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1. TITULO 

VALORACION DE LA DEPRESION l~N ANCIANOS 

ASILADOS Y EN VIDA COJ,'UNI'I'AFIIA 



2. júSTIFICACION, 

Los estudios demográficos recientes r.egistran un aumento 

importante en la poblaci6n de edad avanzada, por tanto es in

dispensable conocer los aspectos psicol6gicos y psicopato16-

gicos de la vejez. El envejecimiento no es en si una enfer

medad, el limite entre el proceso fisio16gico (senescencia) 

y el envejecimiento (senilidad) no esta claramente estable

cido, El proceso de la senescencia es un fcn6mcno biol6gico 

general ~ue se manifiesta en todos los niveles de interacci6n 

del organismo: a escala molecular a nivel de la cfilula y l~s 

tejidos, al de los arganos y sus funciones en todo el organi§ 

mo, a nivel de la personalidad y a nivel de los grupos huma~ 

nos. Es necesario estudiar los diversos aspectos de la vejez: 

bio16gicos, sociales, econ6micos y mfidicos para poder enten

der al anciano. 

Los resultados del X censo general de poblaci6n y vivien 

da realizado en la RepÍlblica 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 poblaci6n 

de más de 60 años asciende a 4 1lt2 916, incluyendo a los habi 

tantea que no mencionaron su edad, de fistos 1 907 son hombres 

y 2 172 084 son mujeres, representando el 6,15~; de la pobla

ci6n total. Desde hace dficadas ~fixico ha tenido una alta ta

sa de natalidad, que ha traido como consecuencia que la mayo

ria de su poblaci6n sea relativamente joven; sin embargo, 

por los avances en los servicios de seguridad y asistencia 



sociales en general, la esperanza de vida al nacimiento ha 

venido aumentando, lo cual resuita evidente si se toma en 

consideraci6n que en el .año de 1930 esta era de 36.9 años, 

mientras que en 1970 aumento a 61.9 y que en 1980 creci6 a 

66.6 afias, y se espera ~ara el afio 2000 se continúe incre-

mentando hasta lle[ar a contar con una esperanza de vida de 

70 años, Dentro del área internacional, nuestro pa1s ocupa 

el número 41¡ con mayor promedio de vida en el mundo y esto 

nos presenta un panorama significativo, pues aunque no somos 

un pa1s con mayor esperanza de vida, si ocupamos un lugar 

intermedio• por encima de muchos otros, Las anteriores con-

sideraciones nos sirven de funda~ento para estimar que en 

nuestro pa1s esta ocurriendo el fen6meno de la poblaci6n 

creciente, y que los grupos menores de edad son los que ac

tualmente dominan, pero conforme pasan los años y siga operan 

do una disminuci6n de las tasas de natalidad, los grupos na

yores de 60 años se incrementarán, En la actualidad 1 123 177 

,habitantes tienen entre 60 y 64 años y 2 818 399 son de 65 

años y más. 

Por otro lado, la poblaci6n econ6micamente activa mayor 

de 12 años fue de 23 61t4 684 habitan tes que manifestaron te

ner ocupaci6n, mientras que los inactivos son 18 974 971 que, 

con los que no especificaron su ocupaci6n hacen un total de 

44 049 461. De este sector 1 122 177 habitantes estan entre 

los 60 a 64 años y de ellos 66 407 manifestaron tener acti-
1 

vidad, y no tenerla 441 504, Del grupo de 65 años y más que 

resultan ser 2 818 388 solo estan activos 1 506 372, mientras 

que 1 257 519 no tienen actividad, (,,,4). 
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3, AN'l'ECEDEH'rES, 

La importancia y características especiales que rodean 

las situaciones de salud y enfermedad en el anciano, nos 

invita al conocimiento excelso de los múltiples factores que 

que interfieren en la aparici6n de.enfermedades, especial -

mente en el ~ru~o de edad que nos concierne, Los aspectos 

biol6gicos, psicol6gicos, sociales, econ6micos, de protecci6n 

social y de salud constituyen un contexto para su estudio y 

la evaluaci6n de ~stos nos llevará a una mejor cornprensi6n 

y enclarecimiento de los problemas que aquejan al anciano, 

Podriamos decir que la depresi6n es el tema central 

de la patología del envejecimiento. Las p~rdidas sucesivas 

debidas a las frustraciones de la realidad ( p~rdida del trª 

bajo, de la eficiencia física, lutos etc,) conducen natural

mente a la depresi6n, vale decir a la tristeza, al desorden 

al desempeño, (,,,18 ), 

Busse afirma, que el nivel socio econ6mico afecta la 

frecuencia de episodios depresivos; el grupo de ancianos con 

menores ingresos tiene una incidencia de depresi6n conside

rablernen te mayor que el grupo de mayores ingresos, La ac -

tividad social parece ser una excelente técnica para prevenir 

las reacciones de depresi6n. (,,,19), 

Murphy, compara una poblaci6n de ancianos deprimidos y 

ancianos normales y encuentra una asociaci6n entre la seve

ridad de los eventos vivenciales, las dificultades sociales 

mayores, una pobre salud f1sica y el inicio de la depresi6n, 

( ... 6). 



El estrechamiento del espacio vital que provoca la ju -

bilaci6n 1 el alejamiento y la independencia de los hijos, el 

fallecimiento de contemporáreos, y especialmente del c6nyu -

ge en los matrimonios bien integrados, se convinan para ge -

nerar un sentimiento de abandono y de soledad y que esto se 

traduce en aislamiento, ( ••• 8 ), 

Con frecuencia, la jubilaci6n ansiosamente esperada 

puede provocar una situaci6n conyugal nueva, al encontrarse 

los esposos en una convivencia permanente para lo cual no 

estaban preparados, lo que suele originar conflictos. I.as -

perspectivas de muerte, y la ~onciencia de estar viviendo el 

final de su existencia impregna la vida cotidiana. Las difj. 

cultades econ6micas obligan a nuevos cambios de vida y nuevos 

hábitos y esto puede acarrear sentimientos de inseguridad y 

minusval1a social. ( ••• 6 ), 

Calvo Malendro menciona que en la vejez hay un estre 

chamiento del territorio y existen mas tendencias al compor

tamiento nid1cola, el espacio es mas pequeño porque las ne -

cesidades son menores, pero un cirto limite es considerado -

imprescindible, traspasado el cual, ~ste se sentirá 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 fisiol6gicas y con -

servar relaciones sociales, es de su propiedad particular, -

alli tiene amigos, su intimidad, sus confidentes. Sacarlo 

de este ambiente es disponer de ~l como un objeto y una vio~ 

laci6n de los derechos humanos que determinará un desequili-



brio psicofisiol6gico intolerable e incluso do consecuencias . 
fatales. Biol6gicamente incapaces en la mayor parte do los 

casos de efectuar agresiones externas, fistas se dirigen in

teriormente llegando al autoaniquilamiento y estas pueden ser 

las causas tambifin de reacciones depresivas y paranoicas tan 

frecuentes en la cenectud. (,,,3), 

'La palabra depresi6n se refiere a una variaci6n del tono· 

del humor, que vá de un continuo de la normalidad a la pato

logía. Sentimientos de tristeza y de resentimientos son par

te de nuestra vida cotidiana, en particular, en la vida del 

anciano en cuanto a que está mas a menudo confrontado con 

p~rdida 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-

fieren con el normal funcionamiento de una persona es necesª 

rio la intervenci6n del m~dico. ( ••• 18). 

A continuaci6n damos a conocer los aspectos clínicos 

de la vejez, que, como toda clasificaci6n esta sujeta a cam-

bias. 

~ayer-Gross menciona que en la práctica psicogeriátri -

ca actual existe una amplia gama de transtornos afectivos e 

intenta una subdivisi6n de los principales tipos de enferme

dad senil depresiva. El primero conforme al cuadro clásico 

de depresi6n end6gena. Los caracteres clínicos comprenden 

el perfil usual de retardo, culpa y autodesprecio, ideas hi

pocondriacas o delirios somáticos, La depresi6n esta en su -

peor momento en la mañana y los transtornos del sueño se 

caracterizan por un despertar temprano, En las depresiones 



neur6ticas 1 el transtorno emocional es ¡¡eneralme.nte menos prQ 

fundo y reactivo ante la enfermedad f1sica, la injusticia so

cial y las vicisitudes cotidianas. Una clara variaci6n diurna 

de humor esta ausente y hay un insomnio inicial o suefio in -

termi tente durante la noche. La frecuencia de en ferrnedad or-

gánica es mayor en ei.;te grupo. Entre· los ancianos con de 

presi6n, aquellos que además han padecido algún ataque de 

transtorno afectivo antes de los 60 años, presentan rastros 

entre sus parientes de primer grado, similares a aquellos re

gistrados en los casos de psicosis maniaco depresiva, entre 

el 1 O y 12 et ,, . En las depresiones de comienzo tardío se ha 

comprobado que los aspectos de tipo genfitico son de menor 

importancia y el riesgo de enfermedad en los parientes es de 

4 a 4,5 oi 
-¡o • 

Se describen a continuaci6n las características que la 

senectud da a la enfermedad depresiva y causas fisicas y 

psicol6gicas en las que pueden presentarse, Los casos que 

se describen en los tres primeros encabezados conforman prin-

cipalmente su perfil cl1nico detallado con el cuadro de de -

presi6n end6gena, en los encabezados cuarto y quinto con el 

d~ la depresi6n neur6tica, Las depresiones orgánicas se 

presentan en un cuadro muy variable. 

Depresi6n atipica. El cuadro clínico se describe como 

depresi6n involutiva, con ideas extravagantes y grotescas de 

culpa y autodesprecio, y marcado retardo o conducta agitada 

e inoportuna. Puede asociarse al s1ndrome de Cotard de ideas 

nihilistas respecto a su cuerpo. El cuadro mas común y me-

nos dramático es el que comprende la apat1a, la inercia, el 



aislamiento y un autodesp;recio. En ciertos pacientes depri

midos que presentan un cuadro de demacdada apatia, la desnú

trici6n puede ser un factor componente. La anorexia es un sin 

toma común en la enfermedad depresiva, pero la desnutrici6n 

resultante puede provocar por si rnisma una apatia e inercia 

posteriores y, de esta rnanera se tiende a establecer un cir

culo visioso. El suicidio es menos frecuente en depresiones 

atípicas en comparacitm con aquellos pacientes que además de 

la depresi6n presentan enfermedades fisicas. 

Depresi6n pseudodemencial. La enfermedad es propensa a 

ser confundida con un proceso de demencia progresiva en aqu! 

llos casos en que el paciente presenta un marcado retardo, 

con deficiencia de la memoria y desajuste cognoscitivo. En un 

número de estos pacientes, tanto la observaci6n cl1nica como 

la investigaci6n psicomfitrica cuidadosa pueden sugerir un d! 

terioro intelectual severo. Sl diagn6stico será revelado por 

el antecedente relativamente reciente de los síntomas de al

gunos ataques depresivos, enfermedad depresiva, o maniaco d! 

presiva familiar y el caracter deshilvanado de la alteraci6n 

intelectual. 

Depresi6n con obnuvilaci6n de la conciencia. Aproximad~ 

mente el 10% de los casos de depresi6n senil manifiestan una 

fase breve de confusi6n que se ~paéigua dentro de un periodo 

relativamente corto para revelar el transtorno afectivo sub

yacente, la etapa obnuvilaci6n de la conciencia esta asocia

da a µn considerable riesgo de intentos de suicidio. En estos 

pacientes se sospecha de una enfermedad cerebrovascular. La 

explacaci6n de la obnuvilaci6n puede encontrarse en algún 



transforno febril o metab61ico asociado, pero no se encuentra 

enfermedad orgánica en todos los casos y cuando'existe, es a 

menudo de evoluci6n cr6nica y aparentem~nte estática y su as.Q. 

ciaci6n con la obnuvilaci6n es de caracter obscuro. El estado 

de nutrici6n debe ser investie;ado en estos pacientes ya, que 

la subnutrici6n puede convertirse tambi~n en uno de los faCt.Q. 

res que contribuyen a los sintomas confucionales en las prim,g, 

ras etapas de la enfermedad depresiva. 

Enfermedad ore;ánica y depresi6n, Es probable que una en

fermedad depresiva no se reconozca debido a que el transtorno 

de humor se responsabiliza a la enfermedad orgánica asociada, 

y como fista es a menudo cr6nica e incapacitante, se puede con 

siderar infructuosos los intentos para tratar los sintomas -

psiquiátricos. Sin embargo el tratamiento del transtorno emo

cional no debe omitirse. La enfermedad de la mayoria de los 

pacientes analizados en este apartado puede considerarse co

mo una depresi6n de tipo neur6tico, con los caracteres cl1.ni

cos en los que predomina una combinaci6n variable de depresi6n, 

irritabilidad, conducta exhibicionista y gran cantidad de qu,g, 

jas de caracter somático, con antecedentes de rasgos neur6ti

cos en su personalidad. No obstante, una pequeña proporci6n 

de casos son de tipo end6geno o maniaco depresivo y es en es

tos casos particulares en que es necesario tratar el transto~ 

no psiquiátricos, cualquiera que sea su naturaleza o evolu

ci6n de la enfermedad orgán~ca. La hipocondria parece ser un 

nombre inadecuado cuando se aplica a pacientes que sufren de 

una enfermedad orgánica, Sin embargo, en los sujetos ancianos 

es dificil juzgar si las quejas de dolores somáticos son ori-



ginadas 'por un transtorno físico, psicopatol6gico o por am

bos ~ la vez. Las quejas hipocondriacas aveces simulan una 

angina p~ctoris, una disnea card1aca 1 una .enfermedad gastro 

intestinal, cerebrovascular o intracraneal y el paciente pue

de ser sometido a numerosas investigaciones. 

Dcprecioncs reactivas. l~ste c;rupo se superpone conside

rablemente al anterior. En ambos existe una alta proporci6n 

de pacientes con personalidad neur6tica de larga cvoluci6n y 

que decaen en la vejez. Las características de depresi6n son 

similares; se observa una depresi6n variable con frecuente -

tinte de ansiedad, irritabilidad, algunas fluctuaciones en la 

respuesta al cambio ambiental e insomnio inicial. El estress 

físico no separa a un grupo de otro ya que 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 f1sica o amb~s a la vez, forman la mayor parte de los 

transtornos funcionales seniles que se observan tanto en la 

práctica general corno en la psiquiátrica. La condici6n am

biental y de la personalidad pueden obscurecer la enfermedad 

de diversas maneras, como consecuencia frecuente frente de -

las muchas injusticias que soportan los ancianos, la depresi6n 

puede considerarse corno una faceta del destino adverso que -

comparten con muchas personas de una misma condici6n y no 

como una depresi6n. 

· Depresi6n orgánica, En estos casos, los síntomas depre

sivos ocurren como episodios durante el curso de un proceso 

degenerativo cerebral progresivo o como parte de una enfer -



,· 

medad metabólica avanzada. Én. su forma mas característica, 

los síntomas depresivos son de tipo fluctuante y fragmenta

rio. Pueden predominar los síntomas nsiquiátricos orgánicos 

bajo la forma de algún grado de obnubilación de la concien -

cia o deficiencias de la memoria, pero en algunos casos son 

muy sutiles o totalmente ausentes. ruede aparecer euforia. 

Los ataques depresivos entraftan el J~ligro de asociarse con 

decididos ataques de suicidio. La presencia de indudables sig 

nos de infarto cerebral no deben considerarse como una con -

tradicci6n para el tratamiento de los síntomas depresivos. 

( ••• 2). 

Existen numerosos estudios en los que comparan los as -

pectes clínicos de la depresón 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 años J mas 

con el diagnóstico de estado depresivo; donde el primer epi

sodio depresivo había aparecido después de los 65 años, men

cionando que un 25 % existian antecedentes fnmiliares de de

presión, de los cuales el 40 % eran antecedentes de suicidio, 

uno con antecedentes de una psicosis maníaco 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 ciclotímica. La ansiedad fue el síntoma mas frecuente 

(42 % ). El 16 % de los pacientes padecian agitación ansiosa, 

la inhibición psicomotriz se describió en el 13 % de los casos. 

~n el 40 % de los pacientes existian ideas delirantes melan -

cólicas, ideas delirantes de otro tipo asi como interpreta -



cienes Y alucinacione~ en el 14 % de los pacientes. Las ideas 
' 

de suicidio en el 22 %, las ideas hipocondr1acás en el 21 %. 
En el 40 % se describen signos de demencia. Los intentos de 

suicidio se encontraron en el 26 ~ de los casos. El grupo -
\ 

comparativo connisti6 en 84 pacientes con mas de 65 años de 

edad y estudiados en el mismo per1odo de tiempo, pero que ya 

antes hab1an presentado estados depresivos antes de los 65 -

años de edad, incluyendo en este grupo a los pacientes con -

psicosis man1aco depresiva bipolar que babia aparecido des -

pufis de los 50 años de edad; se encontraron mas antecedentes 

famj.liares de depresi6n ( 31¡ 5~ ) ; menos antecedentes de sui

cidio ( 27 % ). Los ex6menes f1sico y mental no mostraron di

ferencias importantes. También en este grupo los intentos de 

suicidio fueron menos frecuentes ( 14 ;:: ) • Su evolución en -

ambos grupos no mostró fiderencias notables, (,,,7 ). 

Los cambios que se presentan en el sistema nervioso, 

relacionados con la edad, son de gran importancia; a nivel -

microscópico como en su estructura neuroquimica que se pro -

ducen corno rasgos caracteristicos asociados con la edad. 

Existen cambios degenerativos que ocurren en las neuronas 

de pacientes ancianos y estos son: degeneraci6n neurofibri

lar, degeneraci6n granulovacuolar, acu111ilaci6n de lipofucsina 

y disminuci6n del proceso dendritico, Los cambios en los neu

rotransmisores tambifin ocurren y tambifin continuan sus estu

dios sobre ellos. La síntesis de catecolaminas disminuye y 

hay un incremento de la actividad de la rnonoarninooxidasa. El 

ácido gama amino but1rico ( GABA ) disminuye los adultos e 

incrementa en la senescencia. La acetil colina disminuye en 



los primeros 50 años y después permanece estable. La cond.uc

c:i.ón nerviosa perif~rica disminuye con 1a edad,. y la conduc-· 

ción central probablemente tarnbHn disminuya.( ••• 13), 

Por otra parte, con la edad tambien hay una reducción 

en el número de neuronas de la sustancia nigra, una reducción 

de la DA en el estriado y de 'cido ho~ovanilico y una disroinu- · 

ci6n de la sintesis de catecolaminas, de enzima tirosino hi -

droxilasa y DOPA descarboxilasa en los nucleos dél estriado, 

( ... 14). 

Otros estudios han demostrado que la tasa de 5-HIIA; me

tabolito de la 5-HT o serotonina se encuentra disminuido en 

el liquido cefalo raquideo en los pacientes deprimidos ( ••• 15), 

Existen alteraciones de la función end6crina debido a un 

intriseco proceso de involuci6n de las glándulas endócrinas 

y que resulta una disminuci6n de la secreci6n basal. Es posi

ble que alteraciones en las concentraciones del metabolismo 

y actividad de los receptores de catecolaminas, serotonina, 

GABA, y otros neurotransmisores hipotalámicos sean la causa 

de tal disminución, Estudios recientes subrayan la existencia 

de disturbios funcionales de los centros cerebrales que con

~rolan a las glándulas end6crinas, La reducción del conteni

do hipotalámico de DA, es responsable del incremento de los 

niveles plasmáticos de PRL (prolactina), que se observa en el 

anciano, y que vuelven a la normalidad con la administración 

de agonistas dopaminergicos. También se ha observado disminu'... 

ción en las concentraciones séricas de testosterona y estro

genos así como una disminución en su metabolismo ( ••• 16). 



Las teorias que hablan acerca d_e las alteraciones mota- . 

.. ,_b?licas de los neurotransmisores monoarn1nicos pueden hablar.:; 

nos de la etiológia de la enfermedad depresiva. El grupo de 

las monoaminas comprende varios neurotransmisores: noradre

nalina NE 1 serotonina ( 5-HT) 1 dopamina (DA) 1 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 dendríticas son estimula

das por difusi6n transináptica de estos agentes químicos. La 

hip6tesis de las rnonoaminas menciona que algunos tipos de en

fermedad depresiva astan relacionados con una depl~ci6n de NE 

en las terminaciones nerviosas de fibras noradrenére;icas pre

sentes en el hipotálamo. Esta hipótesis se basa en el hecho 

de que los antidepresivos triciclicos y los !HAO incrementan 

la NE funcional en zonas hipotalámicas. La hipótesis.de la -

deplesi6n de catecolaminas implica que un estado depresivo 

puede ser consecuencia de una depleción de NE funcional en 

los conductos hipotalámicos y que pueden verse beneficiados 

al incrementar lqs niveles de NE. l!:s importante estudiar la 

síntesis de los transmisores monoam1nicos.El aminoácido tirQ 

sina es hidroxilado por la enzima tirosina hidroxilasa, for

mando dihidroxifenilalanina (dopa). La dopa es descarboxilada, 

dando luear a la dopamina (DA). La DA es hidroxilada para 

formar NE. La descomposici6n de la NE se inicia con una desa-

· minaci6n oxidativa por la enzima monoaminooxidasa (MAO) intrª 

celular produciendo ácido vanililmandiélico (Vl1iA). La NE puQ 

de sufrir una O-metilaci6n ulterior por medio de la enzima 

0-metiltrans ferasa ( COMT) y resultar normetane frina ( N1'1) • La 



NM y el VMA se metabolizan para formar 3- metoxi-4 hidroxifc

nilglicol (l~IPG). El metabolito NE se excreta en estas tres 

formas y se pueden estudiar en liquidas corporales como en la' 

sangre, orina y liquido cefaloraquidio, El aminoácido L trip

tofano es hidroxi-lado a 5 hidroxitriptofano (5 Jv''l'P) el que SQ 

fro una dcscarboxilaci6n ho.sta formar 5 hidroxitripto.mina 

(5HT) o serotonina. La serotonina se descompone en &cido 5 

hidroxindolac&tico (5HIAA), ( ••• 12). 

Las investigaciones llevadas a cabo en los pacientes an. 

cianos deprimidos, encuentran un aumento de la concentraci6n 

urinaria de 3-metoxi 4 hidroxi-fenil-glicol ( l·'.HPG) y un incre

mento de la actividad de la enzima monoarninooxidasa (JtAO) en 

el plasma, plaquetas y mesencefalo humano ( ••• 9), 

Algunas consideraciones importantes para el diagn6stico 

de depresi6n en e'l anciano es conocer otras posibles causas 

del estado depresivo; una de las primeras causas posibles es 

que la depresi6n sea causada por fármacos. Estos pacientes -

pueden sufrir de múltiples enfermedades que son tratadas por 

una gran variedad de drogas y muchas de ellas pueden producir 

depresi6n. Blumenthal, M. refiere que la reserpina es la más 

común, existen drogas antihipertensivas disponibles, no siem 

pre necesarias en muchos casos, pudiendo ser controladas con 

diur~ticos solamente. Otras drogas que pueden ocacionar depr~ 

si6n y que se mencionan en este articulo son las siGuientes: 

Analgesicos; fenacetin. Ansioliticos y depresores del S.N.C.; 

benzodiazepinas (clordiazepan, diazepan) y otros barbituricos. 

Antiartr1ticos; fenilbutazona, indometacipa. Antibi6ticos; 

antibi6ticos efectivos para gram-negativos, sulfonamidas. 



An,ticonvulsionuntes; syccimidas, carbamacepin<i.. Antihiperten 

si vos; alfa-metil-dopa, clonidina, hidralacina, propanolol', 

reserpina. Antipardins6nicos; amantadina, L dopa, ~ntipsic67 
ticos¡ .fenotiacinas, haloperidol, tioxantinas. Supresores 

del del apetito¡ anfetaminas. Drogas cardiovasculares¡ digitª 

licos, procainamida, 

Existen otras consideraciones para el diagn6stico del 

paciente anciano con enfermedad depresiva, que son necesarios 

tomar en cuenta para su diagn6stico y tratamiento, a saber s~ 

estl asociada a una enfermedad f1sica; es comGn observarla en 

casos de cancer de la cabeza del pancreas en endocrinopat1as 

como el hipotiroidismo e hipertiroidismo, disfunci6n adrenal 

como en la enfermedad de Addison y Cushing, lo mismo lo podQ. 

mas encontrar en estados de hipoglisemia, as1 como en el hi

perparatiroidismo, La depresi6n puede acompañar a otras enfe~ 

medades como son la artritis reumatoide, enfermedad de p.;_rkin 

son y enfermedades del cerebro como la demencia senil y artQ. 

roesclerosllis cerebral.(,,.11). 



4 •. PLANEAM rnwro DEJ, PHOBJ,EMA. 

El p~ogresivo envejecimiento de la poblacion, dado -por 

la disminución en las tasas de natalidad y por el progresi -

vo crecimiento en la esperanza de vida, la poblaci6n añosa 

es en la actualidad un acaecimiento que debe tornarse en con

sideraci6n, esto nos hace pen~ar en el manejo interdicipli -

nario del paciente de edad avanzada, y evitar as1 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 11 edad 11 y estar 

pensionado, pierde totalmente su productividad y poder, per

diendo asi el poder adquisitivo. Como resultado de este pen~ 

sionamiento resultan dos procesos dañinos: empobrecimiento 

e~on6mico y el aislamiento. Aislamiento sin6nirno de margina

ci6n. ( ... 8). 

La negaci6n del problema nos lleva a un desconocimiento 

y a situaciones ambiguas; es por esto, que debemos enfrenta~ 

nos a 1,a situaci6n 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 

poblaci6n provecta. siendo la investigacion en otras áreas -

necesaria y apremiante para detectar conflictos y darles 

su mejor soluci6n, 

Siendo de provecho investigar los transtornos emocio

nales en centros asilados como en la poblaci6n abierta y 

comparar los m6ltiples factores que pueden inducir en la psi

copatologia que nos ocupa. 



5. OEJB'rIVO. 

· Estudiar los factores sociales, econ6micos, familiares 

y cambios importantes en la vida de los ancianos que contri 

huyen como elementos predisponentes o desencadenantes de P.!! 

tolog1a psiquiátrica en el paciente anciano. Estudiar estos 

factores que existen en la poblaci6n añosa y que son facti

bles de recono.cimiento para la prevcnci6n de psicopatolog1a 

geriátrica, 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. HIPO'rESIS, 

La depresi6n es mas frecuente y severa en c~sa hogar 

para ancianos dadas sus bajas condiciones socio-economicas,

disminuci6n de v1nculos familiares y menos protecci6n social 

en comparaci6n con ancianos de la poblaci6n abierta. 



7. VAHIABLES, 

.En este estudio se manejaron las siguientes variables 

para analizar ambas poblaciones: asilár y abierta. 

1,- Bdad (mayores de 65 años), 

2.- Estado civil. 

3,- Ocupaci6n. 

lf, - Salario. 

5,- Otro tipo de ingreso. 

6.- donde habita. 

7,- Parentesco de las personas con quien vive. 

8.- Con que frecuencia lo visitan. 

9.- Con quien se relaciona con más frecuencia. 

10.- Afiliaci6n a una instituci6n de salud, 

11.- Familiares o no familiares fallecidos antes de un año. 

12.- Sentimientos de soledad. 

13.- Analfabetismo. 

14.- Con que frecuencia escucha el radio. 

15.- Le gusta o no ver la televisi6n. 

16.- Viaja fuera de la ciudad por lo menos una vez cada seis 

meses. 

Además se aplic6 la prueba de Zung, que nos mide el grª 

do de depresi6n. 



8. UNIDADES DE INVEBTIGACION. 

El·estudio se llev6 a cabo en una población asilar de 

la casa hogar Vicente Garcia Torres. Se muestrearon treinta 

y cinco personas todas ellas mayores de 65 años, que se .en

contraban en jardines y !;,reas de recreo, c;:cluycndo a las 

personas menores de la edad señalada y a las que se encontra 

ban en la unidad hospitalaria. Se aplicó la encuesta socio 

económica y la prueba de Zung. 

Nuestro grupo comparativo incluyó personas de la pobla

ción abierta, ambulantes, mayores de 65 años y que deambula

ban en jardines o lugares de recreo de la Ciudad de gAxico, 

excluyendo a las personas menores de 65 años, aplicando las 

mismas pruebas que en el grupo anterior. 

Nuestro tipo de muestra fue de conveniencia y el mtiestreo 

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 poblaci6n abierta. 

9. DISEno DE INVESTIGACION. 

El estudio que se llevó a cabo fue de tipo explicativo 

para referirnos a las diferencias que existen en el grupo de 

estudio y en el grupo control, aplicando el cuestionario so

cio económico y una prueba cuantitativa (test de Zung) para 

medir la depresión. Asimismo se considera un estudio transve~ 

sal, ya que ~ste se llev6 a cabo en un espacio de tiempo, en 



un mes para· cada grupo, y en una sola ocaci6n, analizando 

·posteriormente los resultados. 

El grupo de estudio consisti6 en una muestra de 35 suj2 

tos mayores de 65 años, que habitan en una casa hogar para 

anci~nos, comparándolo con un grupo control con el mismo n<i

mero de personas muestradas de la poblaci6n abierta ambulan-

te. 

Fue necesario conseguir el consentimiento del director 

de la Casa Hogar y tramitar cartas de presentaci6n de tr& 

bajo y presentar un diseño de investigaci6n. 

Con respecto a las personas encuestadas se les pidi6 su 

consentimiento y se les di6 una extensa explicaci6n 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 consisti6 en una muestra de 35 sujetos que 

habitan en la Casa Hogar para ancianos, todos ellos mayores 

de 65 años a los que se les aplic6 personalmente el cuestio

nario y la prueba de Zung para medir el indice de depresi6n, 

la entrevista fue personal y dadas las limitaciones sensori2 

les de los sujetos, se les leia las preguntas de la encuesta 

socio econ6mica (ver cuestionario anexo) y ellos respondían 

verbalmente; lo mismo para la escala de Zung, se les.leía los 

items y las posibles respuestas. Las variables que se contrQ 

laron en este grupo fueron: que los sujetos fueran mayores de 



65 años, que se encontrara11 en áreas de recreo, como jardines 

.. _y_ salas de juego, eliminando a los que se encontraban en el 

área de hospitalizaci6n. 

Para valorar el estado socio econ6mico de las personas 

se elabor6 un tipo d~ encuesta, mientras que para valorar el 

grado de depresil:m se apliccS la pru.eba de Zung, en esta pru!! 

ba Zung y Durham elaboraron una escala que reune los siguien 

tes requisitos: que fuera aplicable a enff:rmos con diae;n6st1 

co primario de depresi6n, que incluyera los s1ntornas más re-

presentativos de depresibn, que fuera breve y sencilla, de 

aplicaci6n más cuantitativa y que pudiera ser autoaplicada 

por el enfermo. Con tal finalidad Zung y Durharo concluyeron 

que estos s1ntomas deberian abarcar alteraciones del afecto 

equivalentes fisiolbe;icos y psicolbgicos. Despu~s de un est~ 

dio consideraron que· debería incluir: 

I. TALANTE BAJO: 

a.- Deprimido triste 

b.- Accesos de llanto 

II. EQUIVALENTES FISIOLOGICOS: 

a.- Alteraciones de los hábitos: 
" 1.- Variaci6n diurna; exageraci6n de los s1n

tomas en la mañana y alivio parcial en el 

transcurso del dia. 

2.- Despertar del sueño temprano y frecuente. 

3.- P~rdida de apetito. 

4.- P~rdida de peso. 

5.- Disminuci6n de la libido. 

b.- Otras alteraciones: 

1.- Constipaci6n. 



2.- Taquicardia. 

3,- Fai;iga. 

III. EQUIVALENTES PSICOLOGICOS: 

a.- Actividades psicomotoras: 

1 • - Agitación. 

b.-

2.- Lentificación. 

Ideacionales: 

, .- Confusión. 

2.- Sensación de vacío. 

3.- Desesperanza. 

4.- •]indecisión. 

5.- Irritabilidad. 

6.- Insatisfacción. 

?.- Devaluación personal. 

8.- Ideación suicida. 

Una vez definidas las áreas 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 e2 

tudio. Los enunciados en la escala estan redactados en un len 

guaje com~n y el orden de los mismos no coincide con las áreas 

correspondientes. En los planteamientos negativos las palabras 

en letra cursiva destacan el elemento que no corresponde a la 

realidad clínica del paciente. Para la cuantificación del sin 

toma se plantearon cuatro categorias en la presentaci6n del 

mismo, correspondiendo a : muy pocas veces, algunas veces, la 

mayor parte del tiempo y continuamente, calificando con un v~ 

lor de uno, dos, tres y cuatro en orden variable seg~n si la 



pregunta estaba formulada en sentido positivo o negativo. Pa-. 
ra la aplicaci6n de la prueba se da al paciente la· lista de ... 

declaraciones, y se le pido que ponga una marca en el recuadro 

mlls aplicable a su caso en ol momento de hacer la prueba. Pa

ra obtener la medici6n de la depresi6n del paciente, la esca

la terminada se coloca debajo de una cubierta transparente P§. 

ra hacer la cali;ficaci6n, se escribe en el marr;en el valor i.l! 

dicado para cada tleclaraci6n y luer;o se suma, Esta califica~· 

ci6n bllsica se convierte en un Índice basado en 100, La escala 

esta planeada de tal manera que un Índice bajo señala poca o 

ninguna tlepresi6n y un Índice alto señala una depresi6n clí

nica, En la siguiente tabla se dan los resultados de la medi

ci6n de la tlepresi6n con la escala de Zung obtenidos en contrQ 

les normales y en enfermos, El Índice promedio de los pacien

tes hospitalizados fue de 70 y en los ambulatorios de 60, ca

lificaciones inferiores a 40 indican quo no había depresi6n 

( ••• 1) • 

Por lo anterior podemos considerar Índices mayores de 50 

nos indican depresi6n. 

El grupo control tambi~n consistio en 35 sujetos mayores 

de 65 años los cuales se encontraban en jardines p~blicos de 

la Ciudad de M~xico a los cuales se les aplic6 de la misma 

manera el cuestionario socio econ6mico y la prueba de Zung. 

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

A todas las personas encuestadas se les pidi6 su autori

zaci6n y se les comunic6 las finalidades de esta investigaci'on 

siendo por lo general accesibles y con disponibilidad para coQ 

perar. 



11 • RECURSOS. · 

Los sujetos de estudio comprendieron a 35 personas to

das ellas mayores de 65 años de la Casa Hogar "Vicente Gar

cía 'l'orrcs 11 del DIF 1 y 35 personas mayores de 65 años de la 

población abierta ambulatoria que se enc~ntraba en jardines 

p(iblicos de la Ciudad de M~xico; se utilizó un diseño de en 

cuesta para valorar el estado socio econórnico de las perso

nas y la prueba de Zung para valorar el estado de depresión 

de los sujetos de estudio. (ver anexo) 

El material de encuesta consistió en cuatro hojas tam~ 

ño carta incluyendo ambas pruebas. 

Todas las personas encuestadas fueron entrevistadas 

por una sola persona, pidiendoles el consentimiento a cada 

una de ellas y explicándoles las finalidades del estudio. 

Conté con la aprobación del director del asilo para 

efectuar las entrevistas el cual me solicitó cartas de pre

sentación y un diseño de la investigación. Asimismo me brin 

daron apoyo los m~dicos y demás personal de dicho estableci 

miento. 



12. A}1AL!S1S' INTEHFRE'l'At:Ic:r DZ LA Wl'ürt!.lAC!Or: y 

rtE:3UI.TADOS. 

La recolecci6n de datos llevada a cabo, nos da· una infor 

maci6n cuantitativa de las variables utilizadas en la 1rncues

ta socio económica, aplicada a ambos grupos de estudio. 

~: total de ~ersonas encuestadas fueron 35, tociau ellas 

~ayeres de 65 aftas de edad, 

.:icxo: 

•. asculino 

r'emenino 

Edad: 

65 a 69 

70 a 74 

75 a 79 

80 a 84 

l•i!s de 85 

Ocupaci6n, 

Profesionistas 

Obrero calificado 

Obrero 

Artesano 

Sin ocupaci6n 

Gasa negar 

13 

22 

6 

8 

8 

7 

6 

0~6 

o empleado 5,71 

o 
5,71 

88.57 

?obl. Abierta 

27 

8 

10 

7 

9 

7 

2 

11.42% 

22,85 

2.85 

5,71 

57,74 



Sn el cuadro anterior se puede observar las diferencias 

en cuanto a ocupacibn, siendo los sujetos economica~ente ac

tivos un 11.42~ en diferentes ocupaciones .en el grupo asilar, .. 
en tanto que e~ la poblacibn abierta se encontro un 42.B~ , 

Cuanto ¡;ercibe: 
.. · 
•;, 

:a m:í.r.i:.;o ·) :) 

" e nos Je 1 ;:i:1it~0 2.0,0·J 

"'O asalnri:i i0 ,30,00 11,.20 

Con l~ que reo~ecta al ~onto de los ingresos de los su-

jetos asilados, es notable ~ue solo el 20;. de ellos tienen 

percepciones econ6micas, a co~paraci6n de un 85~ de los que 

se encuentran en la poblaci6n abierta, 

Casa Hogar 

Insresos a tra.v~s de: 

Pensi6n 

Rentas o Inter~p bancario 

Ayuda Familiar 

Subsidio pfiblico 

No ingresos 

Producto de su trabajo 

2.85 

17 .14 

17.14 

54.28 

5,71 

----·-------------·--- ---·-----------

Pobl. Abierta 

32.42 

48.57 

o 
2.85 

42.85 



o 

~en lo aue respecta a la percepci6n de ingresos nos da

r.ios cuenta, nue el 5,71~ de las personas aue viven en el as1 

lo se encuentran 9ensionadas, lo aue nos habla de un gran d2 

sarr.paro so·éial, en cor.i;araciJr. con el i+j;: en la poblaci6n a

bierta, Al i~ual, existe ~na ~ran di!crencia en cuanto a la 

percepción económica a trav&s de rentas o inter~s bancario, 

perce;ci6n a travfis de ayuda farr.iliar y subaidio pftbllco, y 

aue en la pobfaci6n abierta. e::iste un 42,65;: de personas ecg 

nomicamen te activas, y s6:.o el 3;', de la población abierta no 

percibe in~resos econ6r.iic0s, 

Parentesco de las personas con nuien vive: 

Cusa Hogar Pobl. Abierta 

Esposa a.57~.: 57. 147~ 

Hijos o 65.71 

Hermanos o 2.85 

Nietos o 8.57 

No familiares 91 .42 2.85 

Este apartado es muy importante, pues nos habla de los 

vinculas del anciano con sus familiares, en el asilo s6lo el 

9% de ellos viven con familiares, que por lo general son sus 

conyuges. 



Con que frecuencia lo visitan: 

Casa Hogar Pobl. Abierta 

Dos veces !=Or semana 2.a5;í:'. 45. 7¡;:. 

una vez !=Or semana llr.28 20.00 

Una vez ¡;or r1cs 14.28 (L57 

~~n forma es "90rádica 17. 11, 22..85 

\1:0 lo visitan ;1 ,42 2.85 

~stc apartado está muy relacionado con el anterior, pues 

nos damos cuenta de los ví.r.culos famili<ires 11.ue r.;antiene el 

anciano en la sociedad, siendo que lo aue más nos llama la 

atenci6n es 11.ue más del 5C~ de los asilados no reciben visi

ta algun~y 11.ue los visitan en forma muy es~orldica a co~~ara 

ci6n con los de la población abierta,que mantiene relaciones 

mis estrechas y frecuentes, 

Con quien se relaciona con más frecuencia: 

Casa Hogar Pobl. Abierta 

Esposa 8.57% 57. 14~0 

Hijos 22.85 68.57 

Hermanos 8.57 2.85 

Nietos 5.71 22.85 

No familiares 54.28 20.00 

No se relaciona 11.42 o 
>) 

Este apartado nos muestra los vinculas familiares del 

anciano asilado, encontrando un 11% que no les 8Usta rela

cionarse ni con los mismos compañeros del asilo, fue frecuen 

·' 



te aue al preguntarles este ~unto mencionaran acerca de los 

enfrentamientos culturales entre ellos, de sus rivalidades, 

de su or~ullo, etc. 
.. 

~e encuentra afiliado a una instituci6n de salud, 

Casa Eogar !?obl. Abierta 

I:>SS'i'E 5, 71?l 20.00:~ 

T'''=''' .... •..i•J 2.85 37, '4 

iünguna 91,42 37.14 

Otra o 5,7, 

En la poblaci6n abierta existe en nuestro estudio un 37~ 

de personas que no cuentan con servicio ~~dico institucional! 

zndo, 

Asiste al médico, 

Una vez al mes 

Una vez cada tres meses 

Kunca lo visita . 
Solo cuando enferma 

Casa Hogar 

71 .oo;ó 

2.85 

5,7, 

20.00 

Pobl. Abierta 

14.28% 

5,71 

o 
80.00 

En este rubro, podemos considerar que los ancianos asil~ 

dos cuentan con servicios m~dicos en su Casa Hogar, y que el 

servicio que soU:eitan lo tienen a la mano, en comparaci6n 

con la poblaci6n abierta que en un 80~ s6lo acude al m~dico 

cuando enferma, utilizando principalmente los servicios del 

m~dico particular, 



1• amiliares fallecidos antes de un año. 

::adre .. 

:ti jos 

Uietos 

l!o familiares 

:io se presento e 1 e ven to 

<.:asa }!ogar 

o 
o 
o 

8.57 

62. 2.5 

Pobl. Abierta 

o 

o 

o 
o 

9'?. 14 

Los eventos como ln deiunci6n de seres queridos, son U! 

cesarios tomarlos en cu en tu .r:ara nues tru estudio, pues sabe-

mos que la r.¡uerte de ale;ún fo.miliar pr1:1c:ipl.tan un estado de-

presivo, no sOlo en la poblacibn asilar. ~ste suceso se pre

sento con mayor frecuencia en el asilo, y solo en una ocacilin 

en la poblaci6n abierta, 

.;;e siente solo porque: 

Casa :~ogar robl, Abierta 

No se siente solo 48.57~6 '17. 14'íó 

Si se siente solo o 5,71 

No tiene esposa o 11.42 

i·10 tiene l}ijos o 2.85 

No tiene hermanos o o 

No tiene ning{m familiar 51.43 o 
No tiene amigos o o 



Este apartado es ;nuy importante, pues nos habla· del sen 

tioiento de soledad en aue vive el sujeto añoso, 2n la terc~ 

ra edad, la ~ersona ha tenido m6ltiples ~Ardidas, entre ellas 

la de seres aueridos, el sentimiento de coledad es com6n en 

ambas ~oblaciones, 

Datos Generales, 

Casa Hogar Pobl. Abierta 

Sabe leer 

SI 54,28~\ 97. 14;.; 

rn 1,5,72 2.85 

Escucha la radio con frecuencia 

SI 51f.28 85.?1 

NO Lf5o72 14.28 

Le eusta ver la televisi6n 

SI 37, 14 80.00 

NO 62.85 20.00 

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

SI 

NO 

17.14 

82.85 

25.71 

74.85 

En este apartado se hace referencia al grado de analfa

betismo en ambas poblaciones¡ es interesante observar el po

co inter~s de b6squeda de v!nculos fuera de su medio ambien

te en personas asiladas, siendo que muchos de ellos no esgu

chan la radio o no ven la televisi6n para ver lo que pasa en 

el medio exterior. Pocos de ell~s salen fuora de la ciudad y • 
practicamentc viven confinados al asilo. 

···------------- ---------... ·-------------·~.--



Resultados de la prueba de Zung y su frecuencia, según 

la escala de medici6n. Ambas :¡:oblaciones, 

.. 
?.ango de cali- Foblación " ,, Foblación 

ficacilin del r.:v.sa !;OGar Ambulante 

Índice de 6ung. 

~'e nos de 2'~ o o 2.¿5 

De 30 - .39 2.85 15 42.C5 

De 40 - 49 11 31.42 11 31 ,42 

De 50 - 59 13 37.14 5 14.28 

De 60 - 69 8 22.65 2 5,71 

:·as de 70 2 5,71 2.85 

Total. 35 99,96 35 99. 9'1 

Como se mencion6 anteriormente, con respecto a la medi

cilin del indice de Zung, consideramos que valores por arriba 

de 50, se estima que las person~s encuestadas presentan algGn 

grado de depresi6n. 

o 



HiDlCE. 

., = 54.4 :<2 = 42,5 Ho = r:.,~ 1 .. ; 

.• ·2 

s = 9.4 s = 10.8 Ei = : .• , ";;:>' ~.~ 

1 2 "2 

'·1 = 35 ¡.¡2 = 35 c;I.. = .05 

Ve, = + 1.64 

•¡ x 11.9 11 .9 "1 
~ = = = = 4,92 

i 5.8572 
2.42 

s2 s2 _, __ + _ 2 __ 
r1 1 N2 

tii se rechaza H
0 

ya que 4.92 :::> 1.611. Esto equivale a decir 

que los indices en el grupo de ancianos de la casa hogar, 

fueron significativamente mayores a los indices de la poblª 

ci6n abierta. 



Resultados de la prueba de Zung en poblacion de la Casa 

Hogar. 

2Dt.D, D:DICE, 

66 66 

68 67 

68 c::c:: ,,.,, 

69 50 

69 46 

69 44 

70 74 

70 46 

71 51 

72 63 

72 55 

74 39 

74 51 

74 58 

75 79 

75 61' 

75 55 

75 61 

76 58 

77 66 

78 50 

78 49 

80 46 

80. 43 

------, 



8DAD. E DICE. 

80 h8 

81 lf3 .. 
81 64 

82 c:;q 
..', 

84 49 

85 49 

85 51 

85 41 

87 61 

88 5ü 

102 55 

El indico de Zung promedio, en el rango de edad de 65 

a 69 años fue de 55; de 70 a 74 años fue de %; de 75 a ?9 

años fue de 60 ¡ de 80 a 81f años fue de 50 y mayores de 85 

años fue de 51. ~n el primer rango de edad el número de per

sonas fueron 6, en el segundo 8, en el tercero 8, en cuarto 

7 y en el último 6. El promedio de edad de la poblaci6n fue 

de 77 años. En este grup~ fueron 22 del sexo femenino y 13 

del sexo masculino, de los cuales 11 eran viudos, ? casados 

y 17 solteros. 

o 



ctesultados de la prueba de Zung en poblaci6n abierta. 

EDAD. ¡NlJICE. 
•' 

65 e:~ 

/) 

65 39 

67 45 

67 46 

66 31 

68 31 

68 48 

69 lf4 

69 34 

69 50 

70 35 

?O 38 

73 45 

73 30 

73 48 

73 78 

74 60 

75 31 

75 30 

75 36 

78 33 

78 61 

78 31 

79 31 

79 43 



r . 

,f 

:JAD. r::DIC.S. 

r;9 3e 

:o 46 .. 
;¡-... 
,J 50 

.:1 ¡, 5 

31 hl 

·32 2'1 

34 44 

34 55 

35 50 

37 35 

El indice de Z.ung pro:~edio en el rango de edad de 65 a 

69 años fue de 43; de 70 a 74 años fue de 48; de 75 a 79 años 

fue de 38; de 80 a 84 fue de L;4 y en más de 85 años fue de 44. 

En el primer rango de edad el número de personas fue de 10, 

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

en el 6ltimo de, 2. El promedio de edad de la poblaci6n fue de 

74.7 años. En este grupo fueron 27 del sexo masculino y 8 del 

sexo femenino, con una poblaci6n de 20 casados, 2 solteros y 

13 viudos. 

o 

• ~ 41• '.' 



SDAD. 

x, = 77 '( 
'"2 = 74.9 Hi = M¡ = í·i2 .. 

s, 7,4 32 = 6.2 Ho = :! 1 I M2 

N1 35 N2 35 .05 Ve + 1.% = = .:A = = -

v =:¡ 2.1 ··¡. ·2 2.1 
z = = = = 1.29 

r;.6629 
1 .6318 

52 ... 2 
1 + "'2 

Nl N2 

No se rechaza H
0

, ya que 1 .29 ..t.. 1,9b. ~sto equivale a 

decir que no hay diferencias significativas entre la edad de 

los ancianos de poblaci6n abierta y los de la casa hogar, 

Q 
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DISCUSION. 

Si bien puede atribuirse la existencia de una afección 

psiaui~trica a factores genéticos y/o a factores bioauímicos, 
.• 

tarnbien es importante lo o~e ocurre en el medio ambiente en 

el que vive el individuo. Sabemos. que 11 salud 11 es el bienes

tar físico, mental y social, son estos Gltimos los que henos 

estudiado para el manejo profiláctico de alteraciones psi 

qui6tricas que son de incu~bencia aerontoló~ica y que nos 

lleva a una :;iejor co:n¡:rensi,~n de las enfcrr.1edadeo ci.:ocionales 

que aquejan al anciano. 

:'er.10S estuJiado a la ¡;o°¡)lación asilar con el objeto de 

advertir las wdltiples y co~~lejas situaciones que vive la 

¡;oblación provecta asilada, y cornparandola con viejos que -

viven en la comunidad para medir el grado de depresión que -

existe en ambos grupos, 

Nuestra hip6tesis de trabajo menciona que 11 la depresi6n 

es mas frecuente y severa en casa hogar para ancianos dadas 

las bajas condiciones socio-econ6micas, disminucion de vín -

culos familiares y menos protecci6n social en comparación 

con ancianos de la poblaci6n abierta 11 • 

Los asilos surgen a a consecuencia de necesidades so 

ciales, en un principio las instituciones religiosas se en

cargaban del manejo, administraci6n y ordenanzas para los 

asilados, generalmente custodiaban a los menesterosos niños 

y ancianos, inválidos y enfermos a manera dJ recoger de la 
1 

sociedad a todas las personas indigentes. Esto se ha sectori-

do y actualmente existen asilos.especÍficos creandose una in

fraestructura para el beneficio de un sector de la poblaci6n. 



¿ For~ué busca alojamiento una persona anciana, cuáles 

son las condiciones aue lo orillan a pasar sus últimos dias 

en una Casa t:ogar i.;ara anciano.o'?. 
•' 

;óeauvCJir menciona, 11 cuando no pueden bastarse a si mis-

mas, ni física ni econ6mica~ente, el Único recurso de los vie-

jos es el asilo. ::n la r.10 •. ::oria de los países es absolutatnen-

te inim!!lar:o: justo un lur;ar ;:ara es pera:r la muerte, un "mori-

dero". Cuatro s0n las razones princi¡1ales t:or las cuales las 

personas de edad solicitan el inr,reso a los asilos. Ante to-

do la insuficiencia de sus recursos econ61:iicoG. ::;n sep;undo -

lur,ar la imposibilidad de encontrar un alojamiento, o fati1i:a 

de encontrarlo. En tercer lu¿ar, razones famili~:res: los hi-

jos se nie~an a carEar con el vinjo y deciden librarse de él, 

Y por Gltimo, aleunos viejos solicitan asistencia m§dica, ( 20), 

La entrada a un asilo puede ser un drama para el ancia-

no, el shock psicol6gico es particular111ente violento. Se men-

ciona que mas de la mitad de los viejos mueren en el primer 

afio de su adwisi6n 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 población de estudio donde 

los individuos se encuentran confinados a un espacio tnuy re-

ctucudo para satisfacer sus demandas. Galvo J. menciona 11 que 

el espacio es mas pequeño porque las necesidades son menores, 

pero un cierta limite es inaispensable traspasado el cual, 

éste se sentirá inseguro, ane;ustiado y temeroso" •• 1,.,3). 



nsi, el anciano ~asa a ser un objeto dentro del asilo, 

con incapacidad para elecir, dis~oner y de sentir~e libres ya 

nue están sujetos a un norario de aliementos, un horario para 

dormir y des¿ertarse, un horario para asearse en fin,estan -

bajo un rA6icen de comportamiento al aue deben de ajustarse.· 

Sn General, en los asilos existe un nivel intelectual 

bajo, leen poco y no escuchan la radio. La televisi6n, cuan-· 

do la hay, les cansa los ojos y se aburren pronto de ella.(., 

.20). ~sto lo encuntramos en nuestro estudio en for~a muy 

si~nificativa, yues en la casa hogar casi la mitad de los -

encuestados manifestaron no escuchar la radio y mas de la -

mitad no ver la televisión en comparación con los de la po

blaci6n 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 patoló~ico·s a que está 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

cionó no salir de asueto. 

Asi el anciano asilado vive situaciones especificas, por 

las cuales se encuentra en desventaja, en comparación con 

la poblacidn provecta ambulante; los parámetros que hemos 

evaluado nos hacen refle~ionar en el sujeto asilado que se 

encuentra en situación desfavorable; encontrando en estos 

menos preparación acad~mica, menos .P.~~~ac~ón,económicamente 

activa, ingresos monetarios minimos, menor protección social 

o 



y menos vinculas familiaree interpersonales. Sstas carencias 

las he considerado como factores de riesgo, que pueden desper

tar en el anciano, sentimientos de minusvalia, desesperanza y 

menos inter~s r-or la vida. Siendo personas asiladas, sin6ni~o 

de rr.arginación, aue ne han excluido del grupo social al c::ue 

pertenecen, sin retribuirles en nada de lo aue fue su vida -

lavoral y social, y esto es una injusticia social. 

Como aí'irir.a ?..usse 11 el nivel socio-econ6mico afecta la 

frecuencia de episodios depresivos¡ el grupo de ancianos con 

menores ingresos tiene una incidencia de depresi6n considera

blemente mayor que e 1 grupo de ma,yores ingresos" ( •• 19). ~,c

to fue muy claro en nuestro estudio pues se observa que la -

proporci6n de la poblaci6n abierta que no percibe ingresos fue 

minima (solo un caso) en comparaci6n con los de la Casa Hogar 

en donde revasa la mitad. Tambi~n es evidente que las fuen

tes de ingresos independientes son mayores en el caso de la 

poblaci6n abierta, por el contrario, entre los que reciben 

ingresos de' la Casa Hogar, la mayoria dependen de la ayuda 

familiar y del susidio público, El total, que en este caso 

se refieren al mínimo de las fuentes de ingresop para los an

cianos la poblaci6n abierta revasa con creses a la otra pobla

ci6n. ~sto significa que entre 34 ancianos que perciben in

gresos, en la poblaci6n abierta, 25 tienen doble fuente, mien

que solo un asilado se encuentra en esta situaci6n. 

\) 

La desprotecai6n social en la que viven las personas asi-

ladas, nos hacen pensar en nuevos caminos .de soluci6n a pro

blemas ya existentes, aperturas de centros gerontol6gicoo 



¡: 

que cuenten con rirograr:Jas activos para beneficio de la ,,.;;-

blaci6n senecta y de probec!:o ;:ara la sociedad. 

Podemos decir, oue caneciendo los factores de riesgo -

de las enf&rmcdndes tipicas de lon ancianos, todos estos ele

mentos, r,or lo común psiccl6i::;icos y sociales oue contribu:ren 

a minar las condiciones de e~uilibrio en la salud de las 

personas de la tercera edad, evitariamos graves dolencias ~ue 

vive el anciano, 

Al pasar do unQ categoría a otra categoría social, y de 

un cierto nivel de partici::'lci6n social a la inactividad y -

pobre participaci6n, detcr~ina sobretodo una vuelta a la de-

pendencia y a un cambio radical con el mundo, La p6rdida del 

estatue en el macro-mundo, del sistema social, le disminuci6n 

de las relaciones interpereonales, el estar obligado a asu

mir una postura perifArica en el micro-sistema familiar, pro

duce en la persona una sensaci6n de inutilidad que lo lleva 

a un derrumbe del intorfis por la vida, ( ••• 8). 

Otro de los factores de riesgo sería 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 Apocas pasadas, nuestros ancianos gozaban de un pres

tigio dentro de su grupo social, participaban en la vida pú

blica y eran vistos con respeto y admiraci6n¡ hoy en dia, in-

o fluenciados por el sistema producci6n-consumo , hemos relega

do al anciano a ocupar un sitio fuera o al margen de nuestra 

sociedad. 

Nuestra sociedad es, ~or ciertoR aspectos mas cruel con 



el anciano, el 13omento de pensionamiento es predeterr.tinado 

y con esto cesa cualquier furici6n social. Además las relacio

nes interpersonales son raras, porque las enfer:'ledades y los .. 
uisturbios cie la personalidad se acentúan y esto linita la 

comunicación, ( ••• 8). ~sto tambi¡n fue demostrado en nuestro 

estudio ya aue la frecuencia de visitas y ae ralacioncs fue 

was frecuente en personas de población acierta. 

Concluimos aue en la easa Ho3ar existe mayor ~rada ue 

depreoiOn ya ~ue los indices de depres16n en el grupo de an-

cianos ue estudio fueron si5nif1cat1va"1ente 1::a:;ores a los in-

cticeo de ~ublaci6n abierta. y existen grandes diferencias con 

respecto a factores sociales y economicos, vinculas familia

res y oociales entre a~bas poblaciones , 

1 
;\ 



?.ESU!·:3!!, 

Se realiz6 un estudio conparativo en dos poblaciones de 

ancianos, el primer ~ru~o ~erteneci6 .a un ~edio asilar y el 
.• 

scp;undo a l:i. i:oblaci6n abier1;a .• Se :nidi6 el .~:rado de denra -

si6n y se ccns6 el ~staao ~ocio-econ61nico de a:=bns ~oblacia-

nes. Se conclu:;') r; 11e e;i :·J. ;:Dhlaci6n asilar e::isr.c :"«~f·)r -

mica, ingresos ~onetarios, vinculas familiares y relaciones 

interpersonales ee encuentran sicnificativa~ente :nas dis~i-

nuidos en individuos asila~os y auo.los hemos lla~ado facto-

res de ris¡:;o, 

.. , 
i 

o 



"A SJ-:I,F-R11.'!'ING DEl'l:T~f.SION SC.'1\I,E" 

Muy 
pocas 
VCCC'S 

Lo. mayo;: 
1;0.rtL~ ck l Con U.nuo.·· 
ticmpr; .nc.mtr. 

. l\lguna!>j 
veces 

:-------
.l..:.J~-~j.cnto u.ba t ~~_E!? l an_c_ú_l_i_c_o ___ __,,_ ___ 1 _____ -1------- -·------

s-.-i~1r.o :1.guul que antes so;~:-:::--· ----- ~-----1 ______ _ 
G, Tod;iv5.'1 d.isfn:to de las rP.lacjo- 1 1 

ncs si.,xu¡¡les. ---¡--- _____ ------¡· 
7. Nnto qua estoy perdiendo peso 1 

-~-Tcng~J fíl:~:-;;is de consc~~~=~~: _____ ~l~-~~-[~~=·=-===1=--=~=--= 
.. ~~!. ~~~~~~~r:º_ lntc mlls aprisa que·-_-.l~--------.·-··-_-_·_--___ ··_··-·.--.-----··------_-___ --_-_-_L··------__ -_-.. __ -_ 
.O. Ne canso sin hacer nedn. 

1 '-·----·-----------

i.1. T•:?nqo lo. menl:o tan clara cerno untes 
-----·--- ----- ------

11 
12. Me resulta fácil hacer las cosas -

! ···'--~:_costumb:-o , ______ ------- ----
1:1 

13, Me siento intranquilo y no puedo 
mantenerme quieto 

);-- ' -----
1~ ' 
~4. Tengo esperanza en el futuro 
---------·------------.---·----------1------··-·-------

~¡s. Eutoy m&s.irritnblc de lo uzual 

:,lG, Me resulta fácil tomé1r d:~ci:.iones 
---·--t---

17. Sicn\'o que 8oy útil y n~c<::sario 
·---- 4--------- --------··-------···--
lB. Mi vi<la tiene bo.stantc inl:crGu 

·--· ... ------·-----------------· ---- --·----··-· -~---·---·- -

···-----·-·--·-· ··- --·-- •···--·-··,···-·-·· .. ····-· -- ___ ,_..;. __ --·- --·--~·---------·---------·-----



Dis=:-.:c DS 11!(;U.i!:S'1'A 

Datos generales. 
Nor.ibre __________ _ 

;::scolaridad --------

l, 1 

· cur-aciür.. 

:.!'•:;fesionista 

1 brcro calificado o 

~mpleado 

1;'orero 

11rteoano 
.3in Lcu;;:ación 

1 ,2 

•Juan to ;:A.?rcibe, 

::ás del !'.Í.nimo 

:'.:l :.:foimo 

re nos de 1 1.'Ínimo 

!'fo asalariado 

2.1 

Ingresos a través de: 

Pensi6n 

Rentas o interés 

bancario 

Ayuda Familiar 

Subsidio P~blico 

No Ingresos 

2.2 
Donde vive: 
Familiares 

Casa Hogar 

Solo 

:-Jexo .~dad 

i..u13ar :1 ~echa de '.:f!cir.iiento 

-----~------~--·------

'1 



3. 1 

Parentesco de las personas con quien vive: 
Esposa 
Hijos 
Ecrrnanos 
l':ietos 
:·lo familiares 
3.2 
Con aue frecuencia lo visitan: 
Dos veces fOr se~ana 
Una vez por semana 
Una vez por r.:es 
Zn forma es;,orádica 
~'.o lo visitan 

3.3 
Con auien se relaciona con cls frecuencia: 
Esposa 
Hijos 
Hermanos 
Nietos 
No familiares 
No se relaciona 

3.4 
Se encuentra afiliado a una instituci6n de salud. 
ISSSTE 
IMSS 
Ninguna 
Otros 

4.1 
Familiares fallecidos antes de un año. 
!·ladre 
Esposa 
Hijos 
Hermanos 
Nietos 
No familiares 

No se presento e], evento -----------



4.2 

Se siente solo porque: 

ílo se siente solo 

Si se siente solo 

'!o tiene esposa 

No tiene hijos 

Po tiene hermanos 

!·:o tiene ningún familiar 

4.3 

Datos Generales 

Sabe leer 

SI 

NC 

~scucha la redio con frecuencia 

SI 

NO 

I.e gusta ver la televisi6n 

SI 

NO 

.. 

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

SI 

NO 

4.4 
Donde le gustarla vivir, 

Con familiares 

En Casa Hogar 

Albergue 

Asilo 

Solo 

o 

·-·· ------------ ---· 
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