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PRafOCOLO DE EXPERINENTO 

DEFINICION DEL PROBLE!IA 

J.! Título .,.. 

.... 
DEPRESION EN EL ASILO 

1.2 A.ntecedent~s 

¿De qué tipo de viejo y de que tipa de depresión 2st~mos hablando cuando nos 

ref8rimos a la depresión en instituciones asilares? 

Para ten~r una perspectiva adecuada sobre este tipo de viejo, ~s menester rg 

conocer que la vejez, como las etapas que le preceden,constitu¡-e la st:ma de 

los mementos de la vida del ser humano, es decir, su historia, con todas l~s 

variables que esto implica, y a las que se ha enfrentado ~n ese transcurso 

de momentos. Variablas mismas que pueden agruparse en ~~nétic3s, nutricionf! 

les, ambientales y sedentarias. Ast, habrá viejos pa r::i qui 2n·~~ 11,;¡unos con­

ceptos aplicables a la vejez les sean inválidos (,1tleti:\s, intf?V::!ctuales, lon, 

'Jevos, ~or ejemplo). Al igual que habrá jóvenes, o Ji;:ista niños, :;ar:i ··:ruic­

nes ya apliquen conceptos de vejez (por ej&mplo, tos '1iJ.-1:6tico'3 j1;.v~niles, 

progéricos, ermitaños). 

Por consiguiente, los tipos de viejos que pueden encontrarse son más de or~Ql 

ta ( l ) , de acuerdo con su historia: el jubil.ido, el anf2nno, al s.:i­

bio, el quejumbroso, el rico, ate. 

Hay también varias formas y grados de depresión ( 2, 3, ·t). PLácticamente 

cUalquiera puede presentarse en el viejo que va a ser internado o que es ya 

residente de una institución asilar, pues las ctrcun.stancias y v;:irL1bles en 

-::lerrcdor de un paciente -.:1ue necesita. 2stc tir-o de <.:ttid,1dos pued;:-n '5~t" de lo 

nt'1s diverso y uti:-ibuiblcs o no, c-s;;ccíficamentG, ,11 pr•Jcaso r/o .:.i:oc.i de l;i 

v~j~z.. r0r aj0rnplo, Llano ( J) mr::!nciona .J t1 1T1t1L•rt3 :k:?-1 c1Sn¡1nr¡e, 1::>0i.~LJ.-dil .-1 



pc:.c!ecimiento somático y " .•. también podemos intuir una disminución ~n la to­

lerancia hacia et viejo y sus carencias, al ver que un alto porcentaje de 2-

llos tiene far.lilia :!irecta". Sosa ( 6) refiere por s·2parado a ta muerte? del 

cónyuge y a los padecimientos físicos. No obstunte, hay ciertu <:ontrov0rsia 

acerca d2 L1 l..1Jtn:!ticidad de las formas exclusivas de de;_Jresión 0n la v02jez. 

Aun asi, hay casos en los que es evidente L1 pr'2senci:i de un;:i depresión del 

viejo, cuyo prirr.er episodio ocurre después de los 6'3 ;:iños, sin ??rson.11 idad 

~::revia caractcrí::;tic:J, con rarticu1r1r importanci.1 de t"'ls .:xpori:}ncL1s tr;:iur.iá, 

ticas como f·'lctores des·:?ncadenantes y con alto ries'JO suicidil ( 7 ) . 

Otros autores habl:in de l.J preponder::incia de síntomas ufectivos J' cognitivos 

2n tas depresiones de los viejos, en contrilposición de síntomas o::;nmáticos y 

conductuales, más frecuentes en l.J.s etapas pr2vias de la vida \ 8 ) . En es­

tas apreciaciones los resultados dependen frecuentem~nte det origen de la 

muestra estudiada, con el consabido riesgo de sesgo. El hecha· de que los 

síntomas somáticos en los viejos puedan implicur posibilidudes de otros diag_ 

nÓ'.:.:ticos no significa que la presentación de d1:?~resión en este :;¡rur;o etario 

tenga menos componentes somáticos, como sucede en la forma enmuscat"ada. ram. 

bién hilv c:1sos en los que un humor depresivo se confunde con un cuadro depr.2, 

sivo ( 6 ) . 

Ya con esta perspectiva, cabe aclarat" que el encuadre de este trabajo se re­

fiere tanto .J.l viejo que se encuentra interando por un problema ~specífico 

de depresión, como al que es ya residente, temporal o permanentement~, de un 

asilo, con o sin diagnóstico de depresión; entendiendo por asilo, una insti­

tución, 9Ública o privada, ~n donde se reciben viejos que por diversas razo­

nes ya no son .:i.utosuficientes, y ofr~ciéndosetcs tos cuic!ados mínimos neccs.§!_ 

rios t=:ar?l su subsistr~ncia cotidi.:lna. En este s0ntido cumple 21 ,1si to una 

función d~ prtJt0cción, ~:ero ... protección ¿1ntP. qu:=.!?, ¿;intc el [~,1cicnte r:iismo, 
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ante la párdi:ia da su 3utosuficiencia, '3.nte su deteri<Jro, ".lntg la falta '"!e 

servicios :rue la cor.iuni:l3.d r:tet~ ofr-:!r::~rl?, o ~:r0t·~cci6n je t:i. ·:''.":~unida:l :::inte 

-aste tipo de ~::1;ci2nt2s? Y en ·~stP. Últir.:o ca30, ::i;ls ~¡!.:e ;:isil-1r. ¿~stá teni'?.!l 

-:io función ~!e 1is!.3r, la in.sti.t·.¡ción, 1 ::sos ::-:tcicntes :Je 13 sociedad? 

El 3.silo t:ue:::; ¡:ercibirse r:omo ·_¡n lug3.r r""!r..oto y grunde, r:1aneja::!o más t:or 

crisis que _?or :::il1nes. ·::en un !_>Jbre Li..!<:!!:'.'3.Z'JO. r:on ~ersonal no ::i.di':'?stra'io y 

sin incentivos. con pr"?S'.:;:-uestos r:ajcs y ':on oil ~úbtico y la ley indifer~n­

tes, además :l.~ 1ci.unut.1r.::»3! 2n ~1 paci~n!:C?s crónicos y con rec3.Íclas. Asi lo 

;erci.Ce Leibenluft ( tJ ) • 

El viejo con enfennedades crónicas, especialmente las de tipo mental y las 

físicas inca~acitantes, es el t:acicnte m3s abandonado por las ciencias médi­

cas y quizá tar.tbién por la sociedad en gt?neral, aun ahora, en los albores 

del siglo :C(I. Este será un alarmante ;;rob lema en <?l fututro próximo de a­

cuerdo con las 8stadístic1s dem<Y.Jr5.ficas, si no se re:ili.::an las acciones n~­

cesari;:is t)ara :vitar un.3 situ:ici•Sn ':CJ.Ót:icci. !\ay rr?:fiere :1ue 01 3% d!? los 

viejos recluidos en :isilcs pr0s0nt:::tn ;[ntcr:ias ;si.:¡ui-~!-,ricos, -:;t.:~ ~:iued~n ser 

tan s:veros cero los :¡II3 ?resent-in P·1Cl,~nt:!s -]~ Loi rnisna c:lad ir:t0rn-1dos en 

hospitales psi:¡uiátrii:os ':' concluye ~¡·.:e l:::s tc:-C1storn-:is ::siquL:ítricos ';on frg_ 

cuentes en todas las instituciones ~ara viejos (10). Curiosamente, LlJ.no, 

en su estudio Ce diez p,3ci'.::!ntes .:i,si!J.cios, no enco:-itró jepre.sión (3: SOC no 

psicótico asociada a trastor-no circul,"Jtorio; 2: ·:!cMencia prcsenil; y 5: sin 

diagnóstico psiquiátrico), pero si enfatiza: "Si valuamos nosotros, per-iódi­

camente, en un :;ru;o de viejos :lsi lados L'l fluidez :nentcil, la ,ificiiltJ.d de 

ad:¡uisicion~s i::t01.i:ictuates ntlE"!1s, ;us ::-orli::'icacinn<:s ··!e la 3::cctividzid, .:Je 

or-i:?nt;:i,~ión :;~r.~ral, -=;u r..<.:!mori:i r:,1r-3 -""'!·:;;nt:os f.F!r:=;on-•l~s .--1s,1~l'J.s '/ r-•;cicntcs, 

:;u c0r1unic1ci0r: :: l1 :JLf!:;;.:!nci.1 o .1u.:·:>:-.ci.1 ·!r~ •:'.orv:lici.::r.·2:5 9,3icótic1s, ~oc!i::mos 
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hacer r..ás objeti·:o:; los .;a:!:::c'..:-:t:.3:::::::; ::-si~u!..áti:i.:os :e los J_;;il-:idos" ( 5 ) . 

El ':iejo 1:on enfec.~-:'l-1 :'..'!:5 •:1::.:-."..·=~~::; -.1~r.:f.~n ?s =!.. .~'lc-\.·?::t2 :;•.:e :--3..s ti·:?nde ::i. 

tornarse dependiente bio"...ÓJi-~;., ::3icolÓJi•:3 ;·/o ;;ccial::ten';e, -=?s decii:, es 

quien :;iierde su :iut-:sufL:i·?nci1 :r:-;, _:i.1s f1cilii~d. C•.= ?ste +.:i;:o :te F"Cien­

tes, es el depriwi·~o -~r..:.:..:?n s~ .:::-:::::--):1ta ·:!o: •:.;,3 ::;:i;:'.!ra .sin;;i.1l;i.::- con r:?l -Jsito. 

;:ues :¡uizás sea :p..:.i::i :-:-:é.s 3~ -_:4 :·_:.:::-.t1 -:le ::::•1 C'?:3.lij1d .. \lL~.:¡_l~e ·_~;ii:a-i6jic:oir..en. 

te el ¿e9rimido t:.::.-:-.2 :-~i::·~i:::c--:2·?:::.J. jiriJi·:'.a ·~::.ci'1 31.l .-:iun"i·:i i::t~rno, lo ci;al 

le ?rO\"OCOrÍa,.1:;;:1.r;]r.t2r.-?!"1tC>, ·::~3. '-:·:1siÓn' r;~ 3U !.'83liJ:id cir,-i::11ncJ.::1nte; sin 

eml:ar-;o, no puede ai::;:larse ¿~ .::s:? :':?alijad <:>n -:icn".ie 0st.1n .=•J.sr.it1ndose una 

ser-ie de fenómenos, ~s :'.·?1:ir, -c:u·~ :.:-:de_¡::endier.t~i:".nnte .. Je la .-::::.i1.1sa, sintornato­

lo;ría y tipo de depr:;!si6n, el •.riejo .3Silado y r:!.eprirnido tiene una serie de it 

)ravantes. 

Prir.iera 

El des¡::ojo, sensación y/o realidad '.!Ue ex¡:eri~er.ta el ;aciente al haterle si 

:!o 2xpropiadas sus ;-erte::!"l.er.c::-:.3, :'::iili3.r~s. ::::iist1des, cost•.lr.lbr-es o hábi­

tos y ánbito soci::lt .-.::u.'l:¡.Jo i:-:_:;::-~36. 

1) ?-s!rtcnencir:is con l:is :;-uo ::rc·.:::'::l~:ment..: l'oJ!~i1 -!~:;::irrol!.1jo una c::itc-=xia Ce 

muer.os aíios, 1:13.·::: ir.::_.:ort-1n':-:? .:-::r!f0!"8e ;::;:i:s::.'::a -~1 ti;2mt:o. por la misma cli.2_ 

!:linución de otr::s c::.texi :.s o ~~ --~u de~-3.¡;:J.rición. 

2) Familiar-es con ::¡uienes e:-::iste :...::ia ;¡ran .:i.r:ibiv31encia mutua. Estos se 

sienten culpables i;or haber- ::!e;;:ositado al ~aciente en el asilo, pero por 

otro lado, se 1-.acía impostergable su salida del hogar de quien lo acogía, 

o de su propio domicilio, por la afectación de la dinámica y privac!a f~ 

miliares, misma que :1abÍ.J. 11·2";"ldo ya a una indiferencia, o que iba tncrg_ 

::1entándose pnx_rr'-?si•:::irr.ent~. :·.1s':a llet]ar a una t•~nsión inusitada, e in­

clusive haSt.l !. J. d;1s~:"':=·~!'.'"Jt::i''.:!l, ) binn, ¡_:•Jr1:r.;e r.:i,;;ul t 1'::--:l inilum.1no l8jar­

lo :i ::.u pro~i.1 '."""".·:?re•::! ..,n -=•1 ::;":"'.!..:itia, ;i'.:r.··!o ::.1 ir.c . .i~:iz _!e iutoy:it\~rnar. 



se. El paciente maneja su ambivalencia, por un lado, manipulando a sus 

familiares antes de y durante su internamiento diciendo •.. 'si, lo que Pi! 

sa ~s que ya no me quieren, se v3n a deshacer de mi, van a dejar que me 

maten en este lugar ... no nos dan da comer, la comida es mala, no nos a­

tienden, aqui me voy a morir, sáquenme de aqui, quieren quedarse con mi 

dinero', etc. Por otro lado, el paciente quiere, tal vez secr2tamente, 

~star en un lugar donde pueda sGntirse a solaz y r.o a solas. 

3) Amist:1des que han representado un ir.i¡:ortante apoyo en su pasado y quizás 

más en un presente que se vacía cada dia más por su disminución, ya sea 

por ·cambio de dcmicilio, ~::ar enfermedad, o por muerte (11). 

'1) Costumbres que han sido básicas para su vida cotidiana. 

5) Ambito social en general, que le ha servido como continente. 

Segu.t"lda 

Angustia: Como reacción ante el despojo del que ha sido objeto, encontrándo­

se en un medio ajeno, hostil, poco gratificante y viendo como van empeoran­

do, deteriorándose algunos compañeros, hecho que a diario le recuerda ..• 'cQ 

mo se ven me veré•. 

T:?rccra 

Irritabilidad y agresividad: Al no poder canalizar su an~ustia, ni haber 

quien le escuche. 

Cuarta 

CUlpa: Al sentir que es un estorbo, una carga o algo más para quienes lo a­

cogían antes de y/o durante su internamiento, para aquellos con quienes con­

vive en la institución y para el personal a su servicio. 

Quinta 

Abandono: Al disninuir visit.1s de f.:imiliarcs ¡ .Jmist.Jdes, siendo además di­

fícil formar otr~s. 
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Sextil 

Insuperabilidad: Al ver como otros compañeros se encuentran mejor que él y 

que su propia recuperación es muy lenta, nula o en retroceso, y que finalmen. 

te será imposible lograrla. 

Séptima 

Cercanía de la muerte: Al ver como van muri9ndo otros pacientes, ya sea de 

su propia recámara, alguien con quien comía, o con quien charlaba en la sa­

la, hecho que también a diario le recuerda ... 'podría ser yo el siguiente', 

}' t:or si fuera poco, esa cercanía lo mantiene continuamente en duelo. Puede 

haber miedo a morir, no olvidemos que en la mitología griega Hypnos y Tana­

tes son hermanos gemelos. 

Octava 

Indiferencia: r:et personal encargado de atenderle, y en ocasiones maltrato 

o abuso. 

Novena 

Regresión: A formas más seguras de interacción durante el proceso de adapts. 

ción a esa nueva vida, provocándole de paso una inseguridad vital (12). 

Todos estos factores tienen un efecto acel~rador en su deterioro global y ag 

túan como tensores psicosociales, al igual que la disminución o r:érdida de 

sus facultades en cualquiera de los terrenos, biológico, psicológico y/o so­

cial. 

El aparente incremento en la frecuencia de la depresión en la vejez puede 

ser entendido desde una perspectiva multicausal, debido a un aumento en la 

vulnerabilidad al tl:"astorno y Ll una elevada incidencia de tensol:"cs psicoso­

ciales, según Sos,1, quii~n .:u1ade " ... confom.c avunza 1.1 edad, la contl:"ibu­

ción de la hcl:"rinciJ. _11 d'~SL11:"1:"0llo dr_~ la dr~prcsión disminuye, :iument.:indo los 
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factores ambientales" ( 6 ) . 

Pero por otro lado, hay evidencias recientes de la Ora. Murphy (13) de que 

la depresión no aumenta con la edad y que la falta de apoyos puede ser el 

producto final de problemas de personalidad de toda la vida y no una inevit,;i. 

ble consecuencia del envejecimiento. También se sabe, como lo señala la OMS 

este año, que la rrayoría de los trastornos mentales pueden desarrollarse a 

cualquier edad, que la mayoría de las afecciones que atacan al viejo no se 

deben al envejecimiento y que su desarrollo y reacción al tratamiento son i­

guales a los de gente más joven. Sin embargo, continúa la OMS, muchas son 

las personas que creen equivocadamente que la enfermedad mental en el viejo 

es inevitablemente progresiva y que el tratamiento no puede más que ser pa­

liativo. concluye •es de gran importancia que esta concepc:=ión errónea que 

frecuentemente conlleva un nihilismo terapéutico, se elimine' (11). 

A pesar de esto, es evidente que la situación asilar es distinta. 

con este panorama podemos preguntarnos que pa~l juega el psiquiatra en la 

prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de esta entidad clínica. 

Para responder a esta interrogante, es menester analizar la situación actual 

de los asilos en nuestro medio. 

En primer término, tanto por parte de familiares y allegados, corrn de perso­

nal y autoridades, el asilo continúa funcionando como depósito e inclusive 

como imán de pacientes no necesariamente crónicos, pero si difíciles y/o in­

deseables, ya que la infraestructura hospitalaria 'les queda grande•, al no 

necesitar, la mayoría del tiempo, de los servicios de segundo o tercer nivel 

de la institución, excepto durante agudizaciones o intercurrencias de su pa­

decimiento de base o de algún otro, y su hogar 'les queda chico' por no con­

tar con la infraestructura mínima de atención médica y psicosocial de primer 
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nivel. 

En segundo término, la educación que JXldría gestar cambios en este fenómcn:.> 

se soslaya, a la par de tantos otros problemas que afligen a nuestra socie­

dad. 

En tercer lugar, y muy importante, la falta de psiquiatras en las insti tuci.Q 

nes asilares implica que los trastornos psiquiátricos en general, y no solo 

la depresión, pasan desap::!rcibidos, se detectan pero no se tratan o se tra­

tan inadecuadamente, con los concomitan tes efectos iat.rogénicos, mismos que 

puejen llegar a ser graves. Esta fu]t.,:i ocurre tanto en los puestos operati­

vos como en los directivos. A nivel ope1-ativo p:lrecc hal:-2r cierta resisten­

cia de los colega.5 a tra1~·ajar en unc1 in~.;titución que-, ::Jr...-.sd'2 su nombre, tiene 

un matiz depresivo. Asimism::-1, el lrab:.ijo no e~ atractivo pecuniariament.~» 

Pero probablemente eJ factor que rn:'is aJejc al psiquiatra del asilo sea el do 

una especie de transferencia negati\'a, de rechazo, en la que 21 mismo se ve 

reflejado como un viejo deteriorado y <:isignado, consignado o confinado en un 

asilo. Para el psiquiatra con un puesto directivo existen, ad12m3s de estas 

resistencias, algunas características inherentes a su función que debe po­

seer, señaladas por Silver y Marcos (JY), como son ciertos ras:JOS de p2rson~ 

lidad, entre ellos la m::itivación, Ja creatividad, cierta inteligencia, una 

gran energía, perseverancia y tolerancia para la am'bi;iÜedud, la novedad y la 

sorpresa. Otros re:iuisi tos seilalados son la destreza clínica y el adiestra­

miento administrativo, ex~2riencia en el puesto y un asesor, tutor o maes­

tro. 

Cuarte•. Los psiquiatras que lle;Jan a tratar a estos pacientes no tienen ha­

bitualmente adiestramiento geropsir¡uiátrico. 

Quinto. La relación ¡:.acientes-person<.Jl estl.; muy conlar:iinn::le: y prejuiciada, 

lejos de un abordaje ln.lr.l::::nista y con conflictos en el l':'lanejo transferencial. 

Sexto. La institución funciona como depositaria de la conflictiva del pa-
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cicnt.e, de lri faF.Li] i:. ~· ÓI? ~\l !::'l"Op)o r:..2r~:C"0 '.·1::iJ, 

Sé;Jtim::>. Poco E>c> co:-::.=:i::l2ri'I~: otraó all~rantivas tera??uticas. 

Ya vislumbramos con esto que la depresión en el asilo corre el grave riesgo 

de ser sinónimo de deterioro, y el asilo mismo de convertirse en antesala de 

la muerte. 

Sin lugar a dudas, lo: mejores diagnósticos son los que se hacen antes de su 

expresión clínica. En otras r·:: lat.r;;i~.', cualquier clínico puede dia;rnosticar 

\ti conjw¡to de síntor.1::::: y si:,1~¡~s. p:,ro no cualquiera pu!?:ie prever las cir­

cunstancias que provo·::<:rán 1;.o,. apZ1rició11 de- dichos sínto;:¡~:: y signo_:;;. Para.§'. 

lle se re:1ui~re el des=.rrollc de cie?·ta ¡xY.:or,ica:::ia cli:iica. muci-10 más vali.Q 

sa cuando SP tr<:it.a Cir:- lo~ problem'1:=: ::le la \"C:jez, pues la labilidad proJresi­

\'"3. de los diversos tejidos y sistc;-:¡as del or:ianismo, incluidos los mentales, 

los hacen r.1ás procliyes a la p.§rdido de la autonomía, al duelo, a la miseria 

a la soledad ya las enfermeOa~es, o=asio~ando la rápida evolución de estas, 

de lo subclÍnico a lo :5elicado y a lo ·:irave. 

La mejor expresión de este ti;:·::i de mG>:licinc. r.é.s fina, :;e más calidad, es la 

ffi3dicina prevc:nti"va. El ca.so de 1:: de¡:resió:1 no es una excepción. Con los 

méto:los clínicos habitu:;.le!: y las escalas d>?sarrolladas para la detección de 

este trastorno, co::i:i las :iue 5'2 utiliz~r¡;;, en este estudio, es fácil diag­

nosticarla. Em[->'2ro, lao:; forr.as atípica5, le enmascara.da, la pse-.i.do::ie:nencia, 

la crónica y la psicótica, so~ alguna~ de las formas que re~uieren un juicio 

gerospiquiátrico sufici :!ntcme:it.c desarrollado y hábil para su correcta dete.s_ 

ción, valoración y tratamiento en co:1dicio:12s asilares, pues el único sínto­

ma pueóG? ser le: ansie.:la:: o c:2. r:iicj:::., la l:i¡~"J::inesi a, la ~rdida de peso, un 

dolor persistente=, problem.1s con::luct.u<.iles, el abuso de~ m-::dicamentos, etc. 

( 11). o bien, la depresión puede ser iatro;iénica, por medicación a:itihiper-



tcnsiva (alfametildopa, guanetidina, reserpina, hiclt·a1CJ:..'..ida, pro¡x:inolol, clQ 

nidina) y con sintomatología de fatiga, astcnin, apatía, anore:-:ia. l..os digi 

tálicos pueden producir síntomas similares, adcm5.s de pérdida de peso e l1ipg 

rrn1esia. Asimismo, los hipnóticos, neurolépticos, corticosteroides, anti in­

flamatorios no esteroides y la polifarmacia, muy común en el viejo, y más 

aun en el asilado o en el que está p<?r asilarse, pueden estar condicionando 

uu depresión. otras causas de depresión son las secundarias a otros padeci­

mientos, como sucede con las neoplasias, las alteraciones en la glucemia, 

problemas metabÓlicos o de desequilibrio e1ect.ro1ítico, disfunciones hepá­

ticas, cn:locrinas como el hipotiroidism:J o, infecciones que pue:len semejar 

depresiones primarias ( 6 ) . 

Sobre la baja especificidad de la mayoría de las escalas utilizadas en la e­

valuación de la depresión en los viejos, Pérez Almeida comenta ( 8) 1 
••• han 

sido construidas utilizando como muestras referenciales, a partir de las 

cuales se eligen los items más adecuados, grurx:>s con escasa o nula represen­

tación del sector de la población comprendido por encima de los 65 años. E­

llo trae como consecuencia que la depresión detectada con este tipo de esca­

las haga especial hincapié en los si;¡m y síntomas que diferencian bien entre 

·adultos deprimidos y no deprimidos, pero que fallan al diferenciar entre vi~ 

jos•. Menciona también que los correlatos somáticos y conductuales sirven 

para evaluar la depresión en los adultos, p?ro que 'esos síntomas no son es­

pecíficos de los estados depresivos de los viejos, sino co!:lur.as a otros mu­

chos cuadros que poco o nada tienGn que ver con la depresión•. 

También la depresión larvada, o la que cursa con im~)ortantes com;>enentes 

existenciales, requieren especial consideración. Lo idóne?o sería detectar y 

tratar las circunstancias que pueden culminar en una depresión antes de que 

esta rebase el horizonte clínico, disminuyendo asi los costos de la enfel"IIE-
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l. 3 Objetivos 

Md?ciar =r..l'.? 01 1.-"'l.s in..=>t..itu:ian~ asilan:s la ~Jrcsiá1 es u:1 fa1.ne·,::i o::rlSiJiC\.D, tanto 

mtrE les residont.zs r sus f.r.tl.lial."$ n:s::q_E:lble:, c:r.o mt~ el ¡:EIS'.l:'Bl. 

2 Dcm•:.3Lrar ·:.(ll.J lo~ ~11:.cE fu l:i \'i.:\3 s:n viví~ o:n t'3"'..si.f.n si311ifirntiva, r:or lo~ 

n:s rn:::ihta:.!a, ¡:or ~i:l31t.t?.:; 1 fmdliarm fu e3ta3 y ¡ErS:tl..1.l 6:? las in.S:.itu:iax:s asilars. 

3 ~.n.r ql.l? c:::iste c:n:ar.:1Tci~ '31tr:: la::; ~ro HTt ilt.:n y 7U1J .:n re.=d:i31tc::, f<ni.li~ 

1 ,.-¡ Hi~5tesis 

La depresión en la institución asili'lr estudiad3 abarca a S'J.s r-:sid.3nt-::;, 

farailiares r!?sponsables d~ ::stos y a su r:.=rson3l. 

2 Les CNaltcs d2 la vida .:}.-:- lm resi:l31t:;:s, re SJS fcrni.liares n::-~c::: y d:Jl ~>"S:t'Ul d? 

J.a i'1Stitu:::ién asilar estu:J.ia::h :~ Viv1d:scn1 \113. t.'31SÍ:Í\ :SÍJl'ÚfÍcativa, (:O!" !Orrei:Sr.o:h.>a:l.3.. 

3 ~ ccn::nrf3.Tia a1tr2 las e:'?71a-=- ~lt:n y an;i ~1 rn:i:: i.n:J o:.? l".E ~u.::, rasid:!ltes, 

ftrni.J.iar-.:: rr~·:::o:,~':ilcr; ci:? ffitffi _y ¡:ers::J1.--U. d2 13 institu:ién asilar c~;tu:iia:E.. 

~ E'~iste concl)rc~t::11v:::ia ~ntr;~ li'ls .;sc<::las H::milt-::in, Sun:;- y D;;::r2sión G'?ri.6-

tri::a e'1 el ;:ru;.:a do \'iej0~ asilados estudiados . 

.'2 DEFINIC!ON nE L.~ POBLACION 

Se ha s:le:::cion3.cio un= muestru de diez r~sidentes, diez familiares responsa­

bles (no necr:sarianr~nt2 corr2~.pondient~s unos con otrvs) y diez em;ileados. 

La instituciÓr, de donde se deriva la InU!~;;tra ~S privada, }' en ~t'?02:ral, aUJl 
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que no exclusivamente, recibe pacientes viejos, mayores de sesenta años, con 

enferrredades crónicas, físicas y/o mentales. Los empleados laboran turno 

diurno o nocturno y uno de ellos vive en la institución. 

2.1 criterios de inclusi6n y exclusi6n 

Inclusión. 

Pacientes: 

Mayores de 45 años. 

Ambos sexos. 

Internados. 

Familiares: 

Primer familiar responsable. 

Involucrado en la problemática asilar del paciente. 

Fmpleados: 

Mínimo de un mes de trabajo en la institución. 

Exclusión. 

Pacientes: 

Incapacidad intelectual para realizar las pruebas. 

Incapacidad de los órganos de los sentidos correspondientes para reali­

zar las pruebas. 

Familiares: 

Que no visiten al paciente por lo nEnos una vez ix>r mes. 

Empleados: 

Escolaridad primaria incompleta. 

12 
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La r:r.l~S~ra se es~')--:;_; de la pohla':'ión d? t•iejos inlc'rntl:lo:: e;: 1=. institt:­

ció:i asilar H:Jeh:..i~c3.lli, sita en Porfirio Díaz 1íl6, n::-1 \'aJlci; R. Ju~r22, fl::· 

03100. :O!·~=-=ico. El estujio se realiz 6 durante el m-o!s de octubre de mil no­

vecientos ochentainueve. El nivel socioeconó~ico de los pacientes es medio 

a r.iedioalto, idem sus familiar2s. Los el:l?leados son de nivel socioeconór.iico 

madiob~jo a r.ia1io. 

3 DISE':o ESTADIS1'ICO 

Se :-.:~lizó con diez p3cientes que reúnan los criterios dt= inclusión, ide~. 

familiares r e;;ipleaO::os. Por consi::rui~nte, s2 fonnar.:>n tres grup?s cor.r;s;:-<:i~ 

dientes, uno de pacientes, otro de farnilif1rcs y el Últim:J ::ie> emple3dos, to­

dos abiertos. 

Todos los int~-;n·~rit.0 ~ de cada grup-::i tienen una histo:-i2 =1ínica. m~diant¿i 

la cu2l se idG:r.J.fic~!'on los sínto;;¡as, signos, sín:lromes y entidades nosoló:¿i 

cas y trastornos qu'= interfieran cri'I el estudio (DS!'!3R: 2jes l y 2). 

L~s diferentes escal~s se a~licar~n de la siguiente ~an~ra: 

Pacientes: 

Escala de depre~i6r. 9"e:-iátric~. 

Es~<:.la de Ha:nil to;,. 

E:;cala d~ Zung. 

Escala d~ eventos 5? 12 yid3. 

Escala de Ha.:1il ton. 

Escala de ZWlg. 

----- .- -- -- . 
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B:plea:l=s: 

l'Rlila cE Hlniltm. 

l'Rlila cE :arg. 
l'Rlila cE eoentm cE la vid!. 

Etad B1 añ::s: O.Entitativa dis::i:ntina. 

~: Onl.titativa rmdral. 

Fes:>: Q.antitatíva crntin.a. 

Di.a;yóstim: Oalltativa rnrdral. 

Ehfetl1filrl:'5 ~· anntitativa dis:mtirm. 

a.eitcs vitales: OBntitativa dis:rritirn.a. 

Sigrn; vitales: Onntitativa dis:x:ntirm. 

ES:alas cE d;presiá1: Oantitativa dis:mtirna. 

Eje:u:iái: Oantitativa dis:J:ntiru.a. 

5 m:NA5 !E MEDICICN 

Eh ]9E() - ta:ti.ltm hi2o m arúlisis cE las es:sJilS oosl:Ente3 ¡:ara rralir síntams y trasror­

n:s It'Bltales, y elal:orÓ ua es:::a1a qtE S? usa lEsta la fa:ía, s:±retab ¡:ara ne:lir la intmsi­

cEd cE la clpresiái 81 investi~Ol?S o:n antidµ"esiu:s. la E9:Bla a::nsta ch 17 variables, 

alglJ135 <E las c:uills ,., <Efiial mio cateprlas <E interffi o:e::iente, otras ¡:ar ténnin:s e:¡ui­

valalte5. la for:nn 01 qt.E ~ o.Entifica el ngist.rn in:luye 5 variable3 adicicrales: variriái 

diurra, ~én, síntams pm¡:ni-. síntams d:e::sha; y otra; síntarus. ESta es­

CB!a ya !B sicb utiliza:b "1 ru,e5tro m>:lio en otras ~-tig¿cia=, ai el H:>;;:>ita! P.3iquiátJ:i 

co Fray fummliro Alvarez (18) y en la cúnica Sm Rafa=J. (25), en d:n:I? "" ta valicb:b el P-!l 

to cE corte En 19, ignl al pnto el:! corte origiml. 

Zl.n;¡ y llJJ:tam EE dierm a.B1ta el:! c¡tE las E5CBlaS e-dst<ntes lasta la fe::ln eran inrtnFl.'bs, 

p.es p::ir SJ e«aisién re:r.Edan d? mrln tirn¡::o ¡:ara ru aplica::iÓl, eran g;pri.alnmte difíci­

les ch ns::ll.~ ¡:ara En.femes cEprt::si\'l::E o:n tra::i--t:arrm ¡:sic:orot.arEs y, ¡:or c:T..ra µute, ro eran 

autmplirnbJ.eo, ¡:or lo qtE las rESll.ta:l:s d:t<nid:G ¡nilan = I!Btizad::s ¡:or la interpretrién 

¡:ers:rE.l. cE1 Bltrevi.sta:bt". - tanto, Zl.n;¡ y Dll:tnn drid:!rcn e1ah:irar U1a e3CBla c¡tE re..nie­

ra las siguientes raµisitra: 1) O-E ñEra aplicable a Enferrn:s an di¡góstico prinrufo el:! 
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q.t? fu~""a hre.".? y s:?l::'illa; ·í) i::h a¡:ilim::-i61 f!Í1.:; a.r.::~.it.=-.ti\~ y; S) ~.r ¡.:irii,~·;1 s::!:· a:.~~.~1::1ic::;­

cb. ¡nr el c1:enm, a fi~ d? ro:R!nr sJ l"l~J_l'_!:-.-L.3 diro:-ta. lh1 "~ d:-:i~·.i~l'l~ la"" :L'T-,,"l.:; ñ irr.-:.~­

t i gar, se elaboraron 20 reactivos que se refieren a la5 niis~a~. 

planteando 10 en sentido positivo y 10 en sentido negativo para 

evitar que el paciente encuentre tn~ te?ndencia en el estudio. 

La escala está planteada de tal manera que un indice bajo seña­

la poca o ninguna depresi6n y un indice alto sefiala una depre­

si6n clínicamente significativa: su punto de corte es de 50 pa-

ra ambos sexos. AdemSs tiene la ventaja de ser autoaplicable. 

tiene un alto indice de confiabilidej, vali~e7 ~- consiste~cia. 

Considerando el pro1:1eciio de la cali~ic3c!6~ de 1~ d0rrcsi6~ se 

pude observar que es simil~r a las nc)rma~ de c~lí~icnci6n ori~i 

nal del autor en todos los 2rupos valorados, lo ~~e oc~~itc con 

cluir que las normas de la escala típica son v~lid~s ~ara el ea 
pleo en nuestra poblaci6n. Ta~bi~~ sirve ~ara diferer:=iar a 

la depresión co~o síndrome (18). 

La escala de dPpr2sión gcri~trica (FDG), creada por los doctores 

Yesavage y Brin!: (15), e=- una de las alt.:;rn.::.ti\•as r.iás inportan­

tes con las que el pfofesiona! cuent~ actuelnente !os estados 

depresivos de los viejos. Asi~isn~. demu2~tra ser eficaz con0 

madida o~arativ:=;¡ dó? l::i eficacia de lo:: tr<1t•.1:i;;o:i':0s y, ]·:o:.:;:::. ci2:-::CJ ;.;~:-::.o \' 

junto con otr::ts i;.r1et-as, e:i el diagn.Ssti·::o dif-=ro:,::ial cc·.1so:../.:.::.e:::.r) '?r.':re 

cuadros depresivos y de;;v3:iciales (8). L3. versió:-1 :,::.:'?se: utilizó e:• este tra­

bajo es tr\.1 a~?'"..a_--iá·, d? G:nzá:!.'22 F (lG)ri la re:.li±r5 ?"-ra.:Ei:;..:.i.~':~-i:::o: e.~_:a:O:::.. <.:?·, 1;:. ::¿·.r:: 

S:? re:l'Jjo el rirn..-u ch it~;. d? 3J a 20. ~ !12.:}.:}:-i eJ. ti:.:?1X• :>: 2.:~:!.im:i3·" ó? ::i-,. - ·~':" ·• ~ 

20-3:1' y s? ~r.ii si~"l..ific::::1':i.'."T.IT,',:;? e: ¡:r.:d~c~ ~~s=-""i:::i.:c':_:._..- s·~ !=-. ;::·..lj·:,:, s.~·~:i .. -=- 60: !·r;­

b::!.!."9:? cq::lia:iJ e: ÜT"-.2..·>:::ilo fr.::' r>_q:lXS'c,;.1, d::: 2 u ._.; CE.':e;p:ia::. :or:bi<i!-., c:tlSid~--.:ri:i 10: ~;i­

cP...z d:! CB'u=gJri~ fu loc. rID:ti\t:E y Ó? S.13 112Sj:l.r:s'"-...as y la::: di:'i':".Ütai3-'i <;?l:Xl1':.:?::1::.-:;: p:J!' 10':'. 

tr=-torn::E m las Ó..~""""TE ÓC! 103 s:?1':id:i:;, 9'? r;rrl....i!'.'iaJ la fo:-:-:r:. ±· a;::ic:3.:i ;-'.J, ~i".::' le. a:::::..1s., 

U:..ilizá--rl:ila o:r.c g.tlá• cE mt~:ista rrá~ q.r~ ar.o erala f'el" S?. 

En lo p:rrtc CEl':..'"31 fu !:=.: ec:c::.171 9? 0~~-~. fll?;:-:-e:: dife~1::::;.~ ei':..1-S ~ni::."e: y n..1]'~~~. d~ 

fonna tal :;ue una r.üsr.E; p:.1ntuació:1 oj:!bs: S-'2r enten'.:':ii3 co:-:-,:i r.1~s C.:;~resi·,p~ si 

pertenece a u:·. hOr:11)!"e gue ~i pertene::e a u:-ia r.rJjer. La:: !)'..!.'1tuo::ci'.:n1es y cali 

ficaciones se encu-=:itran e;--, el anexo 1. Lo.s pu:itos Oe corte obte:1ido.s son 

21 para hom'!:>res y 23 po.ra mujeres. 
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La escala de eventos vitales (J9) se diseñó originalmente considerando que 

la presencia de eventos vi tales puede":' preceder a la enfennedad ,y asumiendo 

que tanto los cambios positivos como los negativos pueden causar desequili­

brio, aunque otros autores consideran que la potencialidad de un aconteci­

miento para causar enfennedad ...'.d?pende más bien de lo deseable o indeseable 

que sea (20,21). Consta de 44 reactivos y se califica de acuerdo con el ni­

vel de tensión experimentado, (l) no ocurrió, (2) nula, (3) leve. (4) mode­

rada y (5) severa. 

6 PROCESO DE CAPJ'ACION DE LA INFORMACION 

6.1 Flujograma 

Historia clínica completa, incluyendo valoración psiquiátrica en los e-

jes 1 y 3. 

Explicación, por gruIXJ, del estudio que se les realizará. 

Aplicación de ras escalas de depresión geriátrica, Hamilton, Zung y eve.!!. 

tos de la vida, de acuerdo con la distribución de las mismas para cada 

grupo. 

El estudio es sincrónico. 

7 ANALISIS E Hll'ERPREI'ACION DE LA INFORM/\CION 

considerando que la población (muestra) estudiada es heterogénea y el estu-

dio sincrónico, el análisis procedente será exclusivamente descriptivo. As.i 

mismo, los resultados de este experimento no son concluyentes, sino inferen-

tes y solo válidos para la muestra. 
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La muestra const:: d0 10 p;i.:::ic:)te~_·., )0 familiart?:o y 10 cm¡Jle¿:¡dos y pro\·iene 

de una población de 19 pacientes, 19 familiares )' 16 empleados. 

D? los pacientes de la población, 5 son hombres )' 14 mujeres; 

de lo,s pacientes de la mo..:iestra, 3 son liombrcs )' 7 mujeres. 

D? los familiares de la pot·lación, 4 son hom~Jres l' 15 m·Jj2res; 

de los fami 1 iare:::- C0 lo mu0stra, l es ho:'.11:;rC' - 9 r.iujeres. 

D? los emi:·le:. :ioE" d<:... le ¡v•~']f.c:i0r:. -, f:r,:-.• hC'l:-:-o~):'C'~ y 8 r..~ijere$=.: 

de los emt='le.:.jos Ó(· ---º r.-.·..J:::::-t r<o. ~ ~ :i:; h01·1'.~,rc~ ,,. 8 mujeres. 

73. 7 y una m:ida :J.; 75. 

La es".:'olarid:-1.'.l de los paciente~ es mínim::::. de secwi::laria y máxima de licenci-ª. 

tura. 

El estado ciYíl ci-s:: los pacientes es el ~.iguiente: 6 viu¿os, 2 divorciados, l 

casado y sol t<::ro. 

L3 población de l=:. inst í tución e~ captada esp:>:i.táneamente o a través de un 

9 RECURSOS 

Hum=. nos 

Residente de pri~~ año Oe Psiquiatrío qu~ labo~o en la institución como mé-

dico de base. 

El investi;ia::ior y un:. cor:rJr,icÓlo;ta. 



Financieros 

Huehuecalli. 

Materiules: 

Huehueca11i. 

Asesoría: 

Dr. 1'1iguel Krassoievitch z. 

Dr. Andrés Roche B. 

Metodolo;1ía y estadística: 

Dr. Andrés Roche B. 

10 LOGISTICA 

Actividades. 

Octubre: 

Primera semana: Selección de la mu=stra. 

Segunda semana: R?c:ilección de ln i nfnrnv1ción. 

Tercera semana: Proces::imiento y análisis de la in.cormación. 

Cuarta semana: Integración del reporte. 

11 DEONTOLOGIA 

Lo~ tres grup1).=o conocen la forr.ia e·l que s-: hará :=t :.c:tu:Jio Por 
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rc .. l':l:.lr~; de riCS:JO de ses;¡ar la muost r21 no se C?Xpl icaron los contenidos de> lo~ 

prim~ros dos capítulos de este estudio. 

12 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION 

Histaria cl.ín.iai:. ES:Bl.as: O;pre:;iái ~átrlrn, J-t:miltai,·21.Tg, eventos vitales. 

13 PLAN DE PRESENl'ACION DE LA INFORMACION 

Ohjetivo 1 

Tabla y gráfica comparativas de los promedios en las escalas Hamilton y Zung 

de cada grupo. 

Objetivo 2 

Tal:iulación y grafiaciái cE la escala ch eventos vi tales ch cada grupo. 

Objetivo 3 

Tabulación y graficación de· las escalas aplicadas en cada grupo. 

Objetivo 4 

Tabul~ción y graficación de las escalas aplicadas. 

14 TIPO DE ESTUDIO 

Protocolo experimental, descriptivo, prospectivo· y sincróni-

ca. 

19 



1:· .. J R.~sidentes, familii.!rc~ y l>~r:::"<·-1:il 

Comparación de los ?rOr.t·"2dios en las es:-ala.:; Hamilton y Zung de cada uno de 

los grupos. Valoracjón única. 

H1ni 1 to:-i 'ZunJ 

R~.:;iOentP.s ~ r, l6 

Familiar.:s ! 3 3::1 

Person3l 11 34 

IP-primidos ) )9 ) 50 

R~side;ites n.c' no 

Famil iarer: no üo 

Pei:sonal no no 

20 
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1 i-.. , :'. R0sider1tes, f<:irni 1 iari:.:?s y personal 

f\•entos vi tales, nivel de tensión (en orden decreciente) )' número de casos 

( soln se re¡Jort,an cuando san 4 o Ji1,ls) en cada grupo. 

Núrn2ro ~!2 casos 2 3 4 5 6 7 8 9 JO 

' 
Residentes 

Cambios significativos (c.s.) 

en S'J.'-> lÉbita3 de alimentación 5 4 3 2 2 

Cambio de residencia 4 3 2 2 

('.s. 81 a:T.ivi~bj:; ~tivas 3 2 2 2 2 

Fl J.fQ11n-<l1j ~a o lcsiá1 si;vrific. 5 < 4 2 

Familiares 

J..,.yJrO personal notable 5 2 2 2 

e. s. n1 la S3.lu:l o onru:ta d? al-

f:Úl mi.arbro d:? la fanilia 5 5 5 4 4 3 

Problemas con ::iarientes 5 5 5 4 4 3 3 

c.s. m el núrero ±! d.i.9:u5ians 

con el cónyuge 5 5 4 2 

\'acacion12s 4 2 2 2 2 2 

Personal 

f-iti)lams a:n el jef2 o a:n 

CITo\:'.f.11)'.:!lD:; cb lral""fljO 5 4 2 2 2 

c., .. E!1 sus h-Í':>itc:E r1ó.> ali.rreit::ci.én 4 3 3 2 

c.s. e-i ro.t1i.etJ~~ farrilia.t"ES 4 3 3 2 2 

c.s. e:1 el 3..::.-;.ccto a:núnim 5 3 3 3 3 2 2 2 

R::DjU:.°'t';;5 Li:nra.10:> 4 4 3 3 

\h,::a~i Q"E5 1 2 2 2 



::::; 

1=- ";/ . .) . -· P.•2sidcntes, fami 1 i are~ r p-2~so:·,aJ 

Calificación individual , p!"'O~<?:ii O r ':i.istrihución porcentual áe e-.·e:-.tos 

\"i tu 1°-:::.. 
' 

Caso Residente Familiar Personal 

120 105 89 

2 59 104 70 

3 57 70 69 

4 54 63 69 

5 52 62 68 

6 50 61 65 

7 47 55 53 

8 46 52 49 

9 44 49 48 

10 44 45 48 

X 57 67 63 

•' 31 36 33 ~ 



15.4 Res:ident~s 

R~sults::los individuales y ¡_1romzdio :;!'1 !?scala!=i Hami.1ton, ~Un], 

riátric~ (EOO) y eventos vi tales (E''). 

Residente Hamil ton Z1Jng 

27 47 

2• 22 4'.i 

3• 22 1J 

4 18 53 

5 15 46 

6* 14 44 

7 12 55 

B 12 53 

9 5 42 

JO ,, 40 

X 15 .17 

D!:;.Jrirnidos: Hamilton (>19): n = 3 

Zun] (>50): n ,.., 3 

EOO (o" :)20: '.¡':>23): n ~ 8 

Valoración única. 

EOO 

43 

19 

29 

34 

26 

30 

32 

37 

27 

17 

29 

D;!:.)resi6n G<!-

EV 

l 20 

5'1 

44 

44 

47 

46 

57 

59 

44 

52 

57 
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l 5. 5 Fa1;1i 1j6re!.:i 

Result3dos indivijuales y proma1io en escalas Hamilton, 7.unJ y eventos vita-

les ( EV). Valoración única. '. 

rJC.· y:.·,.; ·~ ,, .. / 

'Fáml.úar Hamilton 'Zung EV 
f)C. 

1 33 41 70 

2* 21 57 105 

3* 17 32 61 

4 16 40 55 

5 14 24 63 

6 12 33 62 

7* 12 31 46 

B 2 29 52 

9 2 20 49 

10 2 20 104 

X 13 33 67 

U.~rimidos: Hamilton {>19): n = 3 

Zung {>50): n = 3 

* hom.':>res 



JS.6 Person.el 

Resultac!os individ!.lales y promedio en escalas Hamilton, Zun;r y eventos vi ta-

les (EV). ya1oración única. 

t-JC' ifu....-... 
,.¡ ·,:¡;~_,;,·,. 1 

'EmPleado !13milton 

27 

2 17 

3 13 

4 lO 

5 . 9 

G• 7 

7• 7 

8 7 

9 4 

lO 4 

X l l 

Deprirni¿;,,s: Har.iil ton (> l 9) : n =l 

Zun;¡ (> 50) : n = O 

* hombres 

i ., 

~. '"> ~ ...•. ,. :.'·· 

Zung EV 

45 70 

42 ~9 

38 68 

27 69 

30 89 

29 48 

29 48 

27 53 

43 65 

33 69 

34 63 
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l G Gk~~Fl C'.;~ 

1G. l Residentes, familiares y personal (R,F, P) 

Cor.iparación de Jos promc>dios en escalas Hamilton y Zung do cada grupo (H,7.) 

Valoración única. 

Fuente: Tabla (J5.!) 



f'.·.;·r.to~· viLalcs: Distribución porcentual de> cñclil gruro. 

\ 
\ 

1 
' ' 
' \ 

/~ 
// . \ 

\ 
Residentes 

\ 
Familiares )----------¡ 

Personal 

3~6 

Fuente: Tabla (15.3) 

,! 

/ 
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16. 3 Residentes 

Resultados individuales y promedio en escalas Hamilton (H) y zung (Z). 

Valoración Única· r·, 
' 

60 

• ,; ¡ 

-
. so ~ - - - -

.-
~ . 

. -40 

30 
. 
r- . 

1- ,_ 
20 - -- -'- = 
10 . 

o 1 z 1 z HZ H Z 

J 2 3 4 

-
- - -
- -

. 

- - t-

- '-- -

H Z HZ H z 

5 6 7 

D::!primidos: H: n = 3; Z: n = 3; H,Z: n = O 

-
-

-

-

HZ 

B 

Fuente: Tabla (JS.4) 

- - z - -
"'"'" 

- -

- - H--

-
- -
H Z H z l z 

9 JO X 
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16.4 Familiares 

Resultados individuales y ;>remedio en escalas Hamilton (H) y Zung (Z). 

Valoración única. 

60 
·~ 

.... - - - - - - - - - - -
50 z 

> 

.... ~ -40 

,_.. 
·~ -

~ -~ 
~ 

. 30 

-._ 
~ - -- - - - - - - - - - ---20 - H ...... 

f- -f- 1-

.... 
JO 

HZ H z H z H z HZ H z H z '11 z ~z 'H z fl z 
o 

2 3 4 5 6 7 B g JO X 

Deprimidos: H: n ~ 2; Z: n ~ 1; H,Z: n 

Fuente: Tabla (15.5) 
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. 6. 5 rer!->onal 

Resultados indi'viduales y promedio en escalas Hamilton (H) y Zung (Z). 

Valor.)ción única. 

60 

50 z 

40 

30 

20 
H 

JO 

HZ HZ HZ H Z H Z HZ H Z HZ HZ HZ 
o 

2 3 1 5 6 7 8 9 10 X 

Deprimidos: H: n J; Z: n o 

Fuente: Tabla (15.6) 
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_, 

_, 

i6.6 Residentes 

60 

50 

40 

30 

20 

JO 

o 

Resultados individuales y pronedio en escalas Hamilton (H), Zung (Z) y Depr~ 

sión Geriátrica (G). Valoración única. 

·''"'·' 

(l q . --
(,"1 e'"' 

- 1-\ -

2 3 4 5 6 7 8 9 JO X 

Deprimidos: H: n 3; Z: n 3; G: n = 8; H,G: n 2; Z,G: n 3 

Fuente: Tabla (15.4) 
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17 CON'I'RASTACION DE HIPOTESIS 

De acuerdo con los resultados de las escalas Hamilton y Zun3 (tabla (t) 1 

y gráfica (g) l), ninguna de las muestras estudiadas (residentes, famili'ª­

res y personal), en promedio, está deprimida. Individualmente, hay 3·-re­

sidente• deprimidos (H:J; Z:J), 2 familiares deprimidos (H:2 y uno de e­

llo~ también en Z) y l empleado deprimido (H). 

Así, puede inferirse que en las muestras estudiadas, considerando su prm­

rnedio, no hay depresi6n, Empero, queda sin dilucidar si los promedios r~ 

sultantes son mayores que los que presenta la población general y. en di­

cho caso, si esto puede representar un tÚatiz o humor depresivo. 

2 Se re¡;ortan (t2) 103 eventos ocurridos al 403 o más de cada muestra. Se 

consideró significativa la ocurrencia de tensión, por lo menos moderada, 

en el 30% de la muestra correspondiente. Asi, en la muestra de residen­

tas, la enfennedad seria o lesión significativa fue el Único evento sign -

ficativo, resultado congruente con la época de la vida en que se encuen­

tra la mayoría de los individuos y con el proceso asilar por el que atr.2_ 

viesan. 

Er. la muestra de familiares hubo 3 eventos significativos de acuerdo con 

los criterio::;. utilizados, cambios significativos (c.s.) en la salud o CO!!, 

duct::i de algún raierr,bro d-:! lu fanilia, problemas Cl")n parientes y c.s. en 

el número de discusiones con el cónyuge, eventos todos relaciona1:::1es di­

rectam~nte con la problemática de tener un parient2 en una institución a­

silar. 

En la muestra d~ ~ersonal no hui::o evento si::;nificativo de acuerdo con los 

criterio3 utilizados, sin embar~o, cabe mencionar dos hechos. Primero, 

el zver.to 1ue abarcó más individuos, consideradas las 3 muestrns inclusi-

32 



'72, rm n.l d!! c.s. en el aspecto financiero an -::1 personal, que en general 

provocaron leve o nula tensión. Segundo, 3 empleados tuvieron cambio de 

residencia, tojos con tensión severa. 

En cuanto al porcentaje de eventos vitales y nivel de-tensión {t3,g2), 

los 3 grupos tienen una proporci6~ S~jante. 

3 En la muestra de residentes (t1,g3) no hay concor~ancia en los 3 casos de 

deprasión medida con la escala Hamilton, con la escala zun~. Torna1a la 

muestra en j_jromadio si hay concordancia entre la escala Hamilton y la es­

cala Zung, pues ~n nin";JUna hay depresión. 

En la muestra de familiares (t5,g4) no hay concordancia entre las escalas 

Hamilton y Zung a nivel individual, ya que en un caso de depresión medida 

con escala Ham ilton no hay depresión con la escala 7-:.ing, y en el segun. 

do caso de depresión medida con la escala Hamilton si hay concordancia 

con la sscala Zung. Tomada la muestra en prom~dio si hay concordancia en 

tre las escalas Hamilton y Zun;¡, pues en nin:Juna hay -:lepresión. 

En la muestra de personal (t6,g5) no hay concordancia en el único caso de 

depresión, detectado con la escala Hamilton, con la escala '?un'2. Tomada 

la muestra en promedio si hay concordancia entre la escala Hamilton y la 

escala Zung, pues en ninguna hay depresión. 

4 Entre la escala Hamilton y la escala 'Zun.'J' (t1,g6) no hay concordancia, 

pues nin~uno de los 3 casos de depresión madida con la escala Hamilton 

concuerda con al~uno de los casos de depresión medida con la escala Zung. 

Entre la escala Hamil ton y la ED3 ( t4, :;6) hay concordancia en 2 de los 3 

casos de depresión medida con la es=ala Hamilton. 

Entre la escala Zun~ y la ED3 (t4,g6) si hay concordancia en los 3 casos 

de depresión medida con la escala Zun~. 
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Proba!Jlern2nta el hnllaz;o más int~re::;antr; ='3 este c~tu:iio (t~,;6) se::. el 

número d~ deprimidos detecatdos con la EOO (n = 8), dentro de los cua­

les estañ incluidos todos los casos de depresión medidos con la escala 

Zung (n = 3) y 2 de los 3 casos de depresión msdida con la escala Harnil­

ton. Esto abre interrogantes so~re el uso de las escalas aplicadas. 

l 8 CONC-illSIONES 

L<l primera hipótesis no se corrobora. No hay de?re~ión en nin;runo de 

los prom~dios de las tres muestras. Quizás esto se deba a que la depre­

sión en la institución asilar estudiada esté aminorada por la estimula­

ción y comunicación que se tiene continuamente en las tres poblaciones. 

Es menester realizar astudios similares con poblaciones mayores y que no 

dejen de incluir a familiares y personal para dilucidar esta hipótesis. 

Además, sería conveniente incluir en las muestras de familiar·~s y perso­

nal la ELG, dada la utilidad que ha tenido en poblaciones de pacientes 

no viejos (24), de manera que se estudien tanto los aspectos cognitivos 

}' afectivos, como los somáticos y conductuales. 

2 Aunque el porcentaje de nivel de tensión en eventos vitales fue similar 

para cada grupo, el de familiares fue el mayor y en el que con los even­

tos significativos se evidencia una relación con la problemática asilar 

del paciente asilado. También se evidenció que en cada grupo hay nive­

les de tensión distintos para cada eventos y no hubo eventos imbrincados 

entre los grupos. Al parecer, cada grupo pasa por etapas distintas. 

Ciertamente, son grut:>Os etarios distintos los de cada muestra. 

Por otro lado, la tipificación de la ocurrencia de eventos vitales en el 
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ÚltiIIO sa""3t:.re ¡:ar= ,.,,,- in>:b:m:h i:nra la (µni d? la "'j"'' En la 'l'l> En tn !X'rla:b 

cb in """'5tre ¡:o:rs e.-.mta; vitaJ.rs chl tipo qin "" utilizan "' la es:a1a ¡:m:b1 ==ir. 

Quizás resulte más adecuado el cuestionario extendiéndosele el período 

de ocurrencia a l o 5 años y/o no:li.fican::b algunos de sus reactivos. 

La hipótesis se corrobora para los eventos vitales ocurridos en residen-

tes y familiares, no asi para el personal, muestra en la que aunque un 

evento tuvo el 3()<,\'; de ocurrencia con tensión ~ m to:l:s les CBS.:IS en k:s 

'l'l>"" presentó, rx> akEn2Ó el ni\"1 significntim fijad:> para este estu:lio (q())6). 

3 la hip:)tesis ~ u:ntdxn:a a:nsid:?rarxb el pmra:lio d? ca1a m.rntra y no se corrobora 

en casos individuales. 

4 N> tey con:>rd3rria aTtre la es:a1a Hr.rl.ltm y la un y si la J-ay Entre la es:a1a 2ln;J y 

la Elll. la hip)tesis rx> so cnrrrlnra, p..es cm las es::alas fmri.lt:Ol y ar,, no "" ala!nzÓ 

el ni\"1 cb dópresif.n y cm la Elll si "" aicsrrza. la prinEJ:a prci:abilicb:l es qin 933[\ E"d_ 

9:::S p:sitii.a; les d:?te::l:a:i:E cm. la 'EIG, ~ ya S? rrrrrirn5 qU? lo:; c:orrelat:m s::nútia:s 

y a:rrlu::tt..nl.es (alt.P..rccicres d!l. s.nñ, arore<la, disni..rnci.ái cb c:orl...ct.as s:ciales, etc.), 

rrás vieja. ES prd:abl<:.! tarbiÉn qu? la cbpn;siá-1 01 el viejo tm::.,o to:b5 lm o:npn::nte; 

p..m e:<l.ste la p:sibilicb::l ce qr.n a1 ulJI03 S2 ptU331te un tip.J cE síntams y rn otro;; 

otra cst:e;pría ch síntams ch i::s antro naria'Edas. !d3ró.s, lm síntams s:J'l'Útia::s y 

o:n 1a dµ"esifu. 

F.St.o ?tci:a}-JlrnEnte siJOi_fiqJ? CJU? la EIG 93:1 uu pru±n mis 931Sible µira ó:?ta:tar c:Et:e­
sién B1 el viejo, px lo mn:B 01 el asilaclJ, o gtr? la dqJ11:.5iÓ1 m este tip::i ch viejo tE!!. 
~mis Wt[-UBil:::Es a:gnitivcs y afa:i:i\05 cy..l? SJ'l"étio:s y a:n::hJ::tuIJ.e:s. otra p:sibilid:rl 

ES CJlE o:n la fm 93 c:Eta::tm m)s a::b::ta:trrl3'1te las CbpresiCTES e:d.usivas d:? les vi.ejes. 
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20.1 CCIRRECION E INTERPREJ'ACION DE LA ESCl\LA DE DEPRESION GERIATRICl\ 

{EDG) 

M.A GONZALEZ FELIPE, 19B9 

Fste programa corrige y barema la versi6n espai'íola de la EOO, efectuada por el 

Dr. M. A. Gonzá1ez Felipe. La mencionada versión está formada por veint~ items 
de tipo Likert, cada uno de ellos con cuatro categorías de respuesta. La bare­

mación está realizada sobre una muestra de viejos institucionalizados en una 
residencia privada (n=l31). 

NOMBRE DEL SUJE.TO: 

EDl\D DEL SUJEJ'O 

SEXO {l-HO}ffiRE; 2-MUJER) 

FECHA DE APLICl\CION: 

DATOS GENERALES 

APLICl\CION DE LA ESCl\LA 

A continuación figuran los veinte items de la Et:X3. Deberá dar la puntuación ..Qa 

da por el sujeto sin preocuparse por la inversión de los items, la cual será t_g, 

nida en cuenta por el pro..Jrama. 

Las contestaciones deberán ser cualquiera de los numeras O, 1, 2 o 3. cualquier 

otra respuesta será considerada como error y hará que tenga que repetir el dato. 

l..Os items invertidos son el 1, 6, 7, 11, 14 y 19. En los enunciados aparecen 

con un(*). En cualquier caso, usted no se det:e preocupar por ellos y deberá in­

troducir siempre las puntuaciones directas. 

O= NO, NUNCA (Lo enunciado por el item no sucede nunca). 

1 = NO MUCHO (Lo enunciado por el itcm sucede menos veces de las que sucede). 

2 ; SI, A VECES (Lo enunciado por el item no sucede siempre, pero sucede mas 

veces de las que no sucede). 

3; SI, SIEMPRE (Lo enunciado por el item ocurre siempre). 
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-1 l ¿Está usted satisfecho coo su vida? 

2 ¿Actualmente le interesan men~s cosas qu2 antes? 

3 ¿Cree que su vida está vacía? 

4 ¿Sa aburre a me~udo? 

5 ¿TieE pra:clli:&::ÍCl"E'3 qi.t? n:> EE ~quitar cE la~? 

6 • ¿ES usta:l a1e;¡re y qtimista la na;orla a. las ver:"'5? 

7 * Por lo g<aneral, ¿es usted feliz? 

8 ¿Se siente a menudo desamparado y/o desvalido? 

9 ¿O:n fre:un:::ia se sieite t.Eta1 rei.viCBJ y/o irquieto? 

10 ¿Frefiere ::µrla..i-s:= 01 ca.-=a En V!:2 cE salir y ta:er cosas nevas? 

11 * ¿Es agradable estar vivo? 

12 ¿Sa si~nte a vecas descorazonado y triste? 

13 ¿Cree usted que ya no sirve para nada? 

14 ~Por lo ge~eral, ¿está usted contento? 

15 ¿La mayoría de la g;nte se m:.t.Bltra rrejor que usted? 

16 ¿Se entristece por cosas pequeñas, sin importancia? 

17 ¿Tiene a veces ganas de llorar? 

J8 ¿Le cuesta concentrarse y atender las cosas? 

19 * ¿Se despierta, por lo ~eneral, animado? 

20 ¿Evita el contacto social? 

P.D 18 P.C. = 25 Cat. Diag. Sin depresión. 

o 

CATEGORIA CENTILES G. TOTAL HOMBRES 

Sin depresión o - 30 o - 23 o - 20 

Normal 31 - 50 24 - 29 21 - 24 

Depresión ligera 51 - 60 30 - 32 25 - 26 

Fuerte depresión 61 - 85 33 - 42 27 - 42 

°"flteSién nuy f=te 86 -1 ºº 43 - 60 43 - 60 

2 3 

MUJERES 

o - 23 

24 - 31 

32 - 34 

35 - ·13 

44 - 60 

ITEM PUNTUACION ITEM PUNTUACION ITEM PUNTUACION 

3 8 o 14 3 
2 o 9 o 15 o 
3 o JO o 16 o 
4 o 11 3 17 o 
5 o 12 o 18 o 

, _ _l 6 3 13 o 19 3 

7 3 20 o 
TESIS ESTA 

~ SALIR Uf Lli 

39 

~!1 lJEBE 
'"" .JGTECA 



20.2 

Enlunno ••••••••••.• 

Er.cf.l.J dr.1 ;•alC\rl¡Clón pElquintric;r. 
r:t- t!r.rr1!l:n:1 p2,..,. IR óc.rnt ~Ión. 

40 

f· UCI\:\ , , , , , , , , • , , , • , , • , , , •• 

························· ··················· \tiiloraclon n ..•••.•...••..•. 

Eda.d, ........................ l'ü1:-_,11;' ci_, •.. 5011:0 •••••••••••••••••••••• 

Ealado ••••••.••••••••••.•... r·rr.·fr~.1,n ..... . .... ····· .................................................. . 
Tratamiento , •.•••••••••. , , , ..••.•..•..... , ................. , . , . , .... , ............. ooolt. ....•. , .•. , ...•• , , .•.• 

~--------~------·-·----·-----------------------. 
1. Humor DepJ1mlc!o 

CT1111ua.6ep••IC>o. 
ocr .. 1111-'&IO, tnuU11~, 

2. Soruaclón 011 
culpablllcl.l.:i 

r.. #.u~º'~' 
1. Erl.~ ¡,r·r.!iaclon<:i:i ec lndl:..tn e;e>laJnf!niLl al at<r prcpL1nt!l.do. 
2. i:str. · !·E>nr.11tlone~ ac re1alari ciral o t1:.po -:ttir1!;;RrnflnllJ. 
3. Sonr-.chnn~ 110 :-:1•rm•nlc'.I::·¡~ \'l..fOf.lrrionlu, t:~ dr·~lr, por la. expresión la.elol, la poalura. 

le \'01 y l, : .. n.:' ~nc:111 ni ll&mn. 
4. El p:n.lfl:ilc! mnc11:1.:.~1n c~tas Ecn:;r.c1or1!::1 (jf. !t:.i comunlcaclOn vtJrbol y no verbal de torma 

C!.1l::1;:lérit...: 

-------------------------------¡ 
Cl. Au•• • lr: 
1. ${! l:i..; 1 ... , : ~ •~ .:t.·nt., c1.:iu t1<.:J.;1 .: •. -",.r.i ... .-... .:,,_, H 1., [JC'1lt. 
2. l:h.a! r1~ c.::; :'.!1\~JC::ú, o 1;-...:'ll!.:·;;.ri so:·,~f t.:rro•f.!I p:Jsaaos o mah1~ accionei. 
3 LA tr.h:11r.e::.1r; n.:.1u,11 es ur. ci.'.,,1:.,.0 h:iefl~ ;1t.<:rar.te!> de cu1~,;.bl/load. 
t. o,.,, v1.">Cos :.cuo:.!:IC • ·<i~· o 01. 1.r.nuncia y/e ::. .;. .. -,;¡,;rnntr. nlucintt::•one:i vlsuolui; 

&n1c;r;:.-21 •• ~n-C!::. 

f---------1----------·-- -- -----·--·---·---------------1 
3. 6ulc:hSID 0 J...•.•:\C1;n 

'l. L11 pu·,.~,; 0.11 :1, \'l:l.:'. n'.l va\[ ta ;ir.r1t. dt r.t.~ \ 1vl1.1ri.. 
2. [)u1;rr·,:· f ~la- n.11r:1:> o llüu~ ¡...,,n~.: r1u;1110_ tiC>bre lb pc.~J!lilir1ao d~ morlr&c. 
3 ldi ilJ dt L?Jl;:lc·10 ( Il!"'11 :!111.'..I! 
~. lr:t¡:-\O .• Cl:? 5U:ICldlO (C:.Uil.;:j"J"'í !i•H•illC bOJICl f>f i:ln.•.\!iC..1 l.) 

f---------1-··------ --·------- --------· ---------¡ 
4. ln11omn10 PllltCll [j l.::¡¡,,,. Lili1c..:J;:,·i l·.1'ñ <;c:nl:Lí. 

1. !:"::: 0~1.-:·. ;::~ :H;.n,'~-1 ·1.::, oc11::;io·~;.1(;s pr~., c:cinr.ir:;.:, por l.!JLnli>'C. m.1!. da rnvd1a llora. 
2. 5~· :1\'··'•: ,,_.e··, •·-Je.:; pr.1;, á ·:\1lr:u; t::i1.1:. n:i:.hr.. 

>-----·------+-- --------·- - . -·-· --- -----· --·--·----------
5. lnsomr.ID muc:l!O O. Nti t1ü:' d: :..1i:a.: 

1. Ei r•i.Ch. . 1 ·~ JL.:;"": :1ll fslar lnqulr,lo durnr)lé le nocti.-. 
:? Es!;'\ C1e.:: ¡ .. ,,.r10 c!·J•a· ,; ~- 111 noch«. t:J<l!:1 ~•'N ocao;1c\~ da l&~an\&rbe d!i la cama se clasil•c:a 

cr1 :1 te}.C.-:<•IJ pa• rr.~ 1t;c1.; ce O\·¡~c~;.·¡ 

>-----------J·-------------------·-------·--------------------1 
e. ln•omnla Llrd!o O. No ha~ 0::1!1r.ul;;,::; 

1. Sa de:;¡:il91~a 1.1 prlriu~rn:: hor.i'; dt: ia 1ru;.cn1o~c:1a pero se vul'.!l11c 11 p,:.rm11. 
2. l'!o p~w:.ir: \'Ctl~l'r ¡, dorrair.;fl ~¡~e lO'l'Dnla Cle I<; umr. 

---------------l 
O Ho hay diflculi:..j. 
1. lc:~E.!> i f;f';.llrr,H?ntos de lr1:.a:·t·:.ldJ.l. Fo.lipt u df'l.>llldac.1 rntac1c-nac:laJ c::>n su nctiv1daO. 

lr,:l•a;;; r. ;:l:::1c,,,e~ 
2. í-i.!rd11Jd etc. ln!crl:s e·1 t.>.: 0~11.·Jü:.;;". Cl1l'lllrlt ~ e> lr.:.L.:>¡o · n1a:-i11.::>tad.:i CHl:ClBmcnle por el 

erd¡;~r110 :.1r.'111E:c1;,1ncr.1e p,i, de~a!f;r.cl6r1, 1n:Jc:1~.!6:i )' vo:itnu611 ;1den1e que debe 
t:SIO'-'· ·i.f.' ero :.u lrat.r.j::i o acl1111oa::I~~ ! 

3. Di~m1nuc1::-n d1~! tiemp'l llc-~.hcado f' ür.li111dadl'5 o ocscen!.o oc la pro~uctl\'IOad. En el 
hospitel, c-lr:sll1car (1:1:; i.l l·l p~::1n11e r.o dcd1c.& p::ir lo mer1or- lri'~ fl:>li!S al dla a 
n~l1vi:::l~.-!c.s 1ol;.r.i::inE1cL1s cxclu!:1v.in1c;.ilt con tos peQuehas ta~r.o' i1el tiospital o 
r.l1cicncs 

~- Ot')ó de t1abaja• por la prest·n!L enlt'!rmc:lad. f.n el h::ispital, cttisilice1 en A r.i el paciente 
no !.O comp1omcto en olr~~ ac.\h·idadc~ mB'l que a le.:s pe.:¡ucr.as \areas, o si no puede 
1cali.!l11 Gs1as fiin ayuda 

1----------+-----------·-·-------·-·---------------J 
B lnhlblclOn 

(Lenll1ud d• pe.naam .. t.1~ 
f de pe.l&!XI.. 1..:1oll..C CM 
c.oncenlrll'oOf\ ~ 
Kl .. IOMI lfaQ Or11 d11mo11<1lel&, 

D. Agllac:l6n 

o. , 

•• 
o. 

" 2. 

P,;.lilbrr ·,. t·1·:1!..2.m1Ll1,to nortTUie~ 
l1(1lll0 1l·H;is:, ()/ r:! di,~!"1(,f' 
Evldr·r>!'. rt:.n.:.~n t n c1 Clt.11~1:;0. 
úitilo~c.· (;;¡te!~ 

lcri.•e:¿, sb~Cl~i.'lC... 

Ninouna 
"Juega" con Su5 mano:.. cabello~. etc. 
Se re\ucrce ~a~ manos, r.e.muerdfl las ur.ai:., ~e Ur1 de los cabellos, r.c muerde lo& labio!!., 
ele. 



10 Arii•to~"::i p1IC¡u1u 

!

··-------- ·----··· 

.111. An,11:0.d 1onoA11ea 

-
12. Slnlomaa som6UcOll 

o••trolnl11tlln1le• 

1 13. s1n1om11s 1oma11cor; 
ganeraler; 

t 
' 

1 

1"4. SlntomM ounlt11ar; 1 

: 

i 
1~. H1pocondrla 1 

1 

¡ 
' .. 16 f'érdlda d11 pui.o i 

¡Cof!1plf!11f A o B1 
1 

1 

¡ 
1 

1 

1 11.1n111ont 

1 

1 

¡eonc11nc1& di! •l 1T11amo¡ 

1 

1 

' 18. Va11aclOn d1unw. 1 

1 
1 

19. Ot1:.personaUzac10n 1 
y 111ta da realldad 

20. 61ntomas peumoldt>:. i 

i 
' i 

21. Slnloma• Db!llSIYOS 
v compulslYm 

22. Otros alnlDma&. 
tE~ll~IJ 

~-~--

,, 
' 

t~.) '"" d1llcul1<1a 
lf'n~~(ln t.ub]flltva ti irtl\¡1!1U10<10 
r•rt· .. .::ur•<1:1(l:i rcr P,.·'!uL•t,;is co:.a!. 
AcU1ua (UpfllSl\/B a~.ilC,nlO Ull 111 ClPll:~•On o lJÍI l:I h¡¡t>li> 
·11:n,;)rc·!. exprcsaoos sin p1egun1ar1c 

--- -----------·--¡ ,,,_ '""~·-· "-""'"""'. ,, '"'-'· ""' ·-o 
'"""" 1 

Gastro1ntesl111C1lcs. boca seca, flalulcncla, lndtgcstlO'l, 
1. t ll)hf(l._ ómrroa. 1etor1ljonos, eruclos 
2 M.:>1orada. Card1ovascula1e5. palplu1c1oru1s, ct.iatalglfl!i. 
3. Srwt•rc:. Resp1rc;Jono!. • h1por1unttlaclOn, i;uspit05. 
<. lr.c .. µ;;;;!1<11111.. Fuicuencrn u1u1aua 

SudaclOn 

o. Ninguno. 
1. Pérdida dal apetito paro como eln necesidad db qua 10 estimulen. Sensac!On do pesadez 

en el abdomen. 
2. Dlflcultad en c¡;>mor al no &o lo lnslsle, Sollclta o nece&lla laxantes o medlcaclOn 

/ntestlnnl o para sus stn1omas gaslrolnlesllne1es. 

O. t~inouno. 

1. Pesnd11t en e~trtlmldaeles, espalda o cat.ic111. Dott.alglus, cetalalgia, alglas musculares 
f'~nltda de energ/a v latlgabllldad. 

2 Cua!quior slnloma bion definido 6ti cl1.tslllca en 2. 

O. Auscn1c. 61nlomai. como: Pérdida de llbldo 
l. Débil. Trastornos mens1ruales 
2. Grave. 
3. lncapncllunte 

-
o. No la t.ay. 
1. PtEtocupaao de si m1!>mO (corporulmcntti) 
2. Preocupaclo por su salucl. 

' Se lamenla constanlemcnle Soliclt11 B)·udu!., etc. ... 
'· Ideos del1rantes hlpoconorlacas. 

'" Scoun manlleslaclon&s del paclenle (primt:ra valoraclOn) 
l'. rJo hay pérdida de poso 
1. Probable pérelloa de peso nsociaoa con la enteuncdad acluiil. 
2. PDtd1da de pe~o definido ¡segUn el onlermo) 

a. SegUn peáa]e hecho por el pálqulatru lvalomcrones s1guienltt5) 
(J. Pl:rdida de peso lnlenor a 500 u en una semana.} 
1. Perdida do m.is de 500 g en una sernana. Por lérmlno medio. ,, Pérdida de mAs de 1 kg en una semana 

o. Se oa cuenla de quo eálá deprimido y enfurrno.- ---·-
1. Se da cuenla de su enfermedad poro .atribuye la causa a la n1ala ahmenlacl6n, clima, 

e1ceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc. 
2. Niegi"l que estó enlenno 

O. Aus1::n1e Indicar si los t>lniornas 60n más severos 
1. Ligcru M por la mariana o poi la tarde 
2. Grave T (Rodear M o T) 

o. AU500le. 
1. Ligera Como: Sensación da iuealidod 

" Modcrnda. /d~ss nihilistas 
3. GrnY&. 
.1. lncapu.cHantti. 

O. N1nouno. 
1. } Sospecho~o~ 2. .. Ideas do rt::furencia 
<. Delirios de retercncia v de persecuclon. 

. 
u. Auscnh1s. 
1. Ligeros. 
2. Graves. 

o. Ausentes. 

1 1 1 
1. Ligeros. -· .. 

Suma tolol 
2. Gravos. puntuaclono~ 

¡ 

J 



MUY POCAS ALGUNAS LA MAYOR CONTINUA· 20.3 SINTOMAS PARTE DEL 
VECES VECES TIEMPO MENTE 

¡' 

1 ..'í 1.· Me siento abalido y melancólico 

2.· En la mariana me siento mejor 

3.· Tengo accesos de llanto o deseos de llorar 

-· 4.· Me cuesta trabajo dormirme en la noche 

5.· Como Igual que antes solfa hacerlo 

6.· Todavla disfruto de las relaciones sexuales 

7.· Noto que esloy perdiendo peso 

B.· Tengo molestias de constipación (estrer''limienlo) 

9.· El corazón me late más aprisa que de costumbre 

10.· Me canso sin hacer nada 

11.· Tengo la mente tan clara como antes 

12.· Me resulta fácil hacer las cosas que acostumbro 

13.· Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto 

14.· Tengo esperanza en el futuro 

15.· Estoy más irritable de lo usual 

16.· Me resulta fácil tomar decisiones 

17.· Siento que soy U!il y necesario 

18.· Mi vida tiene bastanle interés 

19.· Creo que les haría un favor a los demás murldndome 

20.· Todavla disfruto con las mismas cosas 

Paciente: Fecha: 

Dr.: 

Diagnóstico Total calif. básica 

Observaciones: 

Total indice AM D 

•)··~~--~-;-·w:"'";:".~''7';~.·::-:ri·.~-:~t:~}1: ... ·~:~';""::7:r.":,~.,:~~.~7'r"-,~·;:~~".'."''"'"'!",~: .. ..,:•.•·~~ . .-•·-•~:-,-~·· ~~-· ••• •• ·- .. - •--
\. 1. "': 
·'.-_.:. 



20.4 

E\IP-!TOS .IJE U\ \' J.l)P. 

1 2 3 4 s 6 

·I LI_LJ 
tlúrero de proyecto 

7 8 9 Nt>rero de tarjeta 10 11 

J CI 
NCirrero de P'lciente 

A continuaci6n se presentan una serie de eventos que ocurren 
a muchas personas. Por favor irrliC']Ue si estos eventos le ocurrieron en 
los Oltinos 6 meses y el nivel ñe tensi6n C9reocupaci6n, angustia, ner­
vios, nnlestia) que usted considera que le ocasion6 cada evento. Es · 
imPDrtante que usted conteste a todas las preguntas. 

El evento le ocasion6 tensión: 

severa 
5 

m:xlerada 
4 

1. t"atrim::Jnio 

leve 
3 

nula 
2 

no le ocurrió 
1 

2. Problemas con el jefe o con carpañeros de trabajo 

J. Ser encarcelado o detenido en alguna instituci6n 

4. Muerte del c6nyu:¡e 

5. cambios significativos en hábitos de donnir 
(duerme rns o duemie menos que lo usual) 

6. Muerte de un familiar cercano 

7. cambio(s) significativo(s) en sus ~itas de alllnen­
taci6n (cerne miis o rrenos de lo usual, diferentes 
horarios de canida) 

Anote el 
Nº que -
corres¡::on 
de en esta 
seccion. 

D 12 

D 13 

CJ 14 

CJ 15 

CJ 16 

o 17 

D 18 

43 



8. Privaci6n o ¡:érdida de un préstano (hip::iteca) 

9. cambio (s) en hábitos ¡:c.rsonales, vestimenta, 
maneras, etc. 

10. Muerte de un "1ligo 

11. Violaciones menores de la ley (perturbar la paz, 
infracci6n ae tránsito). 

12. Ioqro personal notable 

13. Embarazo (de la esfX)sa, o uste1 rnisna) 

14. cambio(s) significativo(s) en la salu:l o conducta 
de alqt1n miembro de la familia. 

15. P.robl6T'las o dificultades sexuales 

16. Problanas con parientes 

17. cambio(s) significativo(s) referente a reuniones 
familiares (mucho m1s o mucho menos de lo usual) 

18. cambio(s) siqnificativo(s) en el aspecto ecc:in6nico 
(mucho mejor o nrucho peor de lo usual) 

19. Inclusión de un nuevo mienbro a la familia (p:>r 
nacimiento, adopci6n, otro familiar que viene 
a vivir con la familia) 

20. cambio de residencia (carrbio a una nueva direcci6n) 

Anote el 
Nª que -
correspon­
de en esta 
sección. 

o 19 

o 20 

·o 21 

o 22 

o 23 

o 24 

o 2s 

o 26 

o 21 

o 20 

o 29 

o 30 

o 31 

44 



21. Hi ;o o hija se va de la casa (¡:or casamiento, 
ir a vivir a otra citrlad, etc.) 

22. 5eparaci6n del cónyuge o pareja (casamiento 
o no\liazgo) 

23. cambio(s) siqnificativo(s) en actividades reli­
giosas (muero ~s o muero irenos que lo usual l 

24. Reconciliaci6n con el cónyuge o pareia (espaso(a) 
novio (a) 

25. ser des;>edido del trabajo o expulsado de la es­
cuela. 

26. Divorcio (d~ usted, o de los padres) 

27. cambio a otro ti!X> de trabajo diferente del que 
usted realiza usualmente 

28. cambio(s) significativo(s) en el nllm:!ro de dis­
cusiones con el cónyuge, o con los padres (rru­
cho rMs o mucho rnen::>s de lo usual en lo qua 
refiere al cuidado y atención a los niños, há­
bitos personales, etc.) 

29. cambio significativo de res¡;:onsabilirlades en 
el trabaio (prcm:x::i6n, estancamiento, cambios, 
etc) 

30. La esoosa enu::iieza o deja de traOO.jar fuera de 
la casa 

31. cambio significativo de h::>rario o oon::liciones 
de trabaio 

32. cambio significativo en actividades recreativas 
(más o rrenos de lo usual l 

Anote el 
Nº que -
corres¡:on­
de en esta 
secci6n. 

D 
D 
o 
D 
D 
D 
D 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

o 39 

o 40 

o 41 

o 42 

o 43 

45 



33. Petici6n de un préstmro considerable 

34. Verse implicado cm clro;¡as o alcoool 

35. Enferm:rlad seria o lesión significativa que 
requiere 1Pspitalizaci6n o no nccesarizurente 

36. Reajustes en el trabajo (rcorganizaci6n, 
bancarmt:.>) 

37. cambio (s) significativo (s) en su vida o acti­
vidades socinlcs (ir al cinc, n bailar, visitas, 
etc.) 

38. cambio(s) significativo(s) referente a condi­
ciones de vivienJ.a (oonst.rucc.:i6n de una nueva 
casa, rcm:xlelaci6n, deterioro de la casa-habi­
taci6n, o o:>lonia, etc.) 

39. Retiro o jubilaci6n del trnlx1io 

4 O. Vacaci on¡:;s 

41. Peprobar en la escucln 

42. cambio de escuela (Univer!iic'lad) o lugar de 
estudio 

43. Iniciación o tei:rninaci6n de actividades esex>lares 

44. Le han ocurrido otros eventos no rncncionados 
anterionrente 
¿euáles? ~~~~~~~~~~~~~~~~~-

46 

/\nOte el 
Nº que -
correspDJl-
de en esta 
secci6n. 

D 44 

D 45 

D 46 

D 47 

D 48 

D 49 

D so 

D 51 

D 52 

D 53 

D 54 

o 55 

D 56 

D 57 
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