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PATOLOGIA MENTAL EN UN ASILO DE ANCIANOS 

DE UN HOSPITAL GENERAL 

Dr. Lorenzo Villalba Mangiatcrra 

l. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES 

Los grandes avances ocurridos en el ñrea social de -

la salud en los últimos 30 años, ha traído como consecuencia -

una mayor expectativa de vida y por lo tanto el aumento del nú 

mero de habitantes longevos en todo el mundo. 

Este aumento de la expectativa de vida ha sido mejor 

estudiado y documentado en los países altamente industrializa­

dos, en donde el fenómeno se presenta en mayor proporción. 

En lo• E.E.U.U. la población con más de 65 años en -

1900 era del 4%; en 1970 10%; y en 1980 11% (1). Se calcula -

que para el año 2030, 50 millones de individuos tengan mis de-

65 años y de estos 25 millones podrian estar por arriba de 75-

años (2). 

Kaufmann estima que la población mayor de 65 afies en 

los paises europeos, se elevar• en un promedio aproYimado de -

entre 16 a 17% entre 1980 a 1985 (3). 
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Este fenómeno también ocurre en los países en vía de 

desarrolln, como lo indica el informe del grupo de expertoe 

convocados por el Institut de la Vie, en la cual informan que 

la población de más de 60 años de edad aumentó rápidamente, e~ 

pecialmente en los paises en desarrollo. La población de más­

de 60 años constituirá el 9.3% de la población mundial en el -

año 2000, es decir 581 millones de personas, en contreste con­

el 8,4%, es decir 304 millones, que representaba en 1960, Di­

cho de otra manera, durante el mismo período de 30 años, se e! 

tima que todos los grupos de edad aumentarán en 73%, mientras­

que la población de más de 60 años aumentará en 91%, y de más­

de 80 años crecerá en 119%. El rápido crecimiento de la pobl!J. 

ción anciana será especialmente notable en Asia Oriental y Am! 

rica Latina (4). 

En América Latina donde se ha tendido a entender co­

mo sin6nimo la juventud histórica del continente y la demográ­

fica, el incremento de la población total en el período 1960--

1970 fué de 32.9%, y el incremento de la población de más de -

65 años fué de 26%, estimándose que para el período 1970-1980-

el incremento de la población total será de 33,8% y la pobla-­

ción de más de 65 años será de 41 ,6% (5), 

Más específicamente en los Estados Unido~ Mexicanos, 

la esperanza de vida en el año 1950 era para los hombres de --

48.1 años y las mujeres 51.0, en 1960 era para los hombres de-



57.6 y las mujeres 60.3 años, en 1970 era para los hombres de-

60.0 y las mujeres 66,l años, estimándose que para el periodo-

1985-1990 sea de 65.4 para los hombres y 69.7 para las muje- -

res, para el período 1995-2000 sea de 68.0 para los hombres y-

72.3 años para las mujeres. La población total de más de 65 

años en el año de 1950 fué de 912,900; en 1960 fué de 

1 '308,500; en 1970 fué de 1'793,800 y en 1980 fué de 2¡665,000, 

estimándose que parn 1985 será de 2'824, 700 y para el año 2000 

de 4 1 459,900 (6). 

Estos acontecimientos generalizados ha contribuido -

al desarrollo de un nuevo·campo en la medicina, la Geriatría,­

ya que las personas en edad senil presentan caracteristicas y­

problemas particulares propio• de esta etapa dela vida, La 

Psiquiatría como rnma de la medicina tiene una gran participa­

ción en este campo, pués esta bién demostrado que la patologia 

mental en ancianos es alta, involucrándose en ellos factores -

biológicos, psicológicos y sociales. 

Se ha visto que el riesgo de sufrir una patología 

mental en la población p,eneral es en el grupo de edad de 60 a-

69 años 6-7%; en el grupo de 70 a 80 años 10-16% y en el de 

más de 80 años 25% (7). 

Algunos estudios mencionan que entre 15 a 20% de los 

ancianos· padecen algún grado de trastorno mental. En la prác-
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tica m•dica general las cifras son más elevadas y en los asi--

los de ancianos aún más, mencionandose que el 50% de losan- -

cianos presentan algún tipo de patología mental (8,9,10,11). 

PATOLOGIA MENTAL: 

Delirium: Es uno de los síndromes clínico• más comu 

nes entre las patologías mentales en la edad avanzada. Es un-

stndrome orgánico cerebral agudo que denota un desorden mental 

orgánico transitorio caracterizado por la alteración global de 

las funciones cognitivas, de inicio agudo. Típicamente las al 

teraciones tten<len a fluctuar durante el día y es más marcado-

en la noche, el ciclo sueño-vigilia usualmente esta alterado.-

(12) 

La incidencia real del delirium es desconocido debi-

do a que la nayoría de ellos no es motivo de consulta al psi--

quiatra, sobre todo en los Hospitales Generales sin servicio -

de Psiquiatría. En los estudios realizados se ve que la inci-

dencia aumenta con la edad, teniendo dos polos de incremento,-

en los niños y los ancianos no habiendo diferencia entre sexo-

(12), Se reportan cifras con un rango de !O a 50%, variando -

esto grandemenre dependiendo de la población estudiada, p0bla-

ción general, población de consulta de Medicina Interna, Ciru-

gía o Neurología (13,14,15,16,17,18). 



Demencia: El DSM III lo define como una plrdida de­

las capacidades intelectuales, hasta el punto de interferir en 

el funcionamiento social y laboral. El déficit es amplio e im 

plica la memoria, la capacidad de juicio, el pensamiento abs-­

tracto y otras funciones corticales superiores, pudiendo enco~ 

trarse cambios en la personalidad y en la conducta. Si los -­

síntomas son debidos a la obnubilación de la conciencia no de­

berá hacerse el diagnóstico de demencia, sin embargo el deli-­

rium y la demencia pue<len coexistir. El DSM III hace una im-­

portante diferencia entre las demencias, aquéllas en que no -­

puede ser demostrada una etiología orgánica, pero que se infi~ 

ren tienen un sustrato orgánico, llajadas demencias primarias, 

de aquéllas demencias asociadas con una etiología orgánica de­

mostrable y potencialmente reversibl• llamadas demencias secu~ 

darlas (19), 

En el ICD 9 de la OMS esta incluído dentro de las 

psicosis orgánicas, específicamente en el rubro de psicosis or 

Ránica senil y presenil. Aquí es descrito como un síndrome en 

la que se presenta un deterioro ·de la orientación, memoria, 

comprensi.ón, habilidad µara el cálculo y de la capacidad para­

el aprendizaje y el juicio. Est,as son las características 

esenciales, pero también puede p~esentarse superficialidad o -

labilidad del Jfecto o una persistente alteraci&n del ánimo, -

mengua de las normas lticas, aparici&n de rasgos nuevos de la­

personalidad o exa)leraci1ín de los preexistentes, así como dis-
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minu~ión de la capacidad para la toma de decisiones indepen- -

dientes (20). 

Cumming define operacionalmente a las demencias como 

una alteración adquirida persistente de las funciones intele-­

tuales con compromiso en tres de las siguientes esferas de la­

actividad mental: lenguaje, memoria, habilidad viso-espacial,­

emoción, personalidad y congnición (21), 

La prevalencia de las demencias en la población gen! 

ral se encuentran en un rango de 1 .O a 9.1%, con demencia seve 

ra, y un 2.6 a 15.4% con demencia moderada, con una media de -

prevalencia de 5% (8,9,22,23,24). 

El rango de acuerdo a la edad es de 3% de los 65 a -

79 años, y aumenta a más del 20% en individuos por encima de 

los 80 años. A esto hay que sumar un 2 a 3% adicionales para­

pacientes institucionalizados y para asilos de ancianos se ha­

lló una prevalencia de entre 30 a 65% (11,25,26), 

La demencia senil tipo simple de la O.M.S. o demen-­

cia degenerativa primaria del DSH III, es la más comGn de to-­

dos los casos de demencia, constituyendo de 40 a 60% del total 

(27,28). 

La demencia arteriosclerótica del ICD 9 o multinfár-



tica del DSM III ocurre entre un 25 a 40% de las demencias prl 

marias, pero la prevalencia real es dif Ícil de establecer pre­

morten, especialmente cuando coexisten con las demencias dege­

nerativas primarias (27). 

Tomlinson y col, estudiando autopsias cerebrales de 

pacientes demenciados encontraron un 50% de lesión tipo Alzhel 

mer, 12% se asociaron tipo Alzheimer y procesos isqulmicos, -­

con 5% adicional de probable origen cerebrovascular solamente, 

10% no clasificable y 5% de otras causas (27,29). 

Las demencias secundarias se indica que son un 20% -

del total, siendo las causas mencionadas más comúnmente: la de 

presión 1/3 de los casos (7.5-9%), hidrocefalia normotensa 

1/4 de los casos, masa craneal ocupativa 1/5 de los casos, y -

el resto se reparte eotre sindrome demencial provocado por dro 

gas, Parkinson y avitaminosis (11,30,31), 

La demencia.degenerativa primaria, es más frecuente­

en mujeres, la multinflrtica en los hombres, sin embargo al ª! 

mentar la edad de las mujeres aumenta la frecuencia de demen-­

cia multinfártica en ellas. 

Depresión: El síndrome depresivo ocupa un lugar im­

portante en la psicopatología del anciano y se describen que -

ella, tiene nlgunas características diferentes, producto de los 



factores biol&gicos, psico16gicos y sociales implicados en el­

proceso del envejecimiento, así se ha visto que los factores -

hereditarios son poco frecuentes, no existe unn personalidad -

previa característica, la ansiedad predomina en el cuadro clí­

nico, el inicio está frecuentemente asociado con un aconteci-­

miento traumático, las somntizaciones y lns alteraciones cogn! 

tivas son muy frecuentes (32,33,34). 

La prevalencia de depresión en la población de anci~ 

nos de los E.E.U.U. es de 13%. Las cifras reportadas en algu­

nos estudios europeos son menores (8,9,11). 

Los síntomas depresivos transitorios, sin riesgo sui 

cida se presentan en 30% o más de los ancianos, pero sólo del-

2 a 3% cumple con los criterios para trastornos afectivos may2 

res del DSH III (11,35). 

Blnzer en un estudio realizado an la comunidad, en-­

contró que el 14.7% presentaba síntomas disfóricos depresivos­

significativos, 4.5% de estos pacientes presentaba solamente -

disforia y 3.7% tenían síntomas de trastornos depresivo mayor, 

utilizando los criterios del DSM III (36). 

En pacientes ancianos hospitalizados en medio psi- -

quiátrico se describen rangos entre 30 a 50% de cuadro depre-­

sivo (37,38). 



Rabins, Lucas y col, encontraron en una población 

de ancianos de la consulta psiquiátrica un 27% de depresión 

(39). 

En el análisis por período de edad en pacientes ge-­

rontopsiquiátricos hospitalizados se presenta trastornos afec­

tivos en más del 50% entre los 60-70 años y menos del 50% en-­

tre los 70-80 años, después de los 80 años se produce un brus­

co decremento en la incidencia de depresión (40). 

En México en un estudio realizado con una muestra de 

población mayor de 65 aftas que acuden a la consulta externa de 

un Hospital General y detectados con el C.G.S. de Golberg se -

halló un 10.5% de trastornos afectivos mayores (41). 

Los trastornos afectivos son más frecuentes en muje­

res que en hombres (11,41,42), 

Esquizofrenia: En la población de ancianos, la es-­

quizofrenia es uno de los trastornos que más polémica y confu­

sión ha causado, sobre todo en la posibilidad de presentación­

en la edad tardía. Pero independientemente de la edad de ini­

cio, la esquizofrenia es uno de los padecimientos que posible­

mente irán en aumento en los asilos u hogares de ancianos en -

parte por el mejor nivel de vida de estos pacientes j tambiln­

el mejor control de la enfermedad por los psicofármacos lo que 
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lleva a la posibilidad de que estos pacientes puedan convivir­

sin mayores problemas en este tipo de instituciones (43,44). 

La mayoría de los ancianos que padecen esquizofreni~ 

inician su padecimiento en la edad de máximo riesgo, antes de­

los 35 afias, Sin embargo nuevos casos de esquizofrenia pueden 

ocurrir en los ancianos estimándose que constituyen alr.ededor­

del 10% de los casos de ancianos con esquizofrenia en una clí­

nica de psiquiatría general (11), 

La prevalencia de esquizofrenia en la población gen~ 

ral de ancianos es muy baja alrededor de 0,3 a t.1% (11). 

Trastornos paranoide: Las características esencia-­

les consisten en ideas delirantes persecutorias o de celos pe~ 

sistentes, no debida a otros trastornos mentales como esquizo­

frenia, trastornos esquizofreniformes, trastornos afectivos o­

trastorno mental orgánico. Las ideas delirantes pueden ser 

simples o elaboradas y con frecuencia comprenden un solo tema­

º temas conectados entre sí. La personalidad permanece intac­

ta o se deteriora mínimamente en un período de tiempo prolon­

gado (45), 

La edad de comienzo es en la edad media o tardía, -­

es más frecuente en el sexo femenino y en quienes padecen de -

privaciones sensoriales, especialmente auditiva y visual, asi-
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como en el aislamiento social (46,47,48), 

La prevalencia e incidencia real de los trastornos -

paranoides no es conocida por la dificultad que representa la­

identificación, ya que habitualmente no consultan al especia-­

lista, 

La incidencia del trastorna paranoide, en una revi-­

sión de varios estudios utilizando los criterios del DSM III -

varían entre a. 8%. Sin embargo los síntomas pAranoides as--

cienden a un 32% cuando se asocian con otras formas mayores de 

enfermedad mental (49), 

Kendler en un estudio de revisión encuentra que con! 

tituyen entre l a 4% de todos los ingresos psiquiátricos, con­

una incidencia de primer ingreso de 1 a 3/100,000 por año -

(48), 

Ben~Arie, Swartz, Teggin, Elk, en su estudio encon-­

traron una prevalencia de 2.2% (50). 

Neurosis y trastornos de personalidad: El diagnóstl 

co de neurosis en los ancianos es relativamente difícil y ha-­

bitualmente se centra en estos casos en los subtipos de hipa-­

'condriaco, depresivo o de ansiedad. El DSM III no incluye el­

término neurosis y las categorías nosológicas estan incluldas-
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en los rubros de trastornos afectivos, por ansiedad, sornatofo~ 

mes o disociativos, 

Por otra parte el trastorno de personalidad raramen­

te constituye un diagnóstico primario entre los ancianos, sino 

más bien secundario que acentúa, complica o dificulta el trata 

miento de otros padecimientos (51). 

La prevalencia de neurosis en la población general -

de ancianos varía en diversos estudios entre 1 a 10%, y de neu 

rosis y trastorno de carácter combinados entre 9 a 18%, de los 

cuales la mitad tienen un inicio tardío (B,9,23). 

La prevalencia de trastornos de personalidad en la -

población general de ancianos se encuentra entre 2.B a 11% - -

(B,11). 

En un estudio realizado en México con una población­

que asiste a la ~onsulta médica general se encontró .un 42.1% -

para neurosis, y 2.6% para trastornos de personalidad (41). 

Alcoholismo: La mayor parte de los problemas de al­

coholismo se inicia en edades tempranas de la vida y puede re­

presentar un problema en el manejo del paciente si no es iden­

tificado oportunamente. 
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La prevale~cia en ln población general de ancianos -

es del 2 n 10% (11). Gaiz y Baer, encontraron que un 10% de -

los pacientes a'lcohólicos tenían un inicio tardío (52). 

PATOLOGIA NO PSIQUIATRICA• 

Los pacientes unrianos vistos por los psiquiatras h~ 

bitualmente poseen una o m&s enfermedades físicas y la interr~ 

lación entre los cambios producidos por 111 edad, la enfermedad 

física y síntomas psiquiátricos es uno d~ los tópicos m&s difi 

elles y frecuentes en la práctico médica geriátrica. 

Los cambios corporales característicos de la vejez,­

como disminución de la estatura, pérdida de la postura erecta, 

disminución de la masa muscular, p~rdida de las piezas denta-­

rias, etc., pueden por si solos producir una respuesta emocio­

nal et! el anciano especialmente de carncter(sticas depresivas-

( 5 3. 54) . 

También la disminución de la agudeza auditiva y vi-­

sual puede ocasionar o contribuir al aislamiento, alteraciones 

cognitivas o cuadros más severos y bién conformados de tipo p~ 

ranoide (46,47). 

Las enfermedadrs físicas pueden simular, complicar -

actuar como d~~encadennnte n pr1lducir alteraciones psiquiitri-
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cas. Así síntomas como apatía, fatiAn, anorexia, insomnio, e~:. 

fáleas, palpitaciones, sensación de opresión prccordi.:11, scns!~ 

ción de fnlta de aire, sudoración, acnloramicnLo y otroH \HIC-­

den representar síntomas de alteraciones físicas C1lmo nrtritis 

degenerativa, infecciones, nlteraciones cnrcliovnscularcs o en­

docrinas (54,55), Por. otra parte estas mismas alternciones f{ 

sicas pueden producir trastornos psiquiitricos importantes, 

así en los problemas cardiovascularcs, pueden encontrarse sín­

tomas demenciales o acentuar los ya preexistentes, Cllndros de­

presivos, o de tipo ansioso como los ataq11cs de pfinlcn, I.a p~ 

tolog{a del sistema endocrino corno el hiper o hipotiroidismo -

pueden producir o complicar cuadros de tipo afectivo, así como 

cualquiera de ellos o la medicación pnra ellos usadas pueden -

desencadenar un cuadro confusional (13, 14,56,57,58), 

Se ha visto que los sujetos que inRresan en los hogn 

res de ancianos, por arriba del 80% poseen una enfermedad f{si 

ca y cuando son examinados entre el 50 y 70% tienPn unn enfer · 

medad físico activa (59). 

Considerando lo nlta frecuencia de patologfo mental­

en ancianos y debido a que el Hospital Espniiol cuenta con una­

gran poblaci6n de edad superior a los 65 a~os y de esto una -­

gran proporción se encuentran en calidad de asilados en esta -

institución, en el Servicio de Geriatría surgió In necesidad -

de realizar una investigación de tipo descriptivo transversal-



15 

con los ~iguientes objetivos: 

a) Determinar la frecuencia de patologia mental en -

la población de ancianos. 

b) Estimar la distribución por.sexo, 

e) Estimar otros diagnósticos no psiquiitricus con -

los que se asocia. 
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rr. METOOO y PROCEDIMIENTO 

El Servicio de Geriatría cuenta con siete salas, con 

un total de 290 camas con una ocupnci6n actual de 208 sujetos­

con edad de 65 años o superior a 6), 

A todos los pacientes de 65 años o más se le realizó, 

en el periodo de mayo ~agosto de 1984 una entrevista para re­

cabar los iiguientes datos: 

l. Dato demogrlfico general: Edad, sexo, escolaridad. 

2. Examen mental detallado. 

J. Valoración para paciente con probable dafio orgán! 

co cerebral que incluye, estado de vigilia, memo­

ria, lenguaje, proxills, gnosias, reflejos anorma­

les, capacidad de cálculo. (Anexo No, 1), 

4. Valoración de actlvldndes y autonomía, (Anexo No, 

2) 

S. Examen qsico completo 

6. Revisión de expediente clínico. 

La patología mental hallada se clasificaron de acue! 

do a los criterios diagn6sticos del DSM III. 

La actividad y la autonomía se clasificaron en bue-­

na, regular, y mala teniendo como puntos principales para la -
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asignación en estas categorías el área de autonomía y de estas 

la marcha, alimentaci6n, continencia de esfínteres, vestimenta 

y aseo. De la actividad se tuvieron en cuenta principalmente, 

las espontáneas y conversación. Se definió como buena a quie­

nes marchan solo o con dificultad no importante para la edad,­

se alimenta, viste y asea solo, la continencia es normal y mn~ 

tiene conversaciones espontáneas o estimuladas. Regular n 

quienes marchan con ayuda de bastón u otro aparato que no sea-

1~ silla de ruedas, se alimenta solo, tiene continencia nor- -

mal, se viste y asea solo, o con ayuda parcial, mantiene una -

actividad espontánea como radio y televisión si lo tiene'y en­

las conversaciones tiende al aislamiento. Mala a quienes en -

la marcha requieren ayuda de otra persona, se alimenta con ay~ 

da, puede o no tener continencia de esfínteres, se viste y 

asea con ayuda total, las actividades espontáneas se limita a­

las de tipo religioso y en las conversaciones al aislamiento.­

La exploración física fué realizada por los residentes de medi 

cina interna del Servicio de Geriatrla y la patología hallada­

fué clasificada en agudas y crónicas y posteriormente agrupa-­

das por sistemas. Definiéndose como crónica aquélla patología 

con una evolución en tiempo mayor de 6 meses y como agudas - -

aquellas que tienen una duración menor de 6 meses, inicio bru! 

co y repercusión importante del estado general. También se in 

cluyeron dentro de las categorías de agudas, aqu~llas que fue­

ron agudizaciones de cuadros cr6nicos.y se consideraron como -

dos entidades separadas con una finalidad meramente descripti-
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ptiva y de agrupamiento de datos. 

Los datos demográficos así como los de la explora- -

ción psiquiátrica y física fueron concentrados en una tarjeta­

individual para cada sujeto, 
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III. RESULTADOS 

La población general en el período de estudio fué de 

un total de 208 sujetos, correspondiendo al sexo masculino 69-

sujetos, el 33.17%, con un promedio de edad de 80.3 años y al­

sexo femenino correspondió 139 sujetos el 66.82%, con un prom! 

dio de edad de 80. 7 años. {Fig. No. 1). 

La escolaridad de la población general fué la si­

guiente: 9.61% de educación nula, el 4.34% de los hombres y el 

12.23% de las mujeres; escolaridad primaria un total de 52.40% 

para ambos sexos, correspondiendo el 53.62% de la población &! 

neral masculina y el 51.80% de la población femenina; educa- -

ción secundaria con un total para ambos sexos de 11.05% corre~ 

pendiendo el 10.14% de la población masculina y el ll.51% de -

la población femenina; educación preparatoria con un total pa­

ra ambos sexos de 9.13%, correspondiendo el ll.60% de la pobl~ 

ción masculina y el 7.91% de la población f~menina; educación­

profesional se halló un total para ambos sexos de 4.32%, co- -

rrespondiendo el 8.70% de la población masculina y el 2.15% de 

la población femenina; educación desconocida con un total para 

ambos sexos de 13.46%, el 11 .60% de la población masculina y -

el 14.40% de la población femenina. (Fig. No. 2). 

Población con patología mental: Se hall6 un total -

de 96 pacientes, el 46.15% de la población general; 26 sujetos 
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fueron del sexo masculino constituyendo el 37.68% de la pobla-

ción general masculina, con un promedio de edad de 79.l años y 

70 sujetos correspondió al sexo femenino que constituye el - -

50.35% de la población general del sexo femenino, con un pro--

medio de edad de 80,5 años. (Fig. No, 3), 

Los diagnósticos hallados en esta población fueron -

los siguientes. (Fig, No. 4). 

Depresión: Se encontró un total de 55 pacientes - -

constituyendo el 26.44% de la población general, 17 pacientes-

fueron del sexo masculino representando un 24.63% de la pobla-

ción general masculina y 38 pacientes del sexo femenino const! 

tuyendo el 27.33% de la población general femenina. Del total 

de depresión solo 8 pacientes, 5 mujeres y 3 hombres, llenaban 

los requisitos para depresión mayor del DSM III constituyendo-

el 14.547. del total de depresión hallada. 

Demencia: Ee encontraron un total de 34 pacientes,-

el 16.34% de la población general, 8 pacientes fueron del sexo 

masculino que representa el 11 .60% de la población general rna~ 

culina y 26 pacientes del sexo femenino que corresponde al 

18.70% de la población general femenina. 

,. 
Trastorno de personalidad: Se encontró un total de-

6 pacientes que representa el 2.90% de la población general, -
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de los cuales 4 correspondieron al sexo masculino, el 5.80% de 

la poblaci6n general masculina y 2 al sexo femenino, al 1 ,43%-

de la poblaci6n general femenina. 

Trastornos paranoides: Se encontraron un total de 4 

pacientes que representa el 1.92% de la población general, to-

dos correspondieron al sexo femenino representando 2.87% de la 

población general femenina. 

Ezquizofrenia: Se encontró un paciente que represe~ 

ta el 0,48% de la poblaci6n general, correspondiendo al sexo fe 
' -

menino y representando el 0.71% de la poblaci6n general femen! 

na. El padecimiento se había iniciado en etapas tempranas de-

la vida, a los 21 años. 

Síndrome de dependencia alcohólica: Se encontró un-

paciente representando el 0.48% de la poblaci6n general, co- -

rrespondiendo al sexo masculino y representando el l .44% de la 

poblaci6n general masculina. El padecimiento se había inicia-

do en etapas tempranas de la vida. 

Ansiedad generalizada: Se encontr6 un paciente re-­

presentando el 0,48% de ia poblaci6n general, correspondiendo-

al sexo femenino y representando el 0.71% de la población gen~ 

ral femenina. El padecimiento se había iniciado en etapas' tem 

pranas de la vida. 
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Patología no psiquiátrica: De los pacientes con pa­

tología mental 93 presentaron una o más patología de tipo org! 

nico a la exploración física, el 96.87% de la población con 

patología mental. De estos el 93. 75% presentaron patología de 

tipo crónico, el 84,61% y el 97;14% de la población del sexo -

masculino y femenino con patologia mental respectivamente pre­

sentaron una o más patolo~ía orgánica de tipo crónica. Se en­

contraron 24 pacientes r.nn patología aguda, de estos solo 3 p~ 

cientes no presentaban una patoloRÍR crónica, el total de las­

patologías agudas constituye el 25% de la población con patol~ 

gía mental, en la distribución por sexo el 38.46% correspondió 

al sexo masculino Y, el 20% al sexo femenino de la población -­

con patología mental. (Fig. No. 5). 

La distribución por sistemas de las. patologías agu-­

das dieron los siguientes resultados: Genitourinario el 15.38% 

de los hombres y el 10% de las mujeres, con un total para am-­

bos sexos de 11 .45% de la población con patología mental; res­

piratorio se halló en.el 15.38%'de los hombres y 2.85% de las­

mujeres con un total para ambos sexos de 6.25% de la población 

con patología mental; cardiovascular con un total de 1.04%, -­

correspo.ndiendo al sexo femenino y representando el 1.42% de -

la población femenina con patología mental; ~astrointestinal -

se halló, en el 7, 70% de los hombres y 5. 71% de las mujeres, -

con un total para ambos sexos de 6.25% de la población con pa­

tología mental. (Fig, No, 6) 
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La distribución por sistemas de la patología de evo­

lución crónica en la población con patología mental dieron los 

siguientes resultados: Cardiovascular con un total para ambos 

sexos de 52.08%, correspondiendo el 23,07% y 62.85% al sexo -­

masculino y femenino respectivamente; gastrointestinal con un­

total para ambos sexos de 7.30%, correspondiendo el 11.53% y -

5.71% al sexo masculino y femenino respectivamente; Neurológi­

co con un total para ambos sexos de 14.58% correspondiendo el-

19.23% al sexo masculino y el 12.85% al femenino; Endocrino -­

·con un total para ambos sexos de 25% correspondiendo al sexo -

masculino el 26.92% y el 24.28% de Ja población femenina; Art! 

cular con un total para ambos sexos de 43.75% correspondiendo­

el 11.53% a la población masculina y el 55.71% a la poblnción­

femenina; respiratorio con un total para ambos sexos de 30.20%, 

correspondiendo el 46,15% al sexo masculino y 24.28% al sexo -

femenino. (Fig, No. 7). 

La actividad y autonomía de la población con patolo­

gía mental reportó los siguientes resultados: buena con un to­

tal de 37.5%, correspondiendo 46.15% al sexo masculino y -

34.28% al sexo femenino; regular con un total para ambos sexos 

de 27.08% correspondiendo al sexo masculino el 23,07% y al - -

sexo femenino el 28.57%; mala con un total para ambos sexos de 

35.41% correspondiendo el 30.76% al sexo masculino y el 37.14% 

al sexo femenino. (Fig. No, 8), 
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FIGURA 

POBLACION GENERAL DE INTERNOS EN UN ASILO DE ANCIANOS DE UN 

HOSPITAL GENERAL 

PERIODO MAYO - AGOSTO 1984 
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FIGURA 2 

ESCOLARIDAD DE LA POBLACION GENERAL DE INTERNOS, 

EN UN ASILO DE ANCIANOS DE UN HOSPITAL GENERAL 

PERIODO MAYO - AGOSTO 1984 

E S C O L A R I D A D HOMBRES MUJERES TOTAL 

n % n % n % 

Nula 3 4.34 17 12. 23 20 9.61 

Prima ria 37 53.62 72 51. 80 109 52. 40 

Secundaria 7 10 .14 16 11.51 23 11.05 

Preparatoria 8 11. 60 11 7. 91 19 9 .13 

Profesional 6 8. 70 3 2.15 9 4.32 

Se desconoce 8 11 .60 20 14.40 28 13 .46 

T O T A L 69 100 139 100 208 100 
1 

N 

"' 



FIGURA 3 

POBLACION CON PATOLOGIA MENTAL, EN UN 

~· 

ASILO DE ANCIANOS DE UN HOSPITAL 

GENERAL 

P~RIODO MAYO - AGOSTO 1984 

s E X O n % x EDAD 

Masculino 26 37.68 * 7 9. l 

Femenino 70 50.35 80.5 ""* 

T O T A L 96 46 .15 

* Rango edad: 65-94 años 

*"" Rango edad: 66-96 años 



FIGURA 4 

FRECUENCIA DE PATOLOGIA MENTAL, POR SEXO 

-

EN UN ASILO DE ANCIANOS DE UN 

HOSPITAL GENERAL 

PERIODO MAYO - AGOSTO 1984 

D I A G N O S T I e o HOMBRES MUJERES 

n % n % 

Depresión 1 7 24. 63 38 27 '33 

llemencin 8 l l. 60 26 18. 70 

~-----

Trastorno de Personalidad 4 5.80 2 l. 43 

Trastorno Paranoide - - 4 2.87 

Esquizofrenia - - 1 o. 71 

Síndrome Dependencia al alcoho l l .44 - -
Ansiedad Generalizada - - 1 o. 71 
~ 

TOTAL 

n % 

55 26. 44 

34 16.34 

6 2. 90 

4 l. 92 

1 0.48 

1 0.48 

1 o .48 

N ..... 



FIGURA 

FRECUENCIA DE PATOLOGIA NO PSIQUIATRICA, SEGUN EL TIEMPO 

DE EVOLUCION, EN LA POBLACION CON PATOLOGIA MENTAL EN UN 

ASILO DE ANCIANOS DE UN HOSPITAL GENERAL 

PERIODO MAYO - AGOSTO 1984 

EVOLUCION HOMBRES MUJERES TOTAL 

n % n % n % 

Agudos 10 38.46 14 20. 24 25. 

Cronicos 22 84.61 68 97.14 90 93. 75 

"' "' 



FIGURA 

FRECUENCIA DE PATOLOGIA NO PSIQUIATRICA POR SISTEMAS Y DE 

EVOLUCION AGUDA, EN LA POBLACION CON PATOLOGIA MENTAL EN 

UN ASILO DE ANClANOS DE UN HOSPITAL GENERAL 

PERIODO HAYO - AGOSTO 1984 

---- -· 

s I S T E M A HOMBRES MUJERES TOTAL 

n % n % n % 

Geni tour ina ria 4 15.38 7 10. 11 1 J.45 

Cardiovascular - - 1 1.42 1 1.04 

-
Respiratorio 4 15.38 2 2.85 6 6.25 

Gastrotntestinal 2 7. 70 4 5. 71 6 6.25 

N 

"' 



FIGURA 

FRECUENCIA DE PATOLOGIA NO PSIQUIATRICA POR SISTEMAS Y DE 

EVOLUCION CRONICA, EN LA POBLACION CON PATOLOGIA MENTAL -

EN UN ASIJ,O DE ANCIANOS DE UN HOSPITAL GENERAL 

PERIODO MAYO - AGOSTO 1984 

--¡ 

SISTEMA s HOMBRES MUJERES ""'j n % n % 11 % 
-

Cardiovascular 6 2 3. 07 44 62,85 50 52.08 1 
1 
1 --1 

Gastrointestinal 3 11 . 53 4 s. 71 7 7.30 

Neurológico ~ 19. 23 9 12.85 14 14. 58 

-
Endocrino 7 26. 92 17 24,28 24 2~. 

Articular 3 11.53 39 55,71 42 43.75 

Rnpiratorio 12 46.15 1 7 24.28 29 30.20 



FIGURA 8 

ACTIVIDAD Y AUTONOMIA DE LA POBLACION CON PATOLOGIA 

MENTAL DE UN ASILO DE ANCIANOS, EN UN HOSPITAL 

GENERAL 

PERIODO MAYO - AGOSTO 1984 

ACTIVIDAD HOMBRES MUJERES TOTAL 
y 

AUTONOMIA n % n % n % 

Buena 12 46.15 24 34. 28 36 37.5 

·-
Regular 6 23. 07 20 28.57 26 27.08 

Mala 8 30.76 26 3 7. 14 34 35.41 

T O T A L 26 100 70 100 96 100 

w 
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IV. CONCLUSIONES 

Los resultados reportados en este estudio muestran -

que una gran proporción de la población con 65 años o más pre­

sentan patología mental, el 46.15% y que estos fueron más fre­

cuentes en el sexo femenino. 

La patología más frecuente fué la depresión y la de­

mencia, siendo ambos más frecuentes en el sexo femenino. La -

depresión representa el 26.44% de la población general y solo­

el 14.54% del total de las· depresiones llenaban los requisitos 

del DSM III de depresión mayor. La demencia representó el - -

16.34% de la población general. 

Las siguientes patologías en frecuencia fueron el 

trastorno de personalidad con 2.90% de la población general y­

siendo más frecuente en el sexo masculino y el trastorno para­

noide con 1.92% de la población general presentándose únicame.!!_ 

te en el sexo femenino. 

La esquizofrenia, el síndrome de dependencia alcohó­

lica y la ansiedad generalizada fueron poco frecuentes, 0.48%­

y todos se iniciaron en etapas tempranas de la vida. 

Llama la atención que en esta población y en este -­

período de estudio no se encontró ningún paciente con diagnós-
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tico de delirium, ya que fre~uentemente es descrito por otros­

autores en la senectud (14,15,16). 

Dentro de la patología no psiquiátrica se encontró -

que el 96.87% de los pacientes con patología mental presenta-­

han una o más patologías orgánica asociada, siendo las de evo­

lución aguda más frecuente en el sistema genitourinario y la -

evolución crónica en el sistema cardiovascular, articular y -­

respiratorio respectivaaente. 

La actividad y~autnomía de la población con patolo-­

gla mental se halló que el 62.49% presentaban un nivel de reg~ 

lar y mala, preponderando en el sexo femenino. 

Por otra parte en el transcurso de este estudio se -

pudo comprobar que a los internos únicamente se le brinda ate!!_ 

ción de tipo médico careciendo por completo de otro tipo de -­

asistencia. 

Finalmente podemos concluir que teniendo en cuenta -

que la mayor parte de la patología que se presenta en esta po­

blación son entidades potencialmente reversibles con medidas -

terapéuticas apropiadas, y que la gran mayoría de los pacien-­

tes que presentan patología mental, también presentan una o 

más patología orgánica asociada y una actividad y autonomía de 

regular a mala, lo que nos habla del aislamiento en que se en-
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cuentran estos pacientes, Se hace evidente ln necesidad de 

una atención integral de ellos tanto desde el punto de vista -

biológico, psicológico y social, por lo que es urgente imple-­

mentar medidas de sociabilización, estimulación ambiental y -­

apoyo psicológico permanente de estos pacientes, 
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VALORACION PARA PACIENTES CON PROBABLE 

DA~O ORGANICO CEREBRAL 

1) NIVEL DE VIGILIA 

2) LENGUAJE 2.1. Aspectos motores 

2.2. Comprensión 

2.3. Repetición 

2 .4. Denominación 

2.5. Escritura 

2 .6. Lectura 

3) MEMORIA Y ORIENTACION 

4) PRAXIAS 4 .1. Ideo - motores 

4.2. Ideatorias 

4. 3. llocofaciales 

4.4. Constructivas 

4.5. Del vestir 

5) GNOSIAS 5.1. Visuales 

5.2. Auditivas 

5.3. Tactiles 

5.4. Somatognosias 
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6) OTROS TRASTORNOS 6. l. Utilización de números 

DE LA 6. 2. Desorientación topográfica 

FUNCION CORTICAL 6 .3. Desorientación derecha-iz--

quier da 

6 .4. Anosognosia, 

7) JUICIO CRITICO 

8) REFLEJOS NEUROLOGI 8, l. Hipertonia de oposición 

cos PREFRONTALES 8. 2. Oral visual 

8. 3. Prensión frazada 

8 .4. Palmo mentoniano 

8. 5. Polipo mentoniano 
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D) FASE COMPLEMENTARIA PARA GERIATRIA 

NOMBRE DEL PACIENTE 

D-1 CONDUCTA: 

Normal 

Pasiva 

Impulsiva 

Negativista 

Irritable 

D-2 MARCHA: 

Solo 

Con d if ic ul t ad 

Con ayuda: Bastón 

D-3 ALIMENTACION: 

(Actividades y autonomía) 

-----------------------

Agresiva 

!Jeambulante 

Tendencia a las fugas 

Agitada 

Somnolencia 

Otra persona 

Solo Hiperfagia 

'Con ayuda 

Con áonda 

Anorexia 

Dieta: Normal 

Molida 

Diabética 

Sin sal 

Hepática 



) 
1 

D-4 SUEilO: 

Normal 

Insomnio: Simple 

Con deambulación 

Con agitación 

Hipersomnio diurno 

D-5 CONTINENCIA: 

Normal 

Incontinencia: Diurna 

Nocturna 

D-6 MEDICAMENTOS: 

Administración: Fácil 

Difícil 

D-7 VESTIMENTA: 

Solo 

Con ayuda: Parcial 

Total 

Errores 

Desnudarse 

D-8 ASEO:. 

Solo 

Con ayuda: Pare ial 

total 

Heces 

Orina 



1 

~\. 

1 

Descuidado 

Ausencia 

D-9 ACTIVIDADES: 

46 

Espontáneas: Limpieza y arreglo de pertenencias 

Lectura 

Actividades religiosas 

Ragio 

T, V. 

Música 

Col ecc ion ismo 

Terapia ocupacionl: Tejido 

Costura 

Manufactura 

Actividades lucrativas 

Profesionales 

Terapia recreativa: Musica 

Pintura 

Modelado 

Baile 

Teatro 

Juegos 

Cine 

Otras. 

Dirigida 

No dirigida 
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D-10 RELACIONES INTERPERSONALES: 

Conversaciones: Espontáneas 

Estimuladas 

Aislamiento 

Mutismo 

Monólogos 

Agresividad 

Juegos 

Noviazgos 

Amistades 

Sexuales 

Profesionales 

Lucra ti vas 

D-11 COMENTARIOS: 

FECHA: 

Nombre y firma del Médico: 
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