremiante para detectar conflictos y darles -
su mejor solucibn,

Siendo de provecho investigar los transtornos emocio-
nales en centros asilados como en la poblacibén abierta y -
comparar los mGltiples factores gue pueden inducir en la psi-

copatologia que nos ocupa.



5. OBJBTIVO.

. Estudiar los factores sociales, econbmicos, familiares
y cambios importantes en la vida de los ancianos que coﬁtr;
buyen como elementos predisponentes o desencadenantes de pa
tologla psiguiétrica en el paclente anciano, Estudiar estos
factores que existen en la poblacibn afiosa y que son facti-
"bles de reconocimiento para la prevencibdn de psicopatologia
geribtrica, en especial transtornos emocionales comparando
dos poblaciones, asilar y abierta, y que de alguna manera
nos oriente y estimule para el conocimiento de los multiples
eventos que pueden desencadenar transtornos afectivos en la

vejez.

6. HIPOTESIS.

La depresibn es mas frecuente y severa en casa hogar -
para ancianos dadas sus bajas condiciones socio-economicas,-
disminucién de vinculos familiares y menos proteccibn social

en comparacidn con ancianos de la poblacidn abierta.



- 9. VARIABLES.,

.En este estudio se manejaron las siguientes variables
para analizar ambas poblaciones: asilar y abierta.
1.~ Edad (mayores de 65 afios),
2.- BEstado civil,

3.~ Ocupacibn.

lj,~ Salario.
.~ Otro tipo de ingreso.
6.~ donde habita.
7.~ Parentesco de las personas con quien vive, :
8.- Con gque frecuencia lo visitan.
9,~ Con quien se relaciona con mis frecuencia,
10.~ Afiliacién a una institucidn de salud.
11.~ Familiares o no familiares fallecidos antes de un afio.
12.~ Sentimientos de soledad.
13.- Analfabetismo,
14.~ Con que frecuencia escucha el radio.
15.~ Le gusta o no ver la televisibn, » i
16.~ Viaja fuera de la ciudad por 1o menos una vez cada séis
neses.
Adem&s se aplicld la prueba de Zung, que nos mide el gfg

do de depresibn.




8. UNIDADES DE INVESTIGACION.

El-estudio se 1llevd a cabo en una poblacidn asilar de
la casa hogar Vicente Garcfa Torres. Se muestrearon treinta
¥y cinco personas todas ellas mayores de 65 afios, que se .en-
contraban en jardincs y 4reas de recreo, ¢xcluyendo a las
personas menores de la edad sefialada y a las que se encontrg
ban.en la unidad hospitalaria. Se aplicd la encuesta socio
econbmica y la prueba de Zung.

Fuestro grupo comparétivo incluyd personas de la ypobla-
cibn abierta, ambulanteé, mayores de 65 afios y que deambula-
ban en jardines o lugares de recreo de la Ciudad de Féxico,
excluyendo a las personas menores de 65 afios, aplicando las
mismas pruebas que en el grupo anterior,

Nuestro tipo de muestra fue de conveniencia y el muestreo
fue al azar simple, asi se encuestaron 70 personas en total,
divididas en dos grupos; uno de estudio en el medio asilar,

y el grupo control en poblacibn abierta.

9, DISEfO DE INVESTIGACION.

El estudio que se llevd a cabo fue de tipo explicativo
para referirnos é las diferencias que existen en el grupo de
estudio y en el grupo control, aplicando el cuestionario so-
cio econdmico y una prueba cuantitativa (test de Zung) para
medir la depresibn. Asimismo se considera un estudio transver

sal, ya que &ste se 1llevé a cabo en un espacio de tiempo, en



un mes para cada grupo, y en una sola ocacidn, analizando

‘posteriormente los resultados. ¢

El grubo de estudio consistié en una muestra de 35 suje
tos mayores de 65 afios, que habitan en una éasa hogar para
anciénos, comparéndolo con un grupo control con el mismo nfi-
me;o de personas muestiradas de la poblacibn abierta ambulan-
te.

Tue necesario conseguir el consentimiento del director

de la Casa Hogar y tramitar cartas de presentacidn de t;g
bajo y presentar un disefio de investigacibn.

Con respecto a las personas encuestadas se les pidid su
consentimiento y se les did una extensa explicacibn de los
motivos de la encuesta, resolviendoles todas sus dudas acer-

ca del estudio.

10. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.

En este estudio se utilizaron dos tipos de poblaciones;
el primer grupo consistib en una muestra de 35 sujetos que
habitan en la Casa Hogar para ancianos, todos ellos mayores
de 65 afios a los que se les aplicd personalmente el cuestio-
nario y. la prueba de Zung para medir el fndice de depresibn,
la entrevista fue personal y dadas las limitaciones sensoria
les de los sujetos, se les lefa las preguntas de la encuesta
socio econdmica (ver cuestionario anexo) y ellos respondian
verbalmente; lo mismo para la escala de Zung, se les lefa los
{tems y las posibles respuestas. lLas variables que se contrg
laron en este grupo fueron: que los sujetos fueran mayores de



65 aﬁds, que se encontrarap en &reas de recreo, como jardines
;_xiéalas de juego, eliminando a los que se encontraban en el
grea de hospitalizacibn,

Para valorar el estado socio econbmico de las personas
se elabord un tipo de encuesta, mientras que para valorar el
grado de depresidbn se aplicd la prueba de Zung, en esta prue
ba Zung y Durham elaboraron una escala que reune los sigﬁieg
tes requisitos: que fuera aplicable a enfermos éon diagnbsti
co primario de depresibn, que incluyera los sfntomas nis re-
presentativos de depresibn, que fuera breve y sencilla, de
aplicacidn mis cuantitativa y que pudiera ser autoaplicada
por el enfermo, Con tal finalidad Zung y Durham concluyeron
que estos sintomas deberian abarcar alteraciones del afecto
equivalentes fisiolbdgicos y psicoldgicos. Después de un estu
dio consideraron que' deberia incluir:

I, TALANTE BAJO:

a.- Deprimido triste
b.- Accesos de llanto
11, EQUIVALENTES FISIOLOGICOS:
a.- Alteraciones &e los hibitos:
1.~ Variacibn diurna; exageracién de los sin-
tomas en la mafiana y alivio parcial en el
transcurso del dia,
2.~ Despertar del suefio temprano y frecuente,
%,- Pérdida de apetito.
4.~ Pérdida de peso,
5.~ Disminucibn de la 1libido.
b.- Otras alteraciones:

1.~ Constipacibn.

e, Gt ety



2.~ Taquicardia.
, 3.~ Fatiga.
IITI, EQUIVALENTES PSICOLOGICOS:

a.~ Actividades psicomotoras:
1.~ Agitacibn.
.2.~ Lentificacibp.
b.~ Ideacionales:
1,~ Confusibn.
2.- Sensacién de vacfo.
3.~ Desesﬁeranza.
4~ Indecisibn.
5.~ Irritabilidad.
6.~ Insatisfaccibn.
7.~ Devaluacibn personal.
8.~ Ideacibn suicida.

Una vez definidas las Areas por investigar, se elabora-
ron veinte reactivos que se referian a las mismas, planteando
diez en sentido positivo y diez en sentido negativo para evi-
tar que el paciente pudiera encontrar una tendencia en el eg
tudio, Los enunciados en la escala estan redactados en un len
guaje comfin y el orden de los mismos no coincide con las &reas
correspondientes, En los plantieamientos negativos las palabras
en letra cursiva destacan el elemento que no corresponde a la
realidad clinica del paciente, Para 1la cuantificaci6n del sin
toma se plantearon cuatro categorias en la presentacién del
mismo, correspondiendo a : muy pocas veces, algunas veces, la
mayor parte del tiempo y continuamente, calificando con un va

lor de uno, dos, tres y cuatro en orden variable segln si la



’

preguﬁta estaba formulada en sentido positivo o negativo, Pa-
ra la éplicaci&n de la prueba se da al paciente la»iista de --
declaraciones, y se le pide que ponga una marca en el recuadro
més aplicable a su caso en el momento de hacer la prueba. Pa-
ra obtener la medicibén de la depresibn del paciente, la esca-
la terminada se coloca debajo de una cubierta transpaéente va
ra hacer la calificacibn, se escribe en el margen el valor in
dicado para cada declaracibn y luego se suma, Esta califica-
cibn bhsica se convierte en un indice basado en 100, lLa escala
esta planeada de tal mﬁnera aue un indice bajo sefiala poca o
ninguna depresibn y un fndice alto sefala una depresién clfi-
nica. En la siguiente tabla se dan los resultados de la medi-
¢ibn de la depresibn con la escala de Zung obtenidos en contro
les normales y en enfermos. El indice promedio de los pacien-
tes hospitalizados fue de 70 y en los ambulatorios de 60, ca-
lificaciones inferiores a 40 indican que no habfa depresibn
(veel).

Por lo anterior podemos considerar fndices mayores de 50
nos indican depresibn.

El grupo control también consistio en 35 sujetos mayores
de 65 afios los cuales se encontraban en jardines pliblicos de
la Ciudad de lMéxico a los cuales se les aplicd de la misma
manera el cuestionario socio econdmico y la prueba de Zung.

Se eliminaron de este grupo los sujetos menores de 65 afios.

A todas las personas encuestadas se les pidid su autori-
zacidn y se les comunicd las finalidades de esta investigacifn
siendo por 16 general accesibles y con disponibilidad para cog

perar.



11. RECURSOS. -

Los sujetos de estudio comprendieron a 35 personas to-

das ellas mayores de 65 afios de lé Césa Hogar "VWicente Gar-
'cia Torres" del DIF, y 35 personas mayores de 65 afios de la

poblacibn abierta ambulatoria que se encontraba en jardines
pliblicos de la Ciudad de México; se utilizb un disefio de en
cuesta para valorar el estado socio econfmico de las perso-
nas y la prueba de Zung para valorar el estado de depresibn
de los sujetos de estudio., (ver anexo)

Fl material de encuesta consistid en cuatro hojas tama
fio carta incluyendo ambas pruebas,

Todas las personas encuestadas fueron entrevistadas -
por una sola persona, pidiendoles el consentimiento a cada
una de ellas y expliclndoles las finalidades del estudio,

Conté con la aprobacidn del director del asilo para =~
efectuar las entrevistas el cual me solicitd cartas de pre-
sentacidn y un disefio de la investigacibn. Asimismo me bripn
daron apoyo los médicos y demds personal de dicho establecl

miento.



12. AVALLSLS, INTERERETACION DE LA INFORMACLON ¥
RESULTADOS. '

La recoleccién de datos-llevada a cabo, nos da una infor
macién cuantitativa de-las variablesvutilizadas en la encues-

ta socio econdmica, aplicada a ‘ambos grupos de estudio.

(2}

il total de gersonas»enbuestadas fueron 35, todas ella

mayores de 65 aios de edad.

3ex0: Casa i#ogar Pobl,. Ablerta
rasculino 13 27
remenino 22 3
Edad:
65 a 69 6 10
70 a 74 8 7
75 a 79 8 9
80 a 84 7 7
tids de 85 6 2
Ocupacibn.
Profesionistas 0 11.42%
- Obrero calificado o empleado 5.71 22,85
Obrero 0 2.85
Artesano 5.71 5.71

$in ocupacién 88.57 57.74



#n el cuadro anterior se puede observar las diferencias
en cuanto a ocuracidn, siendo los sujetos economicamente ac-
tivos un 11,427 en diferentes ocupaciones' en el gruro asilar,

‘ 4 .
en tanto que en la zoolacidn abierta se encontro un 42,83 .

laza uogar .0bl, ibieria
) ECPVARE
J ]
20,00 50.00
"0 asalariaio 30,00 h,23

Con 1o que respecta al nonto de los ingresos de los su-
jetos asilados, es notable nus solo el 20;. de ellos tienen
vercerciones econbmicas, a comparacifn de un 85% de los gue

se encuentran en la poblaciln abierta,

Casa Hogar Pobl. Abierta

Ingresos a través de:

Pensibn ‘ 5.715% 42,855
Rentas o Interés bancario 2.85 22.42
Ayuda Familiar 17,14 48.57
Subsidio plblico 1714 0

No ingresos 54,28 2.85

Producto de su trabajo 5.7 42.85

0




Con lo aue respecta a la percercibn de ingresos nos da-
mos cuenta, aue el 5,71% de las personas cue viven en el aci
lo se encuentran pensionadas, lo que nos habla de un gran de
samparo soéial, en comzaracidn con el 4% en la poblacibn a-
vierta, Al irual, cxiste una sran diferencia en cuanto a la
tercepcidn econbmica a través de rentas o interés bancario,
rerceccibn a través de ayuda familiar y subsidio rlblico,
aue en la poblacibn abierta erviste un 42.85.. de nersonas eco
nomicamente activas, y sbio el 3% de la poblacidn abierta no

percibe ingresos econdmicus.

Parentesco de las personas con aquien vive:

Casa Hogar Pobl, Avbierta
Esposa 3.57 57,145
Hijos 0 65.71
Hermanos 0 2.85
Nietos 0 8.57
No familiares 91.42 - 2.85

Este apartado es muy importante, pues nos habla de los
vinculos del an¢iano con sus familiares, en el asilo sblo el
9% de ellos viven con familiares, que por 1o general son sus

conyuges,



Con gue frecuencia lo visitan:

Casa Hogar  ©obl. Abierta
Dos veces por semana 2.85%' ‘ &5.71%‘ ‘
yna vez FOr semana .28 o v - 20.00 
Una vez por nes 14,28 BETEN :8.57
“n forma esporhdica 17,14 0 22.85
¥o lo visitan 51,42 2.85.

Uste apartado estd muy relacionado con el anterior, pues
nos damos cuenta de los vinculos familiares que mantiene el
anciano en la sociedad, siendo que lo gue mAs nos llama la
atencidn es aue mls del 5C;. de los asilados no reciben visi-~
ta alguna, y aue los visitan en forma muy estoraddica a compara
c¢ibn con los de la poblacidn abierta,aue mantiene relaciones

mas estrechas y frecuentes,

Con quien se relaciona conr més frecuencia:

Casa Hogar Pobl. Abierta
Esposa : 8457% 57145
Hijos 22.85 | 68.57
Hermanos 8.57 2.85
Nietos 5.71 22.85
No familiares ' 5428 20,00
No se relaciona 11.42 0

N
Este apartado nos muestra los vinculos familiares del
anciano asilado, encontrando un 11% que no les gusta rela-

cionarse ni con los mismos compafieros del asilo, fue frecuen




te que al preguntarles este punto mencionaran acerca de los
enfrentamientos culturales entre ellos, de sus rivalidades,

de su orrullo, etc.

Se encuentra aifiliado a una institucidn de salud.

Casa Eogar . Fobl. Abierta
15355TE 5,715 20.00&
'35 2.85 3714
Yinguna 91.42 37.14

Otra 0 5.71
Tn la poblacidn avierta existe en nuestro estudio un 377
de personas gque no cuentan con servicio médico institucilonali

zado,

Asiste al médico,

Casa Hogar Pobl, Ablerta
Una vez al mes 71.00% 14,28%
Una vez cada tres meses 2.85 5.71
Funca lo visita 5.71 0
Solo cuando enferma 20,00 80,00

En este rubro, podemos considerar que los ancianos asilg
dos cuentan con servicios médicos en su Casa Hogar, y que el
servicio que solicitan lo tienen a la mano, en comparacibn
con la poblacibn abierta que en un 80% s8lo acude al mé&dico
cuando enferma, utilizando principalmente los servicios del

médico particular,



ramiliares fallecidos antes de un afio.

fCasakHogar Fobl, Ablerta

ladre S 2.85% 2.85%
Espg;a 0 0
iljos 0 0
ilietos 0 ’ 0

Mo familiares 3.57 . ©0

lio se presento el evento £2.3% g97. 14

Los eventos como la derluncidn de seres queridos, son ng
‘cesarios tomarlos en cuenta rara nuestro estudio, vues sabe-
mos aue la muerte de algln familiar vrecipitan un estado de-
presivo, no sblo en la poblacibn asilar. zste suceso se ypre-
sento con mayor frecuencia en el asilo, y sb6lo en una ocacidn

en la poblacidén abierta.

se siente solo porque:

Casa !'ogar Fobl. Abierta
No se siente solo 48.57% . Y71 0%
51 se siente solo 0 : 571
No tiene Esposa o] 11.42
no tiene hijos o] 2485
No tiene hermanos 0 0
No tiene ningfin familiar 51.43 ' 0

Vo tiene amigos [0] 0



Este apartado es muy importante, pues nos nabla del sen
timiento de soledad en aue vive el sujeto afioso. Zn la tercg
ra edad, la tersona ha tenido miltiples rérdidas, entre ellas
la de seres oueridos, el sentimisnto de soledad es confn en

ambas toblaciones.

Datos Generales.

Casa Hogar Pobl, Ablerta
Sabe leer
ST 5L 4285 97 1455
¥o 45.72 2.85

Escucha la radio con frecuencia
SI 5428 85.71
No 45.72 14.28
Le gusta ver la televisién
SI 37.14 80,00
NO 62.85 20.00
Viaja fuera de la ciudad por lo menos una vez cada 6 meses
SI 17.14 25.71
NO . 82.85 : 74,85

En este apartado se hace referencia al grado de analfa-
betismo en ambas poblaciones; es interesante observar el po-
co interés de bfisqueda de vinculos fuera de su medio ambien-
te en personas asiladas, siendo que muchos de ellos no esu-
chan la radio o no ven la televisibn para ver lo que pasa en

el medio.exterior. Pocos de ellos salen fuera de la ciudad y

practicamente viven confinados al asilo.




Resultados de la prueba de Zung y su frecuencia, seglin

la escala de medicifn. Ambas roblaciones.

Rango de cali-
ficacidn del
{ndice de Zung.
¥enos de 29

De 30 - 39

De 40 - &9

De 50 - 59

De 60 - 69

t'as de 70
Total,

.
Toblacidn

Casa logar

0

2.85
3142
3714
22.85

5.71
99496

Foblacidn

Ambulante

35

2.¢5
42.85
31,42
14.28
571
2.85
99.97

Como se menciond anteriormente, con respecto a la medi-

cibn del indice de Zung, consideramos que valores por arriba

de 50, se estima que las pefsongs encuestadas presentan algfin

grado de depresidn.
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Yy = Skl Ay = 42,5 Hy = H £ b,
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Ve, = + 1.61+

% - X 11.9 1.9

% = ! o = = = 4,02
2 2 | 5.8572 ! 2.2
5 + 55 J )
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s{ se rechaza Ho ya que 4.92 > 1,64, Fsto equivale a decir
que los Iindices en el grupo de ancianos de la casa hogar,
fueron significativamente mayores a los indices de la pobla

cidn abierta.



Resultados de la prueba de Zung en povlacion de la Casa

Kogar.

ZDAD, INDICE.
66 . 66
68 67
68 55
69 50
69 46
69 by
70 4
70 46
A 51
72 63
72 55
7h 39

L 51
74 58
75 79
75 61’
75 55
75 61
76 58
77 66
78 50
78 49
80 46

80. : 43




EDAD. INDICk.

80 L3
81 %]
81 N
82 59
8l i
85 LG
85 51
85 4
87 A1
88 S0
102 55

El fndice de Zung promedio, en el rango de edad de 65
& 69 afos fue de 55; de 70 a 74 afios fue de 543 de 75 a 79
afios fue de 60; de 80 a 84 afios fue de 50 y mayores de 85
afios fue de 51, En el primer rango de edad el nlmero de per-
sonas fueron 6, en el segundo 8, en el tercero 8, en cuarto
7 y en el filtimo 6. ELl promedio de edad de la poblacidn fue
de 77 afios. En este grupo fue;ﬁn 22 del sexo femenino y 13
del sexo masculino, de los cuales 11 eran viudos, 7 casados

y 17 solteros.



Resultados de la prueba de Zung en poblacidén abvierta.

=DAD. INDICE.
65 53

65 39

67 45

67 46

68 31

68 31

68 48

69 ' I

69 3 ‘
69 50

70 35

70 38

73 45

73 30

73 48

73 78

74 60

75 B 31

75 30 R
75 36

78 33

78 61

78 31

79 31

79 13



T 38
0 48
25 50 :
5 LS
21 L1
22 29
54 Lh
3y 55
35 50
37 35

=

1 indice de %ung promedio en el rango de edad de 65 a
69 afios fue de 43; de 70 a 74 afios fue de 48; de 75 a 79 afics
‘fue de 38; de 80 a 84 fue de 44 y en mls de 85 aiios fue de L4.
En el primer rango de edad el nfimero de personas fue de 10,

en el segundo de.7, en el tercero de 9, en el cuarto de ? y

en el filtimo de 2. El promedio de edad de la poblacibén fue de
7.7 afios. En este grupo fueron 27 del sexo masculi;o y 8 del
sexo femenino, con una poblaqi6n de 20 casados, 2 solteros y

13 viudos.

sz



ZDAD.

X = 77 2= 79 Hy =¥y =i,
S 7 " .
1= 7.4 5, = 6.2 Hy =) 4 W,
M= 35 Hy = 35 A= 05 Ve = Ii.g6
.- % 2.1 2.1
% = = = = 1,29
L 1.6318
2 2\ 2.6029
i . o2
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No sé rechaza Ho, ya que 1,29 < 1,96. Esto equivale a
decir que no hay diferencias significativas entre la edad de

los ancianos de poblacidn abierta y los de la casa hogar.
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DISCUSICH, )

Si bien puede atrivuirse la exi#tencia de una afeccibn
psiouiltrica a factores genétic05~y/o'a‘£actores bioquimicos,

o R
tambien es importante lo gue ocuffg,en el medio ambiente en
el que vive el indiviguo, Sabembéfduek"salud" es el bienes-
tar ffsico, mental y social, son estos Gltimos 10s que henos
estudiado rara el manejo profil&cﬁico de alteraciones psi =~
quidtricas que son de incumoencia gerontoldgica y que nos -
lleva a una mejor comrrensidn de las enfermedades cwocionales
que aguejan al anciano,

“emos estudiadc a la roblacidn asilar con el objeto de
advertir las mlltiples y complejas situaciones que vive la
roblacibn rprovecta asilada, y comparandola con viejos que =
viven en la comunidad para medir el grado de depresidén que -
existe en ambos grupos,

Nuestra hipStesis de trabajo menciona que "la depresién
es mas frecuente y severa en casa hogar para ancianos dadas
las bajas condiciones socio-econbmicas, disminucion de vin -
culos familiares y menos proteccibn social en comparacién =~
con ancianos de la poblacifn abierta',.

Los asilos surgen a a consecuencia de necesidades so -
cilales, en un principio las instituciones religiosas se en-
cargaban del manejo, administracién y ordenanzas para los
asilados, generalmente custodiaban a los menesterosos , nifios
y ancianos, invdlidos y enfermos a manera dé recoger de la
sociedad a todas las personas indigentes. Esto se halsectori-

do y actualmente existen asilos,espec{ficos creandose una in- I

fraestructura para el beneficio de un sector de la poblacién. !



¢ Poraqué busca alojamiento una persona anciana, cuales
son las condiciones gue lo orillan a pasar sus Giltimos dias
en una Casa Hogar vara anciahon?.

Zeauvoir menciona, " cd;ndo no pueden bastarse a si mis-
mos, ni fisica ni econbmicamente, el (nico recurso de los vie-
jos es el asilo. “n la mavoria de los palses es absolutamen-
te inhumano: juste un lumgar uara esperar la nmuerte, un “mori-
dero'. Cuatro son las razones .principales por las cuales las
personas de edad solicitan el ingreso a los asilos, Ante to-
do la insuficiencia de sus racursos econdmicos. on sesundo -
lugar la imposibilidad de encontrar un alojamiento, o fatira
de encontrarlo. zn tercer lugar, razones familisres: los hi-
jos se niegan a cargar con el viejo y deciden lidbrarse de &l.
Y por Gltimo, algunos viejos solicitan asistencia médica. ( 20).

La entrada a un asilo puede ser un drama para el ancia-
no, el shock psicoldgico es particularmente violento. Se men-
ciona que mas de la mitad de los viejos mueren en el primer
afio de su adnisidn en el asilo (..20).

El espacio territorial apenas alcanza un espacio suficien-
te para satisfacer sus necesidades para satisfacer todas sus
demandas, esto lo observamos en la poblacion de estudio donde
log individuos se encuentran conrinados a un espacio wuy re-
ducudo para satistacer sus demandas. Calvo J. menciona " que
el espaclo es mas pequefio porque las necesidades son menores,
pero un ciertd limite es inaispensable traspasado el cual,

&ste se sentird inseguro, angustiado y temeroso''..(..3).



a8l, el anciano Lasa a ser un objeto denbrq del asilo,
con incapacidad para elegir, disnoner y de'séntifSe‘libres‘ya
oue estin sujetos a un norario de aliementos, un ﬁbfario para
dormir y desrzertarse, un norario para asearée en fin,estaﬁ -
bajo un régimen de comportamiento al aue deben‘de éjustarsg.‘

Tn General, en 1los asilos existe un nivel intelectual
bajo, leen poco y no escuchan la radio. La televisibn, cuan-'
do la hay, les cansa los ojos y se aburren pronto de ella.(..
.20). Z=sto lo encuntramos en nuestro estudio en forma muy
significativa, vues en la casa hogar casi la mitad de los -
encuestados manifestaron no escuchar la radio y mas de la =
mitad no ver la televisidn en comvaracidn con los de la po-
blacibén abierta.

La vida comunitaria es muy mal tolerada en el asilo, -~
quienes se encuentran replegados en si mismos, estan encerra-
dos juntos sin que se haya organizado para ellos una vida so-
cial mas digna. Todos los procesos patollgicos a que estd su-
jeta la vejez se acelera en los asilos. En nuestro estudio
no hubo diferencias significativas en cuanto a salidas o pa-
seos fuera por lo menos una vez cada 6 meses la mayoria men-
ciond no salir de asueto.

Asi el anciano asilado vive situaciones especificas, por
las cuales se encuentra en desventaja, en comparacibn con -~
la poblacidn provecta ambulante; los parémetros que hemos
evaluado nos hécen reflexionar en el sujeto asilado que se
encuentra en situacibn desfavorable; encontrando en estos
menos preparacibn académica, menos poblacibén econbmicamente

activa, ingresos monetarios mfinimos, menor proteccibdn social



9 menos vinculos familiaree interpersonales., Zstas carencias
las he considerado como factores de riesgo, cue pueden desper-
tar en el anciano, sentimientos de minusvalfa, desesveranza y
menos interés por la vida. Siendo personas asiladas, sindnimo
de marginacidn, aue se han excluido del grupo social al que
vertenecen, sin retricuirles en nada de lo gue fue su vida -
lavoral y social, y esto es una injusticia social.

Como afirma Zusse " o1 nivel socio-econbmico afecta la
frecuencia de episodios derresivos; el grupo de ancianos con
menores ingresos tiene una incidencia de depresién considera-
blemente mayor que el gruvo de mayores ingresos" (..19)., Zg=~
to fue muy claro en nuestro estudio pues se observa que la -
proporcién de la poblacidn abierta que no percibe ingresos fue
minima (solo un caso) en comparacibn con los de la Casa Hogar
en donde revasa la mitad. También es evidente que las fuen-—
tes de ingresos independientes son mayores en el caso de la
poblacibn abierta, por el contrario, entre los que reciben
ingresos de” la Casa Hogar, la mayoria dependen de la ayuda
familiar y del susidio pliblico., E1 total, que en este caso
se refieren al minimo de las fuentes de ingresos para los an-
cianos la poblacibn abierta revasa con creses a la otra pobla-
cibn. bksto significa que entre 34 ancianos que perciben in-
gresos, en la poblacibén abierta, 25 tienen doble fuente, mien-

que solo un asilado se encuentra en esta situacibn.

La desproteceibn social en la que viven las personas asi-
ladas, nos hacen pensar en nuevos caminos de solucibn a pro-

blemas ya existentes, aperturas de centros gerontolbégicos -
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aque cuenben con nrogramas activos tara teneficio de la o=
blaci&h SQneéfa dee §fobe§$o vara la sociedad,

Todemos decir, nue concciendo los factores de riesge -
de las enférmedades tivicas . de los ancianos, todos estos ele~
mentos, por lo comfin psicelégicos y soclales oue contribuyeh
a minar las condiciones de enuilibrio en la salud de las . -
personas de la tercera edad, evitarianos graves dolencias nue
vive el anciano,

Al pasar de una categorfa a otra categorfa social, y de
un cierto nivel de varticizacibn social a la inactividad y =~
pobre participacidn, determina sobretodo una vuelta a la de-
pendencia y a un cambio radical con el mundo. La nérdida del
estatus en el macro-mundo, del sistema social, la disminucibn
de las relaciones interpersonales, el estar obligado a asu-
mir una postura periférica en el micro-sistema familiar, pro-
duce en la persona una sensacibn de inutilidad que lo lleva
a un derrumbe del interés por la vida. (...8).

Otro de los factores de riesgo serfa el estado cultural
que atribuimos a la vejez, este valos cultural ha cambiado
en el curso de nuestro siglo con el papel que el viejo puede
socialmente desarrollar.

En &pocas pasadas, nuestros ancianos gozaban de un pres-
tigio dentro de su grupo social, participaban en la vida pfi-
blica y eran vistos con respeto y admiracibn; hoy en dia, in-
fluenciados por el sistema produccibn-consumo , hemos relega-
do al anciano a ocupar un sitio fuera o al margen de nuestra
sociedad.

Nuestra sociedad es, tor ciertos aspectos mas cruel con



el anciano, el momento de pens:onamiento es predeterninado

y con esto cesa cualauier 1un016n social. Adeﬂau las relacio-
nes interpersonales son ra"as, poraue las enferwedaaes y los
ulsturblos ae la personallaad se.acentfian y esto limita la
comunicacién. (...8). zsto también fue demostrado eun auestro
estudio ya aue la frecuencia de visitas y de relaciones fue
nas frecuente en personas de poblacidn apierta.

Concluinmos que en la “asa Hogar existe mayor grado ue
devresion ya aque los Iindices de depresibn en el gruvo de an-
cianos de estudio fueron significativamente wayores a los in-
dices de tvoblacibn abierta., y existen grandes direrencias con
respecto a factores soclales y economicos, vinculos tfamilia-

res y sociales entre ambas roblaciones .
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RESUNEL,

Se realizd un estudio comparativo en dos poblaciones de
ancianos, el primer gruno tertenecid a un medio asilar y el
segundo a la uoblacidn abierta, Se midid el srado ée denre -
5ién y so ceonsd el estaao :acio-econdmico de ambas roblacio-
nes. Se concluys nue en la :oblacidn asilar euiste ravor -
srado de depresibn v nue Laritetros como! wrecaracidn acadlt-
mica, ingresos monetarios, vinculos familiares y relaciones
interpersonsles se encuentran significativamente mas dismi-
nuidos en individuos asilaxos y cue.los hemos llamado facto-

res de risgo.



v "A SELF=-RNTING DEPRESSION SCALE"

‘ Muy La mayor
pocas Algunas varte delf Continua-~
- veoos | veces ticmpo aenta

L, Me siento abatido v melancdlico

2, En la mafana mo sientc mejor

{., Tengo accesoc de llanto o descos
de llorar

t. Me cuecta trabajo dormirme cn la
noche,

3]

Cowo igual que antes solia hacer
lo -

6., Todavia disfruto deo las relacio-
nes sexuales.

7. Noto que estoy perdiendo peso

Tenyn molestias de constipacién

9. El corazdér me late mis aprisa que

de costumbre

.0, Me cansd sin hacer nada.

11, Tongo la mente tan clara cemo antes

Me resulta fécil hacer las cosas
que acostunbro

nantenarme quicto

Me siento intranguilo y no puedo

Tongo esperanza en el - futuro

Estoy mds.irritable de lo usual

e
-~

16. Me rcsulta fdcil tomar docisiones

Siento que =oy Gtil y necesario

‘18. Mi vida ticre bastante intexés

19, Crug gue les harfa un favor a los
__Gemis muridndone

20, Todiwvia disfrnto con las mismaa
COLAG




Datos generales.
Hombre

DISEIC DE ENCUESTA

Yexo “dad

Zscolaridad

Lugar 7 Yecha de lacimiento __

1.1

rcuraciln.,
trofesionista
“orero calificado 0

~mpleado

Lbrero

artesano

3in Ccugacidn
1.2

suanto tercibve.
"4s del U'{nimo
31 “dnirmo

Yenos del Minimo
No asalariado

2.1

Ingresos a través de:
Pensibn

Rentas o interés
bancario

Ayuda Familiar
Subsidio Pfiblico
No Ingresos

2.2

Donde vive:
Familiares

Casa Hogar

Solo




3.1
Parentesco de las tersonas con quien vive:
Esvosa
Hijos
fermanos

Hietos
Yo familiares
3.2

Con cue frecuencia lo visitan:

Dos veces por semana

Una vez por semana

Una vez tor res

on forma eszoradica

Mo lo visitan
3.3

Con auien se relaciona con nds frecuencia:

Esyposa

Hijos
Hermanos
Nietos

Mo familiares

No se relaciona

3.4

Se encuentra afiliado a una institucifn de salud.
ISSSTE
IMSs
Ninguna
Otros
[P ]
Familiares fallecidos antes de un afio,
Madre

Esposa

Hijos
Hermanos
Nietos

No familiares

No se presento el evento




Le,2
Se siente solo porque:

ilo se siente solo

51 se sierte solo

o tlene esposa

Mo tiene hijos

Mo tiene hermanos

Mo tiene ningin familiar
L¥-3

Datos Generales

Sabe leer

SI

10

fscucha la redio con frecuencia

SI

NO

Le gusta ver la televisién

SI

NO

Viaja fuera de la ciudad por lo menos una vez cada 6 meses,

SI

NO
bk

Donde le gustarfa vivir,

Con familiares °

En Casa Hogar

Albergue

Asilo

Solo
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