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N TROOUCC o N 

Oe acuerdo a la revisión bibliográf'tca real izada 

para esta investigación, se encontró que en años pasados, 

la sociedad se desentendió de la condición del anctano, 

no le daba importancia a los problemas de éste, ya que se 

preocupó más por los niños, los adolescentes. los delin-

cuentes y los minusvalidos. 

Según Mar-tínez L. <1977> •'Actualmente se ha generado 

un interes en la investigación del anciano, enf'ocado al 

campo de las ciencias de la salud, existiendo así ramas 

de estudio como la Gerontología que estudia los f'enómenos 

y problemas relacionados con la vejez ; la Ger'iatria que 

es una parte de la Medicina que estudia las enf'erme-

dadas propias de la edad avanzada y la Gerontogénia 

de~inida como el conjunto da medios o procedimientos cien-

tí~icos, para alcanza~ saludable avanzada longevidad 

<Citado en: Beauvoir S., 1980>. 

A pesar de que se han desarrollado estas ramas no se le 

ha dado importancia al campo ps1cológico y social, como 

mencionan Radan A. y Ramírez T. C1985) .. Los ancianos 

constituyen en nuestra sociedad, un grupo con serios pro-

blemas; como depresión angustia, sentimientos de inuti-



lidad y dependencia, que tr-ansTor.ma los últimos años de su 

vida, en una etapa di-ficil, tanto par-a ellos mismos como 

para los que los rodean••. Por todo lo anterior 

cree que han perdido la capacidad de aprendizaje y no 

les estimula para que sigan desarrollando, al contrario 

se les margina, asi que el anciano lucha 

medios contr-a el aislamiento y el rechazo. 

sus propios 

Rosenfelt L.C1965) dice '"Que se establece 

vicioso: al llegar a la vejez se pierden las esperanzas y 

los ancianos son desesperantes, esta es la mística de la 

ancianidad. 

• 'Finley T.y Delgado M. (1981> enuncian algunas teorías 

con el fin de proporcionarle al lector una mayor compren­

sión del proceso de envejecimiento y su repercución psi­

cológica. 

La primera teoría es la del desl igamiento, en la que 

sostiene que la sociedad se desliga del individuo al 

quitarle sus roles sociales claves; tal como su rol ocupa­

cional¡ haciendo que el individuo retire los compromisos 

afectivos que tiene con la sociedad y los ubique dentro de 

si mismo. 

La segunda teoría es la de la actividad,en donde dice 

que la manera de envejecer con mayor satisfacción 

manteniendose activo en los asuntos de la sociedad por el 

tiempo que ~ísica y emocionalmente sea posible. 

La tercera, y última teoría es la de la continuidad, la 
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cual dice , que la mejor manera de envejecer as eliminando 

las barreras que le impone la sociedad a los viejos; tales 

como la Jubilación obligatoria y permitiendo la elección 

del máximo número de opciones por parte del individuo que 

esta envejeciendo <Citado en: Omar G.,1987) 

'• Clvita V t1970l, menciona que en el proceso de 

envejecimiento el hombre y la mujer reaccionan de 

diTerente, para el hombre el periodo critico ocurre cuando 

Jubila, pues necesita cambiar totalmente la rutina 

diaria y actividad social. Para la mujer hay muchos 

problemas que exigen nuevos reajustes la menopausia que 

marca el Tin del periodo en que se puede tener hijos, la 

Tamilia que cambia con el casamiento de los hijos y la 

llegada de los nietos; el marido que se jubila, en general 

con menos dinero y al comienzo de una relación más intima 

con parientes y amigos. Todo esto trae como consecuencia 

la depresión 

Cardenas M. (1986) indica que "'La depresión 

enTermedad tan antigua como la humanidad; es uno de los 

motivos mAs Trecuentes de consulta médica. Se ha calculado 

que ésta aTecta al 10 % de la población mundial; sin 

embargo, el diagnóstico de la depresión con Trecuencia no 

es tomado en cuenta,lo que trae consecuencias graves tanto 

para el enTermo, como para los que lo rodean. 

Sosa A. (1989J, aborda el tema de la depresión en el 
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anciano y dice que ésta ha sido considerada en ocac1ones 

como una entidad c:linica distinta y aparte de las depr·e-

sienes que se presentan en otras etapas de la vida, por 

otro lado, también se ha señalado que comparte elementos 

con trastornos depresivos del adulto, que su única dife­

rencia es la edad de presentación. Estas aseveraciones 

reflejan la dificultad de la adecuada ubicación de la 

dept·esión que aparece en etapas avanzadas de la vida, lo 

que ha condicionado limitantes en los estudios referentes 

a dicho padecimiento. 

El presente trabajo está encaminado, por un lado 

proporcionar una panorámica documental general acerca del 

anciano y sus problemas, y por otro, presentar un estudio 

comparativo que muestre las diferencias que existan entre 

depres1ón en hombres y mujeres de edad avanzada. Teniendo 

como hipótesis: existen diferencias en los estados depre­

sivos entre hombres y mujeres de 60 a 86 años de edad, y, 

no existen diferencias en los estados depresivos entre 

hombres y mujeres de 60 a 86 años de edad ;y como hipóte-

sis alterna mayor edad mayor· depresion, siendo la 

hipótesis nula a mayor edad menor depresión. Lo cual 

realizó utilizando el instrumento G.o.s. <Escala de Oepre-

sien Geriátrica), que mide depresión en ancianos; en una 

población constituida por 140 sujetos per·tenec i entes 

los Clubes de Leones y Clubes de Geriátria. 

Existen algunos estudios, en los que compa1·an los 
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aspectos clínicos de la depresión en el Un 

tudlo reali:::ado pot· krassoievitch L. <19S0-1966)en 

hospital de Ginebra Sui:::a donde estudió a 119 pacientes de 

65 años y más, con el diagnóstico de estado depresivo; 

encontró que la ansiedad Tué el síntoma más frecuente 

(42~!>, tambien existían ideas delirantes, melan.::.Jllcas 

así. como interpretaciones, alucinaciones, y signos de 

demencia, también se encontrarán antecedentes fam1liat·es 

de depresión y .menos antecedentes de suicidio. 

Gutierrez 

desarrollaron 

G. (1979> en un hospital clínico de Madt~id 

investigación acerca de los factores 

ettopatogénicos de las depresiones de la tercera edad. El 

estudio se llevó a cabo dos muestras de 100 , con 

un promedio de edad entre 43 y 68 años. Los factores 

desencadenantes que mayor frecuencia obsevarOn 

Tuerón: situacionales y somáticos. Estos permiten detectar 

la intervenctón de estos factores en el desarrollo de las 

depresiones del sujeto en la edad avanzada. 

O mar G. (1987> •' Estudió 60 sujetos argentinos, 

entre 20 y 70 años de edad; con la -Finalidad de saber su 

opinión, con respecto a qué edad inicia la vejez. Los 

resultados que obtuvo Tuerón que la edad en el varan 

estaría entre 58 y 79 años, en tanto que en la muJer 

hubicaria entre los 48 y 78 años de edad. 

Otra investigación fue realizada por García S. 
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(1988) en Madrid, la cual se hizo con el objeto de rati-fi­

ca..- si la escala GOS er"a adecuada para evaluar la depre­

sión ancianos. Lo pYimero -fue reducir la escala a 30 

items, la cual se aplicó a 46 sujetos y posterior"mente se 

aplico esta junto con otras escalas. Como resultado de 

esto, encontró más poder discriminativo de la escala GDS, 

en relación con las demás, entre ancianos deprimidos y no 

deprimidos. 

Mendoza v. y Perea H. (1990), hicieron un estudio obser-

vacional p1·ospectivo transversal y desc1·iptivo, en 

ciudad Nezahualcoyotl ,en donde aplicó la escala GOS a 

80 sujetos mayores de 60 años, aparentemente sanos, 

los cuales encontrarón positivos 3 e de cada 10 

ancianos que , suf"ren problemas de depresión no diagnos-

ti cádos. 

En relación a la escala GDS en la ciudad de México 

se realizó una investigación en el Hospital Ft·ay Bernardi-

ne Alvarez s.c.' ( Sainz M. 1991) ccn el -fin de validar 

esta escala para la población senil mexicana. Se estudia-

ron 65 pacientes mayores de 65 años, que acudierón al 

hospital psiquiatrico mencionado. La mayo1·ía estaba 

bajo tratamiento. Se les aplicó el GDS, una entrevista y 

la escala de Beck, con los resultados se hizo un análi­

sis de varianza el cual resultó stgni-ficativo <P<0.00011, 

se obtuvo la sensibilidad y especif"icidad pa~a la GOS y 

concluyerón que de acuerdo a los datos obtenidos puede 
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a.firmar que la utilización de la escala GDS es 

instrumento con una validez adecuada para su empleo en 

pacientes de la tercera edad. 

Por otra parte Rangel L. (1991), analizó 140 Ta-

mil ias mexicanas, con integrantes mayores de 60 años. Se 

estudiarón un total de 517 personas y se concluyó que los 

ancianos .forman parte importante de la Tamilia, que 

predomina el sexo -femenino y estas esttr.n incorporadas a 

alguna actividad suTicientemente remunerada, permaneciendo 

al margan las ancianas; general hay un bajo nivel de 

escolaridad y ya los hijos y nietos tienen mayor grado, 

prevaleciendo el estado de marginación para las ancianas. 

Finalmente, los resultados obtenidos en esta investiga­

ción, con.firman las hipótesis dadas anteriormente. Encon­

trando que las mujeres, presentarón estados depresivos más 

altos en comparación con los hombres. al igual que a mayor 

edad mayor depresión. 
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CAPITULO I 

M A R C O T E O R I C O 

!.!. VEJEZ 

Dentro de la historia de los griegos se habla sobre la 

disposición que tenian los Jóvenes pa1·a aprender de los 

viejos. Para Hipóci-ates (460-377 a.c.> la veJez se inicia 

a partir de los 56 años siendo el primero en observar los 

cambios de tipo ~isico que se van presentando en los 

ancianos. 

Platón (428-347 o 348 a.c.) decía que los hijos les 

deben respeto a los viejos así también que deben 

poner a su servicio sus riquezas y pet'"'sona. se les 

debe rendir culto a los abuelos. 

Aristóteles (384-322 a.c.> tiene una visión más negati­

del anciano, opina que el hombre progresa hasta los 50 

años. 

Por otra parte, en el imperio Romano hasta el siglo II 

A.C. el gobierno estaba ~armado por una oligarquía inte-

grada por conservadores que eran ancianos; ellos dirigían 

la política, el ejército, administraban las f'ianzas y 

Juzgaban los delitos graves, su voto tenia mas valor que 

el de los otros ciudadanos y podían ·llegar a las altas 

8 



ma.gistratuyas soló en la edad muy avanzada, encont1·andose 

el senado integrado por estas personas <Citado en: Seau­

voiY s., 1980>. 

Séneca (65 a. c.) menciona que '• La veje:;: es una enf'er­

medad incurable •'mientras que Galerno de Pergamo (131-201 

a.cJcompYobó que la vejez s1 blen no esta libre de acha­

ques, no es una enf'eYmedad, ya que ésta última va siempYe 

contra la naturaleza, 1·asgo que está ausente 

e Citado en: Beauvoir s. 1980 ). 

la vejez 

Cantón (234-149 a.c.> declaYa •• La vejez tiene mala 

fama pero es por causa de prejuicios••. 

"Un hombre se mantiene .:igi 1 y alerta aún después de los 

80 años y considera que 

llamada coloquialmente segunda 

impotencia de la vejez 

i nf'ancia no se ve en 

todos los viejos, sino en aquellos que son por naturaleza 

pobres de espíritu" ( Citado en ; Bronich F., 1965 >. 

De Seauvoir s. ( 1980) • • Dice que en el transcuYso 

de la historia humana la sociedad ha ido enf'rentando la 

situación ante la vejez, de muy diversas maneras y esto ha 

sido según las individualidades de cada una de ellas, 

las que han inf'luido las tradiciones, la religión, la 

política y la economia''• 

La situación de las personas de edad avanzada dif'iere 

cuanto a civilizaciones, períodos o épocas de la hlsto­

ria. Así tenemos que en algunas culturas como en Grecia Y 
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Mexico prehispanico se identi~icaba a la anc1an1dad 

con 1 a sabi dur i a y 1 a grandeza, en otras, los ancianos 

gobernaban y regian a través de senados y oráculos o 

les consideraba lideres de las tribus, pro+-etas , 

curanderos, en otras culturas se les consideraba como 

una carga insoportable abandoncindolos a su suet·te como era 

costumbre entre los esquimales y otros pueblos urgidos por 

las necesidades más elementales. 

En el siglo XIX en Europa surgen algunos cambios, los 

cuales tienen una inTluencia considerable en relacion 

la condición del anciano y en la idea que la socie-

dad hace de la vejez. 

Los progresos de la ciencia hacen posible rempla~ar 

los mitos que se tienen por un vet·dadero conocimiento, 

permitiendo esto que la medicina, entre otras disciplinas 

cuide y cure a las gentes de edad avanzada. 

Ven Bismark O. (1883-1889) viendose in.fluido por ésta 

situación, crea en Alemania el sistema de seguros 

ciales; el cual se completó y extendió de 1889 a 1910, 

este sistema estaba destinado a cubrir los riezgos de 

accidente de trabajo, protegió tambten a los asalariados 

contra la invalidez de la vejez; este regimen se estable­

ció tiempo después en Luxemburgo, Rumania, Suecia, Aus­

tria, Hungria y Noruega (citado en: Boumpadre A., 1983). 
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Fet"ndndez c. (1983> indica que, en los países caot-

tal istas, actualmente ocupan realmente pot" dar al 

anciano modo de vida más honorable como por ejem-

ple ,Suecia, Not"uega y Dinamarca, naciones poco pobla-

das, sin mayor·es problemas políticos y econom i c:os y 

con una administración de tipo socialista. 

En Suecia la gente de eda.d_avanzada~constttuye el 12 

de la población, todo ciudadano cobra una pensión 

pat"tir- de los 57 años, edad fijada para el retir-o. La 

per-sona que está jubilada cobra las dos ter-cer-as par-tes de 

su salar-to medio anual calculado ésto con arr-eglo a los 15 

años en que fue mejor pagado. Esta situación es parecida 

en Nor-uega en donde el límite de retir-o es de 70 años y en 

Dinamarca es de 67 años. A pesar de que estas personas que 

se encuentran esta edad es tan protegidas econ6mi camen-

te, Winsted M, (1984) ; ha declarado que .. Hay mucha 

soledad en este país para los ancianos que quieren. 

pañía, solamente pueden encontrarla en los asilos, los 

cuales son unas casas de desacanso instaladas con todos 

los adelantos de la técnica, son una especie de Jaulas de 

lujo, para personas que buscan sobre todo una convivencia 

social una vejez aislada. Pero esta convivencia es de 

los que no tienen ninguna actividad útil para la sociedad 

y se sienten de m.é.s. Los ancianos que se sienten asi, en 

muchos casos intentan el suicidio como solución su 

aislamiento '' (Citado en :Gamieta M.1985>. 
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Por otra parto, países como Francia y Estados 

Unidos, cada año crean clínicas, pensiones de ancianos, 

casas de descanso, residencias, incluso ciudades y aldeas 

donde se hace pagar lo más caro posible a las personas de 

edad que tienen los medios necesarios pdra un conTort y 

una atención que deja a menudo mucho que desear CBoumpadre 

A., 1983>. 

En algunos países como Alemania Oriental, el 97 F. de 

la población senescente vive en su casa, muchos de ellos 

completamente solos, no hay asilos y las pocas institu­

ciones estatales para el cuidado del anciano, tiene una 

larga lista de espera. Meckinger L. (1978) ,comunicó que se 

está estableciendo una red de contactos sociales que ayu­

dará a que los ancianos padezcan menos problemas y no 

permanezcan tan solos (Citado en;Gonzalez N. 1978>. 

En Checoslovaquia abundan los clubes ae ancianos y 

Jubilados, que retirados de toda actividad por los sindi­

catos, aprendan nuevas Termas de ser útiles en la socie­

dad. Las personas solas encuentran rápidamente nuevas 

amistades y parejas, incrementandose los matrimonios de 

más de 70 años. 

Con lo anterior se ha abordado lo que se ha hecho 

con respecto a los ancianos en las diTerentes partes del 

mundo, ahora se hará reTerencia a lo que se ha realizado 

en México; como por ejemplo Loyola E. (1976J, dijó:"' En 
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·México la ·ancianidad esta abandonada y más la que 

di s-f't"u ta de una pensión. Por eso va const i tuyendose 

sociedad de viejos pasivos sin independencia economtca, 

que tiene que replegarse sobre sí misma en una sociedad 

cuya actitud hacia los ancianos, aún cuando disimulada, es 

con Trecuencia de indiTerencia y repulsión. En la misma 

conT'erencia se mencionó: son una carga para el Estado 

olvidando los servicios y la aportación económica que 

hiclerón los ancianos durante toda su vida de trabajo. Es 

necesario que se deje de creer que el anciano es 

carga, pues salvo en la decreptitud absoluta, el ser 

humano que ha revasado los 60 años puede ser utilizimo 

si se le cut da, se le protege~ se le ama y le 

considera como estorbo 

Actualmente siguen creando diTerentes tipos de ins-

tituciones para el cuidado de los ancianos. siendo el 

objetivo principal, proporcionarles albergues, alimento, 

atención médica (en la mayoría de los casos deTiciente> 

descuidandose de esta .forma la rehabilitación integral 

del senescente, .. careciendo de programas encami nades 

aminorar sus de-f'iciencias Tísicas, conductuales y emo-

clona.les de técnicas y de personal especializado en 

Geriatría (Citado en: Aragones D. 1986 >. 

En términos generales se trato de mostrar la situación 

del senescente en diTerentes culturas y épocas ,con el 

propósito de aportar datos, acerca de como ha visto la 
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historia de la humanidad al anciano a través del tiempo, 
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1.2. DEPRES!ON 

La depresión es una enfermedad tan antigua como la 

humanidad, Hipócrates <460-377 a.c.) habló de ella, viendo 

una aTección de los humores y dijo que la locura 

estaba relacionada con la reacción conjunta los 

cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis 

amarilla y flema. La depresión descrita por HipOcrates 

como melancolía era producida por la bilis negra. 

En el siglo I a.c. Asclepiades 8. <140-124), recomendó 

los estímulos intelectuales, la música agradable y la 

~ormación de buenas relaciones emocionales como medida 

para aliviar las depresiones <Citado en: Bleuler E.,1971>. 

Ya en la edad media hubo un gran número y variedad de 

Termas de la llamada melancolía. Constantino Africano 

señalo dos tipos distintos de melancolía uno estaba 

localizado en el cerebro y el otro en el estomago. También 

Tué el primero en descubrir los síntomas de la melancolía 

como, el miedo a lo desconocido, remordimientos religiosos 

obsesivos y ansiedad < Citado en: Ostow M.1980 >. 

La creencia en inTluencias espirituales como causa de 

la depresión ceso a Tinas de 1630 cuando Burton R. 

publicó tratado •• Anatomía de la Melancolía ••que 

Tacilitó apreciablemente la identiTicación de los estados 

depresivos < Citado en:Jlménez O. 1986) • 
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Posteriormente , la primera contribución importante por 

parte de los psicoanalistas, al problema de la depresión,· 

proviene de Karl A. < 1911> quien observó que en los casos 

neuróticos, algunos abandonaban sus impulsos sexuales sin 

obtener grati~icación. El en~ermo se siente poco amado y 

por lo tanto es incapaz de querer a los demás. También 

observó que el odio paralizaba la capacidad de amar y este 

sentimiento producía culpa y reproches, lo cual incremen­

taba la depresión. 

Habiendo introducido el concepto de etapa oral, Karl A. 

C1916) concluye que los deprimidos han llegado de una 

regresiva la primera etapa del desarrollo y 

considera que la hostilidad del melancólico se dirige 

contra de la madre. El contenido de los auto-reproches 

crítica despiadada contra la Tigura materna, como 

resultado del destete. 

En relación a la melancol i.a Freud S • (1917>, señala 

que la depresión es el modo de reaccionar a la perdida de 

objeto ambivalente y introyección. La parte hostil 

maniTiesta en el odio Y el sadismo que vuelca en contra 

del Yo ( Citado en: Jimenez O. 1986 >. 

El inct"emento tan grande que se ha dado a nivel mundial 

de la depresión, en los últimos años,y la gran cantidad de 

enTermos con cuadros slntomatológicos, obviamente no in­

cluidos en los cuadros psicóticos o neuróticos, motivaron 
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a los expertOs de los Organización Mundial de la Salud 

(0 M SJ a establecer un nuevo grupo de la IX Revisión de 

la Clasi~icación Internacional de En~emedades, que empezó 

utilizada en Enero de 1979. Este grupo bajo el rubro 

311 y con el nombre de trastorno depresivo no clasi~icado, 

en ot1~a parte incluye a los pacientes que presentan este 

cuadro patológico penoso y molesto, pero deTinitivamente 

curable con los recursos médicos actuales. 

S.indor R. (19691 habla sobre la deoresión y dice: 

"Fracasos importantes en el dominio de la realidad produ­

cen miedo excesivo y rabia impotente que puede superar la 

resolución por medio de los recursos de la actividad 

intelectual. Si la lucha o la huida ~racasan todos los 

niveles 1 sobreviene la deseperación. Entonces a un nivel 

regresivo e inadecuado, el miedo, la culpa y la expiación, 

o~recen la esperanza de que puede obtenerse una ayuda 

magica a través del autocastigo y el perdón. Aún cuando se 

demuestra en la realidad que ésto ilusorio, la esperan-

za no muere; se recurre a un nuevo y más ~urioso autocas­

bi·go para conseguir el ~in deseado , Frente al ~racaso 

en la realidad esta regresión o proced1miento expiatorio, 

dependiente, automatizado termina Depresión " <Citado 

en: Freedman M., Kaplan I. y Sadock J. 1975). 

Para Beck A.C1979J,una de las diTicultades la 

concepción de la depresión es primordialmente semántica 

debido a que el término ha sido diversamente empleado para 
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designar un tipo particular de sentimiento o s~ntoma, un 

conjunto de síntomas Csindrome> y una entidad patológica 

bien de-f'inlda. 

El término depresión , ha utilizado a menudo para 

denominar patrón complejo de modiTicaciones emotivas, 

cognitivas y de la conducta que se presenta como 

trastorno psiquiátrico de-f'inido. En estos casos es consi­

derada como un síndrome el cual es concebido a veces como 

una situación psicopatológica cuya intensidad (o grado de 

anormalidad) varia entre leve y grave. También menciona 

Beck A. (1976> ,qua el trastorno de los sentimientos 

generalmente una característica sobresaliente de la depre­

sión. En los últimos años se ha hecho comun considerar a 

esta a-f'ección como Trastorno Primario del Esta-

do de Animo •• o como un trastorno af'ectivo. La importan­

cia central atribuida al componente a-f'ectivo de la depre­

sión queda ejempli-f'icada , por la práctica de utilizar 

listas de adjetivos a-f'ectivos para medir y def'inir la 

depresión, e~isten muchos otros componentes de la depre­

siónº aparte de la modi-f'icación del estado de ánimo. 

Beck A. (1976) de-f'ine la depresión por las siguientes 

características: 

1.- Una alteración especíTica del estado de ánimo:c:a­

racterizado por , tristeza, sensación de soledad y apatía. 

2.- Trastorno. vegetativo: caracterizádo por ano-

rexia, insomnio y disminucion de la libido. 
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3.- Un concepto negativo y de autocastigo; carac:teri­

ZAdo por un deseo de esconderse o morir 

4.- Cambio en el nivel de actividades: con retardo y 

agitación. 

Por otra parte, Caso M. (1979) dic:e que la depresión -

un de los síndromes, que c:on mas Trec:uenc:ia padece la 

humanidad y agrega que la primera parte de este siglo, 

Tue considerada como la époc:a de la angustia y la segunda 

esta siendo considerada como la época de la OEPRESION. 

Un año después Ostow M. 

sien de la siguiente manera: 

1.- Depresión reactiva: si 

2.- Oepresidn post-parto: 

alumbramiento. 

(1980> clasi~icd la depre-

por inf'ortunio. 

se da después del 

3.- Melancolía involutiva; si ocurre en la década de 

los 60 años. 

4.- Depresión agitada: cuando el sujeto es preso de un 

estado de agitación. 

5.- Depresión retardada: cuando se mantiene inerte. 

6.- Manía-Depresiva: ai ésta tiene lugar a lo largo de 

episodios disc:ontinuos y altera los ataques de 

manía. 

7.- Melancolía esquizo~renica: cuando se asocia a ras­

gos clínicos, claramente esquizof'rénicos , o cuan-

do se produce a manera de episodios en indi-
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viduo que ha suTrido antes crisis esquizofrénicas. 

e.- Depresión: cuando es suave. 

9.- Melancolia: cuando es grave. 

Un enfoque diferente con respecto a la depresi~n nos lo 

da Coppen A. (1980>, el cual dice que existen 

ambientales y psicológicas , que se consideran como fac­

tores determinantes de la depresión e¡.cÓgena o reactiva, en 

ot~os casos no hay -factores desencadenantes evid9ntes 

considerandose a esta como depresión endógena. También 

menciona otros dos tipos de depresión que van entrelazadas 

con las dos anteriores: La depresión simple y la depresión 

i nvolutiva. 

En la Depresión Simple: el individuo no sufre ninguna 

alteracion de personalidad, encontrandose en un estado 

satisfactorio de salud mental. tncurra en un cuadro depre­

sivo por problemas psicológicos, ecol6gicos o sociales, 

que provocan un desiquilibrio bioquimico,que afecta el 

metabolismo de las aminas. Cuando el paciente se recupera, 

actua seguro de 

trastorno mental. 

haber suTrido en algun momento 

La depresión involutiva: ( denominada tambien melan­

col Ía involutiva, reacción involutiva psicótica, conducta 

involutiva y depresión de la edad madura ) se presenta en 

la presenilidad y es más -frecuente las mujeres, especi­

~icamente en la edad del climaterio. Su comienzo es insi-
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dioso y se reldC1ona con emociones o di~1cultades. Alqunos 

autores creen que la base de esta reacción puede 

encontrarse en un desequl 1 i b,.. io endóc,.- i no, resultan te de 

la menopausia. Otros c,.-een que el ~actor más signi~icativo 

es el sentido psicológico del climaterio. La naturaleza de 

los cambios endocrinos en el hombre en esta misma época 

es bien conocida, es además una época de la vida que 

menudo relaciona con cambios caracte,..ísticos la 

situación ~amiliar y en las ,.-elaciones socioculturales. 

Para complementar la depresión involutiva Coppen A. 

la amplia y la llama Depresión en la Edad Senil: a lo cual 

dice que desde hace tiempo la depresión ha sido reconocida 

como humor característico de la senectud. Tambien dice 

que la investigación medica de la en~armedad depresiva 

la vejez y la amplia magnitud del problema. tanto en la 

práctica hospitalaria como en la comunidad, comenzó a 

darsele impo,..tancia en los últimos 20 años. Expone que la 

depresión se maniTiesta con mayor Trecuencia, más o menos, 

desde los 55 años debido a que durante esta etapa se 

presenta angustia por lo que les depara el ~uturo. Así 

tenemos que si no han tenido éxito en traba Jo, ven 

ahora pocas oportunidades para tenerlo y si lo han tenido 

comienzan sentir que les ha dado la satisTacción 

esperada. Es también el período en que los hijos llegan a 

la adolescencia y desaTian la con~ianza y el optimismo de 

sus padres. Es también el momento en qüe las noticias de 
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la mue~te pro~···· 

ducirse 

de conoc1dcs de la misma edad comienza a 

inquietante -frecuencia • 

Para Mackinnon R. (19841 •• la depresión refiet·e 

tanto un síntoma como a un grupo de enfermedades que 

tienen ciertos rasgos en común. En cuanto síntoma, la 

depresión describe un tono afectivo de tristeza acompañado 

de sentimientos de desamparo y amor propio reducido. El 

individuo deprimido siente que su seguridad esta amenaza.­

da, que es incapaz de enfrentarse a sus p1·oblemas y que 

otros no pueden ayudarle. 

Todas las facetas de la vida, emocionales, cognociti­

vas, -fisiológicas y sociales, podrán verse afectadas. 

En los síndromes depresivos tempranos o moderados, el 

paciente trata activamente de aliviar sufrimientos. 

Solicita ayuda de los demás o trata de resolver sus pro­

blemas reconquistando magtcamente un objeto de cariño per­

dido re~orzando su vigor.A medida que la depresión se hace 

más crónica o más grave, el paciente renuncia. Tiene la 

impresión de que los demás no quieren o no pueden ayudar~ 

lo, y ele que las cosas nunca más mejorar.3i'1. Los síndromes 

clínicos de la depresión van desde psicosis graves 

moderadas. 

La persona deprimida no solo se siente mal, si que 

es, típicamente su peor enemigo, y podrá inclusive servir­

de esta expresión concreta al describirse a si mismo. 
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Las tendencias autodestructoras o mazoquistas y dep~esivas 

coexisten con frecuencia en el mismo individuo. El suici­

dio complicación dramática de las depresiones serias, 

constituye fenómeno de importancia capital en la 

comprensión del funcionamiento psicológico de la persona 

deprimida, 

El paciente no suele considerarse a si mismo como depri­

mido, a menos que se de cuenta de sentimientos subjetivos 

de tristeza. Sin embargo, el psiquiatra se refiere 

algunos individuos afectados de •• depresiones disimula­

das•• o de•• equivalentes depresivos••. Estos pacientos 

tienen otros signos y 5intomas típicos de la depresión, 

pero el componente aTectivo de la misma escondido 

negado. Con todo, el diagnóstico esta Justificado por 

síntomas distintos del afecto conciente del paciente y por 

la frecuencia con que la depresión se pone de mani~iesto 

si se penetran las defensas del pQciente. Un síndrome 

corriente implica síndromes somáticos manifiestos, asocia­

dos a la negativa de trastorno afectivo, y estos pacientes 

vistos a menudo por médicos distintos del psiquiatra. 

Características Clínicas: Los síndromes depresivos 

implican trastorno aTectivo característico, retraso y 

constricción del pensamiento, espontaneidad lenta y 

ducida conducta, relaciones sociales empobrecidas y cam­

bios fisiológicos que resultan aumentados por preocupación 

hipocondriaca. 



Afecto: La persona que esta deprimida e~perimenta un 

descenso de su estado de ánimo. Lo describe como tristeza, 

melancolía o desesperación, o se sirve de cierto número de 

otras p~labras, también podra hablar de angus~ia ,tensión. 

miedo, culpabilidad, vacuidad o anhelo. Pierden interés 

por la vida, sus apetitos se reducen y en las depresiones 

benignas, pasa ,por los movimientos del comer, del sexo o 

del juego, pero con poco entusiasmo. También se presenta 

ansiedad. 

Pensamiento: La persona deprimida esta preocupada con-

sigo misma y su estado, lamentándose de su inf'ortunio 

y del ef'ecto de éste sobre su vida. Ref'lexiona acerca de 

pasado y siente lleno de remordimientos al imaginar 

soluciones mágicas a sus problemas, y siente poca esperan­

Sus pensamientos son esteriotipados, presentan un 

color monótono conversación. El individuo 

moderadamente deprimido podrá conbatir su depresión diri-

giendo conscientemente sus pensamientos donde sea, 

defensa particularmente corriente en los pacientes obsesi-

Conducta: La lentitud caracteriza tanto la vida entera 

del paciente deprimido como sus procesos mentales. Sus 

movimientos y sus respuestas requieren más tiempo e in­

clusive, si parece agitado y superactivo, la conducta 

orientada o intencional está disminuida. Por ejemplo el 

paciente que camina de un extremo a otro del cuarto retor-
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ciendose las manos·podrá necesitar a caso varios minutos 

para vestirse o llevar a cabo tareas sencillas. En el caso 

de pacientes retdrdados, el cambio de ritmo podrá parecer 

casi extravagante, y en casos extremos como si estuvie­

ra contemplando una película en cámara lenta. Las activi­

dades que selecciona son pasivas y a menudo socialmente 

aisladas. 

Síntomas Físicos: La depresión va acompañada de 

bies reales en el Tuncionamiento fisiológico. La velocidad 

metabólica es más baJa, su Tuncionamiento gastrointestinal 

es anormal y su boca esta seca, dándose además cambios 

casi toda Tunción del cuerpo que se encuentra bajo el 

control neurohormonal. 

Las dolencias más corrientea comprenden dificultad 

dormir, despertar temprano en la mañana, Tátiga, perdida 

de apetito, extreñimiento, pérdida de libido, dolor de 

cabeza, dolor de la nuca, dolor de la espalda, otros 

dolores y sufrimientos como sequedad y ardor de la boca 

con un gusto desagradable. 

Relaciones Sociales: Se anhela el cariño de otros, pero 

deja de corresponder en una Terma que recompense a la otra 

persona o reTuerze la relación. Podrá aislarse ,sintien­

dose incapaz de buscar a los demás, o podrá buscar activa­

mente amigos y compañeros, soló para enagenarselos de 

aTerramiento y la constante preocupación de sí misma. 
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Temiendo el rechazo el paciente real iza esfuet"=os indeb1-

dos para conquistar el favor de conocidos. 

Oe la Fuente R. (1985), menciona que '• las principales 

características de la depresión provienen de una desorga­

nización de las funciones vitales; es decir que aparte de 

afectar el ánimo de las personas, trayendo como consecuen­

cia melancolía y desesperanza profunda, presentan bajas en 

su concentración, alteraciones del sueño y del apetito, 

falta de interés y Bnergía y en muchas ocaciones sobre­

viene una angustia concomitante. Agrega también que en la 

actualidad este tipo de depresiones, son determinadas por 

un desequi 1 ibl"'io químico de ciertas estructuras cereb1·a­

les, pero no se tinen una idea precisa de las verdaderas 

causas '•. 

En el DSM III- R (1988) denominan a la depresión como 

trastorno afectivo y dicen " la sintomatología esen­

cial de este grupo consiste en una alteración del estado 

de ánimo que se acompaña de un síndrome depresivo o manía­

co parcial o completo no debido a ningún otro trastorno 

mental físico. El estado de ánimo corresponde 

estado emocional permanente que colorea por completo la 

vida psíquica , tanto en el sentido de la depresión como 

de la euforia". 

Terminología utilizada en la clasificación de los tras­

toYnos del estado de ánimo: Un síndrome del estado de 
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ánimo ( depresivo o maníaco > comprende un grupo de sínto-

mas del estado de ánimo , síntomas asociados oue se 

presentan conjuntamente durante un determinado per1ódo de 

tiempo. 

Un episodio anímico ( depresivo mayor, maniaco o hipo­

maniaco > es un síndrome del estado de ánimo no debido 

ningún í-actor orgánico conocido y que Terma parte de un 

trastorno ps.icótico no congruente con el estado de ánimo • 

Un trastorno del estado de ánimo se determina según el 

tipo de episodios que lo conT1guran. 

Los trastornos del estado de ánimo se divlden en tras­

tornos bipolares y trastornos depresivos. La característi­

ca esencial de los trastornos bipolares es la presencia de 

o más episodios maníacos o hipomaniacos ( generalmen­

te, con una historia de episodios de depresión mayor ) • La 

principal característica de los trastornos depresivos 

o más episodios de depresión sin una historia de 

episodios maníacos o hipomaniacos. 

Hay dos trastornos bipolares: el trastorno bipolar 

el cual hay uno o más episodios maniacos generalmente 

con uno o más episodios de depresión mayor ) ; y la 

ciclotimia donde hay numerosos episodios hipornaniacos 

y numerosos períodos con síntomas depresivos. Les 

trastornos con episodios hipomaníacos y de depresión mayor 

completa denominados algunas veces bipolar II se incluyen 
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la categoría residual de trastornos bipolares no espe­

ci-Ficados. 

Hay dos trastornos depresivos: la depresión mayor la 

cual ha·¡ uno o más episodios de ctepr-esión mayor- y la 

distimia , la cual hay historia del estado de ánimo 

deprimido por un tiempo de más de dos años como mínimo, 

sin que los dos primer-os años del trastorno concuerden con 

los criterios del episodio de depresión mayor. En muchos 

casos de distimia se sobreponen depresiones mayores. 

Episodio Maníaco: Peri.ocio delimitado de tiempo el 

que hay un estado de ánimo incon-Fundible el que predo­

minan tanto la eu-For-ia como expansividad y la irr-itabili­

dad con síntomas acompañantes del síndrome maníaco. Esta 

alteración es su-Ficientemente grave como para provocar un 

claro deterioro de las actividades laborales , sociales o 

relacionales, o para requerir hospitalización preven-

sión de posibles daños a uno mismo o a los demás. Los 

síntomas acompañantes incluyen autoestima excesiva 

grandiosidad < que pueda ser delirante.· l disminución 

del sueño, lenguaje verborreico, -Fuga de ideas, distraibi-

1 idad, aumento de la implicación en actividades dirigidas 

hacia diversos objetivos, agitación psicomotora y exce­

siva implicación en actividades placenteras de alto ries-

ge o conflictividad, 

sujeto. El diagnóstico 

-Frecuencia no reconocidos por el 

veri-Fica solo si no puede 

establecerse que un -Factor orgánico inició y mantiene la 
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al te,-ación. 

Sintomatología Asociada: a menudo el sujeto no reconoce 

que esta enTe1·mo y se resiste a cualquie1· intento de ser 

tratado. Otro síntoma asociado habitual es la labilidad 

del estado de ánimo, con cambios rápidos de la cólera a la 

depresión. La depresión se expresa con llanto. amenazas de 

suicidio u otros síntomas depresivos y puede durar algunos 

momentos horas y, más raramente días. En ocasiones los 

síntomas depresivos y maniacos se entremezclan, presentan­

dose al mismo tiempo o alternando con l"'ápidez en pocos 

días. 

Cuando hay alucinaciones o ideas delirantes, su conte­

nido es cla1·amente consistente con el estado de ánimo 

predominante congl"'uentes con el estado de ánimo >. 

Puede haber síntomas catatónicos, 

negativismo y anomalías posturales. 

estupor, mutismo, 

En cuanto a la edad de comienzo , los estudios rett"oS­

pectivos indican que la edad predominante es antes de los 

20 años. Sin embargo algunos estudios muestl"'an que un con­

siderable número de nuevos casos aparecen después de los 

SO años. 

En relación al curso es típico que los episodios manía­

cos emp 1 ecen de f'orma subi ta con una rápida progres i dn de 

los síntomas en pocos días. Los episodios dul"'an habitual-

29 



mente pocos días o meses, son más breves y terminan mas 

bruscamente que los episodios depresivos mayores. 

En los episodios maníacos hay un deterioro considerable 

de la actividad social o laboral. Con Trecuencia 

necesario proteger al sujeto de las consecuencias que 

puedan derivarse del empobrecimiento de su capacidad de 

juicio o de la hiperactividad, lo cual a menudo provoca la 

hospitalización involuntaria. 

Las complicaciones más comunes el abuso de sustan-

cias tóxicas y las consecuencias que deriban del dete-

rioro de la capacidad de Juicio, tales como perdidas en 

los negocios y actividades ilegales. 

Frecuentemente los episodios maníacos son consecuencia 

de Tactores pstcosociales estresantes El tratamiento 

somático con antidepresivos CTarmacc o TEC> pueden provo­

car un episodio maníaco • Algunas veces aparece un episo­

dio maníaco tras el parto. 

Episodio Hipomaníaco: La sintomatología esencial 

consiste en el predomino durante un período diTerenciado 

de tiempo, de un estado de ánimo elevado , expansivo 

irritable , síntomas de síndrome maniaco. Oe hecho, la 

alteración no es lo suTicientemente grave como para provo­

marcado deterioro social o laboral, o como para 

requerir hospitalización ( para el diagnóstico de episo­

dio maníaco es necesaria esta condición >. La sintomatolo-
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gía asociada del episodio hipomaníaco parecida a la del 

episodio maníaco excepto en que nunca aparecen ideas 

delirantes y todos los demás síntomas tienden a ser más 

leves que en el episodio maníaco. 

Episodio Depresivo Mayor: La sintomatologia esencial de 

episodio depresivo mayor consiste en un estado de ánimo 

deprimido los niños o adolescente, puede 

estado de ánimo irritable ) o pérdida de interés o placer 

en todas o casi todas las actividades, con síntomas 

ciados durante dos semanas como mínimo. Los síntomas 

presentan un cambio en la Terma de actuar previa y son 

relativamente persistentes, esto es, aparecen durante la 

mayor parte del día, casi cada dia, por un período de dos 

como minimo. Los síntomas asociados incluyen alte­

ración del apetito, cambio del peso, alteJ'""aciones del 

sueño agitación o enlentecimiento psicomotor, dismi-

nucion de eneJ'""gía, sentimientos excesivos o inadecuados de 

inutilidad o culpa, di-ficultades de pensamiento o de con­

centJ'""ación e ideas de muerte recuJ'""J'""entes o ideas o inten­

tos de suicidio. El diagnóstico sólo se veriTica si 

puede establecerse que un Tactor orgánico inició y 

tiene la alteración y si la alteración no es una J'""eacción 

normal a una pérdida a-fectiva ( duelo no complicado>. 

Los síntomas asociados más Trecuentes incluyen, llanto, 

irritabilidad, ansiedad , rumiación obsesiva o repetitiva, 

excesiva preocupación por la salud Tísica, crisis de an-
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gustia y -fobias. 

Cuando hay alucinaciones o ideas delirantes , su conte­

nido concuerda normalmente de una Terma clara con el 

estado de ánimo predominante. 

En los ancianos pueden presentarse síntomas depresivos 

que sugieren una demencia, así como desorientación, pérdi­

da de memoria y distraibilidad. La pérdida da interés o la 

satis-facción en las actividades habituales del sujeto· -SS 

presentan en Terma de apatía y puede haber diTicultades de 

concentración que aparecen como distracciones. 

La edad media de inicio es depués de los 20 años, pero 

episodio depresivo mayor puede comenzar 

edad, incluyendo la inTancia. 

cualquier 

En cuanto al curso, el inicio de un episodio depresivo 

mayor es variable y los síntomas se desarrollan habitual­

mente en un periodo de días a semanas; no obstante, 

algunos casos el inicio puede ser brusco. La duración 

también es variable, sin tratamiento un episodio puede 

durar 6 meses o más. 

El grado de deterioro varía, pero siempre hay alguna 

interTerencia la actividad laboral o social. Si el 

deterioro es grande, el sujeto puede ser totalmente inca­

paz de llevar a cabo actividades laborales o sociales, 

incluso puede tener diTicultades para alimentarse, vestir-
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o mantener un minimo de higiene personal. 

La complicación más grave de un episodio depresivo 

mayor es el suicidio. 

Una en~ermedad ~isica crónica y la dependencia de 

sustancias psicoactivas, particularmente la dependencia 

del aicohol y la cocaína predisponen aparentemente al 

desarrollo de un episodio depresivo mayor. Muchas veces, 

el episodio depresivo mayor aparece tras estres psico-

social, especial• la muerte de ser querido, la 

separación conyugal, o el divorcio. A veces. el parto 

desencadena episodio depresivo mayor. 

Ciclotimia: La sintomatología esencial, consiste en 

alteración crónica del estado de ánimo de dos años de 

duración como mínimo < un año para los niños y adolescen­

tes que incluyen numerosos episodios hipomaníacos y 

numerosos par iodos estado de ánimo deprimido 

pérdida de interés o de la capacidad para el placer, con 

duración y gravedad su~icientes para cumplir los 

criterios de episodio maniaco_o depresivo mayor. Para 

realizar el diagnóstico tiene que haber un periodo de dos 

años ( un año para las niños y adolescentes ) , durante el 

cual el sujeto nunca haya estado sin sintomas hipomaníacos 

o depresivos por más de dos meses. 

Los síntomas asociados son similares a los del epi so-

dio maníaco y a los del episodio depresivo, excepto en 
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que, por def"inición, no hay un marcado deterioro en la 

conducta social o laboral durante los episodios hipomania­

cos. Oe hecho, algunos casos el sujeto muestra 

particularmente productivo laboral y socialmente durante 

los episodios hipomaniacos. Sin embargo muchos sujetos 

tienen dif"icultades en sus relaciones interpersonales y en 

su actividad proTesional y académica debido a la continuas 

oscilaciones de un estado de ánimo. 

Habitualmente, el trastorno aparece en la adolescencia 

o al inicio de la edad adulta. 

El trastorno no suele empezar con un inicio claro y 

tiene un curso crónico. Frecuentemente, el sujeto desarro-

1 la un trastorno bipolar. 

Durante los períodos de depresión, hay siempre un dete­

rioro social y laboral, aunque no tan grave como en el 

episodio depresivo mayor. 

En las muestras clínicas, el trastorno es aparentemente 

tan habitual en los hombres como en las mujeres. 

Oistimia: La sintomatologia esencial de este trastorno 

consiste una alteración crónica del estado de ánimo, 

incluyendo un estado de ~nimo deprimido, que se presenta 

la mayor parte del tiempo, y que dura la mayor parte del 

día a lo largo de dos años como mínimo. 

Además, durante estos periodos depresivos hay algunos 
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de los siguientes síntomas asociados: poco apetito o vora­

cidad, insomnio o hipersomnía, falta da energía o fatiga, 

disminución de la autoestima falta de concentrac1ón o 

dificultad para tomar decisiones y sentimientos de deses-

peranza, 

Para realizar el diagnóstico tiene que haber un periodo 

de dos años en el que se hayan dado síntomas dep1·esivos 

por más de dos El diagnóstico no se veriTica si hay 

evidencia clara de un episodio depresivo mayor durante 

este periodo mínimo de la alteración. 

Los síntomas asociados son similares a los del ep1sodio 

depresivo· mayor, con la B)(Cepción de que no hay, por 

definición, ni ideas delirantes ni alucinaciones. 

Habitualmente, este trastorno empieza en la infancia, 

la adolescencia o al inicio de la edad adulta , y por 

esta razón se considera a menuda como expresión de 

personalidad depresiva. 

Normalmente, el trastorno no tiene un inicio claro y 

presenta un curso crónico. 

El deterioro en la actividad laboral o social suele ser 

leve moderado, debido más a la crónicidad que la 

gravedad del síndrome depresivo. La hospitalización 

rara, que haya intentos de suicidio o una depre-

sión mayor superpuesta, 
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El estress psicosocial crónico puede ser un Tactor pre­

disponente tanto para el tipo primario como para el se­

cundario. El trastorno parece Trecuente. 

Entre los adultos el trastorno parece más Trecuente en 

las mujeres. En los niños 

~recuencia en ambos sexos. 

presenta la misma 



l.3. E S T U O l O S S O 8 R E O E P R E S 1 O N 

Krassoievitch M. <1950-1966) en un hospital de Ginebra 

Suiza estudió a 119 pacientes de 65 años y más, con el 

diagnóstico de estado depresivo, donde el primer episodio 

depresivo había aparecido después de los 65 años, mencio­

nando que en un 25 h BMistian antecedentes Tamiliares de 

depresión, de los cuales el 40 'Y. con antecedentes de 

suicidio, 

depresiva. 

con antecedentes de una psicosis maníaco 

Los rasgos de personalidad previa Tuerón 

diversos : "alegre, sociable, activo "en el 18 % "in­

trovel'"'tido, r"etraído , l'"'eservado, taciturno", en el 15 Y. 

"obsesivo 

mica. 

13 %, un caso con personalidad previa cicloti-

La ansiedad Tue el síntoma más Trecuente se presentó 

en 42 Y., el 16 Y. de los pacientes padecían agitación 

ansiosa, la inhibición psicomotriz se describió en el 13 Y. 

de los casos : en el 40 Y. de los pacientes existían ideas 

delirantes melancolícas, y de otro tipo, así como inter­

pretaciones y alucinaciones en el 14 Y. de los pacientes. 

Las ideas de suicidio, se presentarón el 22 Y. ,las 

ideas hipocondriacas en el 21 % , en el 40 % 

signos de demencia. Los intentos de suicidio 

describen 

encentra-

rón el 26 % de los casos. El grupo comparativo consis-

tió 84 pacientes con más de 65 años de edad y estudia-

dos el mismo período de tiempo, pero c¡ue ya habían 

presentado estados depresivos antes de los 65 años de 
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edad, incluyendo en e~te grupo a l_os pacientes con psico­

sis maniaco depresiva bipolar que habia aparecido despues 

de los SO años de edad: 

liares de depresión 

tes de suicidio en un 27 ~ 

encontrarón antecedentes famt-

un 34 r. , y anteceden-

Los examenes -Físico y mental 

no mostraron diferencias importantes, y en este grupo los 

intentos de suicidio fueron menos -Frecuentes <14 ~ >. Su 

evolución en ambos grupos no mostró diferencias notables. 

Gutiérrez G. (1979 ) desar-rollo una investigación acer­

ca de los -Factor-es etiopatogénicos de las depresiones de 

la ter-cera edad. El estudio se l levd acabo 2 muestr-as 

de 100 sujetos una de más de 65 años con una edad 

promedio de 68.2 y otra de menos de 65 con una edad pr-ome­

dio de 43.3 • Todos eran pacientes internados en el hospi­

tal clínico de Madr-id. El criter-io de clasificación que 

tomaron fue el siguiente: los cuadros bipolar-es correspon­

den depresiones psicóticas y los un1polares a depre­

siones neuróticas o simples. Concluyeron que el sr. da la 

depresiones se iniciaron después da los 66 años, por lo 

menos en este grupo, quedando excluida la posibilidad de 

que se tratara de una depresión neurótica que hubiera dado 

con mucha anterior-idad manifestaciones clínicas de elemen­

tos depresivos de una integración defectuosa de su perso­

nalidad. La valoración de los factores desencadenantes 

realizó a través de la información proporcionada la 

historia clínica por- al paciente y sus Tamiliares por 
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datos obtenidos por los psiquiatras o trabajadores so­

ciales. " Los -factores desencadenantes que con mayor fre-

cuencia observarón fuerón los siguientes: 

1.- Situacional13s: -fallecimiento de f'amiliares de pri­

mer grado o conyuges, situaciones de cambio en la resi-

dencia la estructura familiar, conf'lictos intensos, 

en las esf'eras,f'ami 1 iar, económico, laboral, etc. 

2.-Somáticos: enf'ermedades f'isicas, traumatismos inter­

venciones quirurgicas, depresión f'armacogena, etc. 

Los sucesos desencadenantes se situaron cronológicamen­

te el periodo de 6 meses anteriores al inicio de la 

faca depresiva, salvo los desencadenantes somáticos para 

los que se exigió ausencia de solución de continuidad con 

la aparición del trastorno a-factivo. Los resultados obte~ 

nidos en el estudio de la incidencia de factores desenca­

denantes y de edad de aparición de la fase depresiva,per-

miten detectar la intervención de factores ambientales 

psicoreactivos y som.1.ticos en el desarrollo de las depre­

siones del sujeto en edad avanzada • Esta mayar vulnera­

bilidad del anciano frente a los factores depresivos de 

naturaleza ambiental ha sido considerada por Mendle­

wic:. Ca (1978 1 como determinado por" factor"es de tipo 

genéticoª 

Ornar G. <1987> estudió 60 sujetos argentinos entre 20 y 
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70 años de edad, de clase media, con un nivel de educación 

al menos secundaria. Con la ~inalidad de saber la opinión 

que estos sujetos tenian con respecto a que edad se inicia 

la vejez; para esto se les aplico una entrevista inspirada 

en items del cuestionario de Kasten B. (19651. Los 

sultados obtenidos 

cia el varón 

mujer. La edad 

tanto que 

años. 

este estudio Tuerón que la senescen-

situa con posterioridad la de la 

el varón estaría entre los 58 y 79 años, 

la mujer se ubicaría entre los 48 y 74 

García S. { 1988 > realizó una investigación en Madrid, 

con el objeto de ratiTicar si la escala GDS era adecuada 

para evaluar la depresión en ancianos. Se eligierón los 30 

items que presentaban mayores correlaciones. 

Posteriormente aplicarán estos 30 items a un grupo 

de 21 ancianos que no habían sido diagnósticados 

depresivos. Como resultado de esta aplicación los autores 

encontrarán 

deprimidos y 

alto poder discriminativo entre ancianos 

deprimidos. 

Después se aplicó la escala GDS junto con dos escalas 

más de depresión C Hamilton 1969 y Zung 1965 > comparando 

el poder dicriminativo de estas tres el GDS resultó tener 

más poder discriminativo en relación con las demás. 

Mendoza N. y Parea H. ( 19170) hicierón un estudio trans­

versal y de~~riptivo, en ciudad Nazahualcóyotl. Se aplicó 
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la escala GDS a una Poblac:1on de 80 personas mayores de 60 

años de los cuales encontrarón positivos con esta escala 

a 30 individuos, lo que corresponde al 37.5 'Y. de la pobla­

ción, es decir de 3 a 4 de cada 10 ancianos aparentemente 

sanos, suf'ren problemas de depresión no diagnóstlcados, lo 

cual repercute en la f"uncionalidad -familiat·, la pe1·sisten­

cia de sintomatologia inespeci-fica, rendimiento laboral, 

predisposición y evaluación de ciertos padecimientos, en 

casos extremos la muerte por suicidios. 

En relación a la escala GDS, en la ciudad de México se 

realizó una investigación, el hospital Fray Bernadino 

Alvarez. S.C. ( Sai'.m: M. 1991 > el f'in de validar esta 

escala para la población senil mexic:ana. Se estudtal'"'ón 65 

pacientes mayores de 65 años, con una edad maxima de 79 

años que acudieron al hoscital psiquiátl'"'ico mencionado 

calidad de pacientes o f'amiliares de los mismos, las 

servicios de urgencias, pre-consulta, y consulta externa, 

de los cuales 36 -fuerón mujeres y 29 hombt"es, la mayoría 

no estaba bajo tratamiento. Primet"o se revisa la tra­

ducción al español de la escala GOS, con el Tin de que el 

lenguaje f'uera claro. Se diseño una hoJa para datos demo­

gt"á-ficos, se realizó entrevista estructurada de acuer­

do al OSM III-R para los diagnósticos de depresión mayor y 

reacción de adaptación con ánimo dept"imido, trastorno 

distim1co, síndrome orgánico cerebral af'ectivo dep1~esivo, 

a los 65 pacientes se les aplicó el GOS, la entr"evista y 
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la escala de Beck A. (1979), con los t"esultados se hizo un 

análisis de Vat"lanza, el cual t"esultó signi-ficativo CP 

<0.0001). obtuvo sensibilidad y especi-ficidad pat"a la 

GDS, concluyet"on que de acuet"do a los datos obtenidos, 

a-firma que en la utilización de la escala GDS, los 

pacientes con depresión mayor obtienen puntuaciones signi­

~icativamente más altas, que los pacientes con oiagnósti­

con sintomatología depresiva y sin diagnóstico psi­

quiátrico. Por lo que el autor menciona que la escala GDS 

es un instt"umento una validez adecuada para su empleo 

pacientes de la tercera edad. 

Por ott"a parte Rangel L. (1991) analizó 140 -familias 

mexicanas, que de acuet"'do a la estt"uctura y tipología 

cort"esponden al tipo de -fami 1 tas urbanas populares exten­

sas y en la etapa -final de disgregación, es decit", 

-familias que tienen como caract9ristica común contat" entre 

sus integrantes personas mayores de 60 años. Las 

variables que se estudiat"on -fueron: edad, sexo,tipo de 

parentesco, estado civil, escol.aridad, ocupación y lugar 

de Ol"'igen. Participaron un total de 517 personas, de las 

cuales el 41 7. fueron hombres y el 59 Y. -fueron mujeres, 

cuyo tipo de pat"entesco es como sigue; 35 r. abuelos y 

padres, 36 % hijos e hijas políticos, 26 Y. nietos, 1 % 

bisnietos, 2 % sobrinos. El sexo Temenino predomino en 

~odos los grupos. El promedio de edad resultó de 74 años; 

en cuanto ocupación destacó que el 45 % de las mujeres 
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dedicaba al hogar y el 5 X a actividades comerciales. 

Llama la atención que en el grupo de abuelos y padt"es el 6 

% hombres y el 41 X oon mujeres. Se observo que el 

nivel de escolaridad aumentaba de acuerdo al tipo de 

parentesco de los de mayor a menor edad, el 5 % del sexo 

masculino y el 26 % del masculino de los abuelos y 

padres son anal-fa.betas, de acuerdo a la procedencia. el 

22.9 % de abuelos y padres nacieron el el D.F. por todo lo 

anterior concluyeron que Jos ancianos -forman parte impor­

tante de la -familia. Predomina el número del sexo -femeni­

no, no astan incorporados a actividades su-ficienmente 

remuneradas, permaneciendo al margen las ancianas, hay un 

bajo nivel de escolaridad y ya los hijos y nietos tienen 

mayor grado. Prevalece el estado de marginación para las 

ancianas. 
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CA P I T U LO. ll 

M E T O O O L O G l A 

2. l. P L A N T E A M l E N T O O EL PROBLEMA 

l Gué di~erencia existe entre los estados depresivos 

hombres y mujeres de 60 a 86 años de edad de la ciudad de 

México ? 

2.2 O B J E T I V O G E N E R A L 

El objetivo de esta investigación, es establecer la 

di~encia que existe entre los estados depresivos en hom­

bres y mujeres de 60 a 86 años de edad de la ciudad de 

México, para un mayor entendimiento en el comportamiento 

de estos, como una ayuda en la prevención y diagnóstico de 

ésta. 

2.3. O B J E T I V O S E s p E e I F I e o s 

- Establecer las di~erencias en los estados depresivos 

entre hombres y mujeres de 60 a 86 de edad. 

- Establecer los estados depresivos en hambres de 60 

86 años de edad. 

- Establecer los estados depresivos en mujeres de 60 a 

86 años de edad. 
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2.4. H I P OºT E S 1 S 

Hi Existen diTerencias en los estados depresivos, 

entre hombres y mujeres de 60 a 86 años de edad. 

Ho No existen diTerencias en los estados depresivos, 

entre hombres y mujeres de 60 a 86 años de edad. 

Ha A mayor edad, mayores estados depresivos 

Ho A mayor edad, menores estados depresivos 

2.S. V A R I A B L E S 

Variables Independientes: Edad 

Sexo 

Variable Dependiente: Estados Oepresi vos 

2.6 a E F I N 1 e 1 o N OE VARIABLES 

Conceptual : 

Estados depresivos: La sintomatología esencial consis­

te en una al tel'"ac:ión del estado de ánimo que se acompaña 

de un síndrome depresivo o maníaco parcial o completo, 
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debido a ningUn otro trastorno mental o fisico. El estado 

de ánimo corresponde a un estado emocional permanente que 

colorea por completo la vida psíquica. tanto en el sentido 

de la depresión como de la euforia, 

En el OSM III-R este tipo de diagnóstico se denominó 

trastorno a~ectivo. 

Operacional: 

Sin depresión cuando el sujeto obtenga de O 10 

puntos la escala GOS. 

Depresión severa en incremento:cuando el sujeto obtenga 

de 11 a 22 puntos en la escala GDS. 

Severamente deprimido: cuando el sujeto obtenga de 23 

puntos en adelante en la escala GDS. 

2.7. PO 8 LA C I O N V M U E S T R A 

La muestra abteni da para este estudio, Tue tomada de 

los Clubes de Geriatría, pertenecientes a las clínicas 42 

con 40 sujetos > y 46 < con 42 sujetos > del IMSS y de 

los Clubes de Leones, pertenecientes a las delegaciones, 

Benito Juárez (con 38 sujetos>, y Venustiano Carranza 

( con 40 sujetos 1 de la ciudad de México. 
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La muestra estuvo constituida, por 140 sujetos de los 

cuales 70 fueron hombres y 70 fuet·on mujeres, con un rango 

de edad de 60 a 86 años. 

2.8. T l P O O E M U E S T R E O 

El tipo de muestreo es no probabilístico, por cuotas, 

ya que se conocía la población que se estudio y se hizo 

clasificación de estratos que consistió en sexo y 

edad, la selección dentro de los estratos fue accioental 

< Pick S. y Lopez A. 1979 >. 

2.9. 1 N S T R U M E N T O 

G • O • S • < Escala de depresión Geriátrica l 

Fué creada por los doctores Yesavage y Br1nk <1983), la 

cual presenta una de las alternativas más 

importantes con las que el profesional cuenta actualmente 

para evaluar estados depresivos en la tercera edad. Así 

mismo demuestra ser adecuada como medida operativa de la 

eficacia de los tratamientos, y , hasta cierto punto y 

Junto con otras pruebas el diagnóstico diferencial 

causa efecto entre cuadros depresivos y demensiales. 

En su versión original cuenca con 30 items que fueron 

seleccionados de un grupo de 100, generados por un grupo 

de expertos an depresión geriátrica < psiquiátras, médicos 
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como instrumento de medic:ión de la depresión. 

Características Técnic:as de la GOS: hasta el momento, 

esta el area de investigación que, con respecto a la 

GOS, más trabajos ha generado. Tal es así, que actualmente 

se conoce muy bien su Tiabilidad, la cual ha sido obtenida 

por varios métodos, desde los clásicos test-retest ( con 

intervalos entre las dos aplicaciones que varían desde 

varias horas un mes y más > hasta soTisticados y compli-

cadas métodos estadísctic:os, tales c:omo el método de las 

dos mitades, el coeTiciente alpha de Cronbach, etc. 

El valor obtenido depende de Terma de obtensión, 

pero, cualquier caso los valores encontrados son muy 

altos,llegando a superar en numerosas ocaciones el o.as 

incluso el 0.90, Alguna investigación ha encontrado 

además, altos valores en la -Fiabilidad interaplicador 

concretamente o.es, lo cual parece asegurar la objetividad 

de la prueba. 

Al igual que en el c:aso anterior la validez de la 

prueba ha sido obtenida de diTerentes maneras, aunque 

Tundamentalmente, ha consistido en la correlación con 

otros ct""i terios diagnósticos tales c:omo esc:alas C Beck 

1979, Hamilton 1969, Zung 196S,etc.> y criterios nosológi­

cos < OSM III-R> etc. 

Por lo general estas correlaciones son algo más que 

aceptables, asegurando así la especiricidad de la prueba. 
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Yesavage y otros, han realizado un analisis f'actor1al de 

esta escala, encontrando hasta 8 -factores que explican el 

65 % de la varianza total. De ellos el primero parece ser 

el más importante al explicar el 30 r. de la varianza total 

y el subsidiarios al explicar entre el 3 y 7 % de cada 

de ellos. Estos resultados parecen asegurar el que 

ef'ectivamente la GOS es una medida espec1~ica de depre-

sión que centra -fundamentalmente, sus componentes 

af'ec:tivos y cognitivos, dejando de lado los somáticos y 

conductuales. 

Otro aspecto puesto a prueba en numerosas ocac:iones 

el poder discriminativo de la escala, concretamente, su 

sensibilidad y especificidad. El paradigma utilizado ha 

sido la aplicación de la prueba a muestras de ancianos 

deprimidos y deprimidos. y la obtención de dichos 

valores a través de los porcentajes de verdaderos positi­

vos ( sensibilidad > ,y verdaderos negativos ( especif'ici-

dad > • En ambos casos se registran po1·centajes muy altos, 

superiores al 80 %, y en algunos casos, al 95 X,asegurando 

así la potencia disc:riminativa de la GDS. 

Finalmente grupo importante de investigadores 

comparado la GDS con otras escalas y criterios diagnósti­

cos ,en todos los criterios anteriores para ver si esta 

escala supera las demás. Los resultados aseguran a la GDS 

como uno de los mejores instrumentos pare la evaluación y 

detección de la depresión. 
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Vemos, c:omo esta esc:ala de nueva c:reación, parece 

puntarse c:omo una de las adecuadas para la evaluación de 

la depresión en la terc:era edad, tanto por su espec:iTici­

dad como por sus carac:terísticas técnicas, {-fiabi 11 dad, 

validez, y potencia disc:r1minativa practicamente inmeJora­

bles), como por comparación con otras pruebas y criterios 

diagnósticos < superior a pruebas tales como la de Hamil­

ton 1969,Ja de Beck 1979 y la de Zung 1965>. 

La GOS ha demostrado un eficaz predictor de 

depresión en estados leves y moderados de demencia aunque. 

por lo general no ha demostrado ser adecuada cuando los 

estados demenc:iales y confuc:ionales del sujeto son cierta­

mente severos. 

Por último, la GOS se ha aplicado con buenos resultados 

alcohólicos y ha demostrado ser un eficaz instrumento 

para evaluar la depresion en ancianos enTermedades 

Tísicas. 

A pesar de que la investigación realizada hasta el 

momento presente es bastante escasa, vemos como la GOS 

parece poseer buenas perspectivas en lo reTerente a las 

condiciones la que esta es aplicable. 

La forma de caliTicar esta escala es: da 1 punto por 

cada respuesta constestada con Si , y se caliTica 

menos (-1> la respuesta contestada con Las 

guntas que tienen asterisco deben recibir un punto por 
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respuesta negativa y menas un punto si la respuesta 

positiva. Es el total de la suma del puntaje positivo, lo 

que da la caliTicación: 

1.- De O a 10 puntos es normal 

2.- De 11 a 22 puntos sugiere depresión severa 

incremento 

3.- De 23 en adelate los ancianos astan severamente 

deprimidos. 

2. 11 O I S E Ñ O o T 1 P O O E ESTUDIO 

Este estudio es de tipo expost-Tacto ya que la variable 

estados depresivos ya esta dada; y es de dos muestras 

relacionadas ya que poseen las mismas características. 

Esta investigación es un estudio de campo, ya que se 

realizó el medio natural de los sujetos y transversal 

por que nos interesa el Tenómeno 

do ( Pick S. y Lopez A. 1979 > • 

2.12 PRO CE O 1 M 1 EN TO 

un momento determina-

Se acudió a los salones de reunión de los diTerentes 

Clubes. En donde se les explicó en Terma breve el objetivo 

de la investigación. Posteriormente se les diJo:estamos 
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haciendo una investigación sobre los estados depresivos de 

la edad madura, queremos si pueden cooperar con 

nosotros contestando este cuestionario que no les quitara 

mucho tiempo. 

A las personas que desidieron contestar el cuestiona-

rio les repartieron las hojas y los lápices. Cada 

aplicación estaba constituida de 30 a 40 sujetos <con 

total de 4 sesiones), y tuvo una duración aproximada de 20 

minutos, incluyendo la explicación y dudas • Al concluir 

cada sesión se les agradeció su participación. 

2.13 ANAL l S 1 S D E D A T O S 

El paquete utilizado para el an~lisis estadístico de 

esta investigación Tua el S.P.S.S. Paquete Estadístico 

Aplicado a las Ciencias Sociales < Nie, Hul, 1975). 

Dentro de este paquete se aplicarón 3 programas, que 

permitieron respuesta las hipótesis 

investigación. 

El primero de ellos Tue un análisis de Trecuencias, que 

permitió hacer una descripción de las preguntas del 

instrumento y la distribución de edad de los sujetos. 

El segundo programa aplicado Tué la prueba T, la cual 

permitió cual la diTerencia signiTicativa 

entre medias el puntaje de estados depresivos entre 
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hambres y mujeres. 

Por otra lado el tercer programa aplicado Tué la 

correlación de Pearsón, el objetivo de conocer cual 

la relación entre la caliTicación obtenida los 

estados depresivos con la edad. 
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CAPITULO III 

3. l R E S U L T A O O 9 

El paquete utilizado para el análisis estadístico de 

esta investigac:ión -fue el S.P.S.S. (Paquete Estad(stic:o 

Aplicado a las Ciencias Sociales, Nie Hul,Stein,1975). 

Dentro de este paquete se aplicarón tres programas, que 

permitierón dar respuesta a las hipótesis de investiga­

ción. 

El primero de ellos Tue un análisis de -frecuencias que 

pet·mitió hacer una descripción de las preguntas del ins­

trumento y la distribución de edad de los sujetos. 

El segundo programa aplicado fué la prueba T, la cual 

permitió conocer c:ual era la diferencia significativa 

entre medias el puntaje de estados depresivos entre 

nombres y muJeres, 

Por otro lado ~l tercer programa aplicado -fué la corre­

lación de Pearsón, c:on el objetivo de conocer cual era la 

relación entre la califación obtenida en los estados 

depresivos con la edad. 
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Tabla No. 1 

HOMBRES MUJERES 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJt 
60 4 5.7 60 4 6.7 

i63.f,: .~.;'c~·;}•.~',;.1·, . ,,~~4'·: 61 2 2.9 
64 3 4.3 62 3 4.3 
65 15 21.4 ·\.63 ~.:.:',":'.1~".'·~i".<~;r ~:. 'fj·~1."4. "0c}C· 
66 7 10.0 64 11 11.4 
66 2 2.9 ;"85 ··":::•.:\10. ,•f;J}-; ,,::,o;r;.t14:3 ¡- ·~" 

.. 119 . :·.;;10 ·:-'.;·. I>• ·''14.3'.:; • .' 66 3 4.3 
70 2 2.9 67 7 10.0 
71 2 2.9 68 5 7.1 
72 4 5.7 69 4 5.7 
73 2 2.9 70 4 5.7 
74 2 2.9 71 3 4.3 
75 3 4.3 72 6 11.6 
76 5 7.1 75 4 5.7 
77 2 2.9 76 2 2.9 
·80 4 5.7 :·79; ··1 ;,ü.ó:' ;:"-.•J_ ·"!'.1·~·. ~·:.~~· 

:'::114\i' ' :·::;:;;;;,,1,.;,"~'·;· ;.:, '"·:;,1~4· :,;,:; 110 3 4.3 
~-,:.·86;;:1t ,;:i-:/.?.;~~:·1·~ !\:,"~·~";; •''· :.-.1:4~; .··· 

TOTAL 70 100.0 TOTAL 70 100.0 



En la tabla número uno se encuentran los resultados de 

porcentaje y frecuencia de edad por 

El rango de edad para la muestra general fue de 60 a 86 

años de los cuales en el g1-upo de sexo masculino, la edad 

que tuvo una mayor frecuencia, 'fué de 69 años, lo que 

representa el 14.3 Y. de la población,y en el grupo femeni­

no fue de 65 dños lo que representa el 14.3 % de la pobla­

ción. 

También nos muestra que la edad de menor -frecuencia en 

el grupo da hombres Tue de 63, 84, y 86 años lo que 

representa el 1.4?. de la población en los tres casos; y 

en el grupo de mujeres Tué de 63 y 79 años lo que 

representa el 1.4 % de la población de ambos casos. 

Con respecto a la edad se observa tambien que en el 

caso de las mujeres tuvieron un rango de edad de 60 a 80 

años con media de 67.8 y una desviación de 5.02. 

Para los hombres el rango Tué de 60 a 86 años, con una 

media de 69.5 y una desviación de 5.80, indicando que los 

hombres tienen promedio mayor de edad que las 

mujeres.(ver tabla 1> 
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Tnbla Ne•. 2 

POnCr:NTAJE OE RESPUESTAS POR PREGUNT.t.S 



En la tabla dos se encuentr-an los p'orcontajes de r-es­

puesta por pregunta. 

En la pregunta 1 podemos observar que los hombres estan 

satisTechos con su vida ( 5.7 Y. ) 

las mujeres e Oh>. 

respecto 

En la pregunta 2 podemos darnos cuenta que las mujeres 

son las que más han abandonado sus intereses y actividades 

<41 h ) que los hombres <30%) 

En la pregunta 3 las mujeres maniTestaron mayor 

~recuencia que su vida estaba vacía e 25.7 h ) en compara­

ción con los hombres ( 18.6 h >. 

En la pregunta 4 las mujeres maniTestaron que se abu­

rren con más Trecuencia C34.3 h> que los hombres <27.1 h>. 

En la pregunta 5 igualmente las mujeres obtienen 

porcetaje más alto < 21.4 h ) que los hombres ( 10.0 h 

relación a que ya no tienen esperanzas en el Tuturo. 

En la pregunta 6 las mujeres presentan pensamientos que 

no pueden alejar de su mente, en un porcentaje mayor 

(48.6 % > que los hombres ( 38.6 Y.>. 

La pregunta 7 nos muestr-a que el 18.6 h de las mu;er-es 

encuentran de buen humor la mayor parte del tiempo y 

los hombres solo un 12.9 % • 
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comparación con los hombres C30X>, 

La pregunta 24 nos demuestra en un porcentaje mayor 

(40 Y.) que las mujeres se molestan con mayor Trecuencia 

que los hombres C 15. 7 F. J. 

En la pregunta 25 las mujeres mani~iestan que tienen 

más ganas de llorar < 45.7 r. > que los hombres e 21.4 'l. l. 

En la pregunta 26 se observo que las mujeres tienen más 

problemas para concentrarse e 54.3 X J que los hombres 

(27.1 Y. ) 

En la pregunta 27 se observó que las mujeres dis~rutan 

más al levantarse por las mañanas < 15. 7 X que los 

hombres e 5.7 r. ), 

En la pregunta 28 se maniTestó que las mujeres preTie­

ren evitar las reuniones sociales con mayor Trecuencia 

( 27.1 r.) que los hombres ( 22.9 X), 

En la pregunta 29 se vid que las mujeres tienen mayor 

Tacilidad para tomar decisiones < 42.9 X > que los hombres 

( 34.3 r. ) • 

En la pregunta 30 las mujeres maniTiestan que su mente 

esta tan clara como salia estar antes en un 75.7 r. y los 

hombres en un 41,4 r. 

En relación al análisis que se hizó de cada pregunta se 

puede concluir que las mujeres maniTiestan una gran 
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preocupación en cuanto a lo emocional ya que contestan que 

se sienten vacias, que nadie las quiere, sin embargo en el 

hombre esto no se presenta. 

La preocupación que maniTiestan los hombres en general 

es mas marcada a nivel material, por ejemplo, dicen, que 

no astan satisTechos con su vida, que se sienten nervio­

sos, y ahora ven pocas oportunidades para tener éxito , 

pero sin embargo aún piensan que la vida puede ser 

emocionante. ( ver tabla 2 ) 
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Tabla No. 3 

PRUEBA· "T" 

4.99 127.06 .0000 . 11.6 8.17 

Tabla No. 4 

CORRELACION EDAD / DEPRESION 

CORAELACION : E O A O 

DEPRESION 0.1017 



La tabla 3 nos muestra la prueba T. Esta se apl icO ya 

que se cubrían los dos requisitos, los cuales son : 

al Tener dos muestras independientes 

mujeres). 

hombres y 

b) Contar con una variable dependiente intervalar 

<medida por puntuaciones l. 

Los resultados muestran que las mujeres presentarón 

mayor depresión t 11.8 l que los hombres ( 8.17 l. Con 

estos resultados se aceptan la hipótesis de trabajo de 

esta investigación , la cual es : 

- Existen diTerencias los estados depresivos entre 

hombres y mujeres de bO a 86 años de edad.t ver tabla 3) 

En la tabla 4 observamos la correlación edad depresión, 

con esto se acepta la hipótesis alterna, la cual es; 

A mayor edad mayor depresión. t ver tabla 4 ) 
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C A P l T U L O l V 

4. 1 O l S C U S l O N 

Según Gutiérrez G. e 1979 ) la depresión inicia 

después de los 66 años de edad, lo cual se tomo como 

base para esta investigación, y los resultados obtenidos 

rati~icarón lo anteriormente expuesto ya que la muestra 

que tomamos para esta investigación estaba constituida por 

sujetos de 60 a 86 años de edad y en su mayoría se encon­

traban deprimidos. 

Por otra parte tenemos que Ornar 6. en base a una inves­

tigación que realizó con respecto a que edad se inicia la 

vejez encontró que en el varón estaría entre los 58 y 79 

años y en la mujer se hubicaria entre los 48 y 74 años, lo 

cual ~ue tomado en consideración para decidir que rango de 

edad tendría nuestra población. 

Garcia s. 11.988>, real izó una. investigación con el .fin 

de ratiTicar si la escala GDS era adecuada para evaluar la 

depresión en ancianos, como resultado de esta investiga­

ción el autor encontró un alto poder discriminativo entre 

ancianos deprimidos y no deprimidos. Esto se ratiTicó en 

esta investigación ya Que los resultados que arrojó la 

prueba nos permiten diTeranciar entre ancianos deprimidos 

y no deprimidos. 

Por otra parte en esta investigación la~muestra estaba 
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contituida por sujetos aparentemente sanos, ya que 

estaban hospitalizados ni habían recurrido a consulta. V 

se observo que un alto porcentaje de estos estaban 

deprimidos. Con esto podemos darnos cuenta que lo que 

se encontró concuerda con los resultados reportados por 

Civita V. < 1990 >,de su estudio observacional prospectivo 

donde concluye que un alto porcentaje de los ancianos 

suTren problemas da depresión no diagnósticados. 

Sainz M. (1991) realizó una investigación con el Tin 

de validar la escala GOS para la población senil mexicana 

y concluyó que la escala es instrumento con una validez 

adecuada para su empleo en pacientes de la tercera edad; 

de acuerdo a los resultados obtenidos en esta investi-

gación se conTirm6 que realmente esta escala es ade­

cuada para detectar depresión en ancianos mexicanos. 

4.2 e o N e L u s 1 o N E s 

En base a los datos que obtuvimos en esta investigación, 

podemos concluir que los sujetos que se encuentran entre 

los 60 y 86 años de edad, en su mayoría se encuentran 

deprimidos, habiendo mayor incidencia de depresión en el 

sexo Temenino,ya que estas se encuentran más preocupadas a 

nivel emocional, ya sea qua les angustia el pasado, o el 

haber abandonado sus actividades o que sientan vida 

vacia y aburrida y no tienen esperanzas en el Tuturo. 
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En cuanto a los hombres encontramos que estan menos 

deprtmidos, ya que sus pt"eocupac:iones se enf'ocan más a lo 

matet"tal que a lo emocional, además en su mayoría conside­

ran que la gente los apt"ecia y que la vida puede 

emocionante, por lo que asisten con mayor f'recuencia 

t"euniones sociales. 

Aunque las mujeres se encuentran más deprimidas que los 

hombres presentan más interés en comen~at" nuevos 

proyectos en comparación con los hombt"es , ya que estas se 

sienten con mas energía, y pot" lo mismo disft"utan más el 

levantat"se por las mañanas. 

Se encontró que a mayor edad mayot" incidencia de los 

estados dept"esivos. 

También es importante mencionar que la población de 

ancianos aparentemente sanos en su mayoría 

deprimidos. 

encuentran 

4.3 ALCANSES V L 1 M 1 T A C 1 O N E S 

Con esta investigación se logró el reconocer que la 

mayot"ia de los ancianos apat"entemente sanos encuentran 

dept"imidcs debido 

f'actores. 

la edad, además de algunos ott"os 

Por otra parte la incidencia de la depresión es mayor 

las mujeres, lo cual nos deja vet" que hay que hacer 

mayor enfasis en ella, para lograr un mejor desat"t"ollc 
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mental y adaptacion de ésta al medlo ambiente. 

Una de las ventajas de la prueba utilizada esta 

investigación es, que por su Terma Tác1l de contestar, es 

tolerable para los ancianos, por lo que pudimos lograr 

medir los estados depresivos en el los. 

En cuanto a lcis limitaciones de esta investigación, 

tenemos que la muestra no Tue representativa, por lo que 

sugerimos que en posteriores investigaciones se tome 

cuenta este Tactor. 

Otra limitación para esta investigación es que se han 

hecho pocas investigaciones sobre la depresión en ancla-

nos, por lo que hay poca inTormación para emprender poste-

rieres investigaciones. 

Otra limitación en esta investigación Tue que algunos 

ancianos, no sabian leer o ya no veian bien, por lo cual 

les tuvo que leer a cada uno por separado la prueba e 

irseles contestando, lo cual pudo haber alterado la 

validez .del instrumento. 

Además la población de los ancianos diTici 1 de 

obtener y a muchos hay que persuadirlos para que cooperen. 

Por otra parte también tenemos que la escala GDS es 

nueva nuestro país, casi no se conoce, y con esta 

investigación pretendemos que se conozca más y la utili-
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con.fiabilidad estables • que una vez· ma.s se ·ha con-firmado 

con esta investigación. 
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* 1.-

2.-

ESACALA DE DEPRESION GERIATRICA 

<J.A. YESAVAGE, ED. AD.1983> 

lESTA UD.SATISFECHO CON SU VIDA? 

lHA AVANDONADO MUCHOS DE SUS INTERESES Y AC­

TIVIDADES? 

3.- lSIENTE UD. QUE SU VIDA ESTA VACIA? 

4.- lSE ABURRE CON FRECUENCIA? 

* 5.- ¿ TIENE UD.ESPERANZAS EN EL FUTURO? 

6.- l ESTA UD. MOLESTO POR PENSAMIENTOS QUE NO­

PUEDE ALEJAR DE SU MENTE? 

* 7.- l ESTA UD. DE BUEN HUMOR LA MAYOR PARTE DEL 

TIEMPO? 

B.- l TIENE UD.MIEDO DE QUE ALGO MALO LE VAYA A 

SUCEDER? 

* 9.- ¿ SE SIENTE USTED FRECUENTEMENTE NERVIOSO? 

10.- l SE SIENTE UD.CONTENTO LA MAYOR PARTE OEL­

TIEMPO? 

11.- l SE SIENTE UD.INTRANQUILO Y NERVIOSO CON -

FRECUENCIA? 

12.- l PREFIERE UD.QUEDARSE EN CASA ANTES QuE 

SALIR Y HACER COSAS NUEVAS? 

13.- l SE PREOCUPA UD.FRECUENTEMENTE POR EL FU­

TURO? 

14.- l CREE UD.QUE TIENE MAS PROBLEMAS DE MEMO -

RIA QUE LOS DEMAS? 

* 15.- l PIENSA UD QUE ES MARAVILLOSO ESTAR VIVO -

AHORA? 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 



16.- ¿ 

17.- ¿ 

10.- ¿ 

* iq.- ¿ 

20.- ¿ 

SE SIENTE UD.DESANIMADO Y TRISTE CON FRE-

CUENCIA? 

SIENTE USTED QUE NADIE LO APRECIA? 

SE PREOCUPA UD.MUCHO POR EL PASADO? 

CREE UD.QUE LA VIDA ES HUY EMOCIONANTE? 

LE ES FACIL A UD.COMENZAR CON NUEVOS PRO-

YECTOS? 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

* 2I.- l SE SIENTE UD.LLENO DE ENERGIA? SI/NO 

22.- ¿ SIENTE UD.QUE SU SITUACION ES DESESPERANTE? SI/NO 

23.- ¿CREE UD.QUE LOS OEMAS ESTAN EN MEJORES CON­

DICIONES QUE USTED? 

24.- ¿ SE MOLESTA UD.CON FRECUENCIA POR COSAS SIN- SI/NO 

IMPORTANCIA? 

25.- ¿ 

26.- ¿ 

* 27.- ¿ 

28.- ¿ 

* 29.- ¿ 

* :so.- l 

TIENE UD.GANAS DE LLORAR CON FRECUENCIA? 

TIENE UD.PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE? 

DISFRUTA UD.EL LEVANTARSE POR LAS MAÑANAS? 

PREFIERE UD.EVITAR LAS REUNIONES SOCIALES? 

ES FACIL PARA UD.EL TOMAR DECISIONES? 

ESTA SU MENTE TAN CLARA COMO SOLIA ESTAR 

ANTES? 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 



16.~ ¿ 

17.- ¿ 

18.- ¿ 

* 19.- ¿ 

20.- ¿ 

SE SIENTE UD.DESANIMADO Y TRISTE CON FRE-

CUENCIA? 

SIENTE USTED GlUE NADIE LO APRECIA? 

SE PREOCUPA UD. MUCHO POR EL PASADO? 

CREE UD.QUE LA VIDA ES MUV EMOCIONANTE? 

LE ES FACIL A UD.COMENZAR CON NUEVOS PRO-

YECTOS? 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

SI/NO 

* 21.- l SE SIENTE UD.LLENO DE ENERGIA? SI/NO 

22.- l SIENTE UD.QUE SU SITUACION ES DESESPERANTE? SI/NO 

23.- ¿ CREE UD.QUE LOS OEMAS ESTAN EN MEJORES CON­

DICIONES QUE USTED? 

24.- l SE MOLESTA UD.CON FRECUENCIA POR COSAS SIN- SI/NO 

IMPORTANCIA? 

25.- l TIENE UD.GANAS DE LLORAR CON FRECUENCIA? SI/NO 

26.- l TIENE UD.PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE? SI/NO 

* 27.- l DISFRUTA UD.EL LEVANTARSE POR LAS MAÑANAS? SI/NO 

28.- l PREFIERE UD.EVITAR LAS REUNIONES SOCIALES? SI/NO 

* 29.- ¿ ES FACIL PARA UD.EL TOMAR DECISIONES? SI/NO 

* 30.- l ESTA SU MENTE TAN CLARA COMO SDLIA ESTAR SI/NO 

ANTES? 
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