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De acuerdo a la revisidgn bibliografica realizada
para esta investigacidn, s8 encontrd que en afos pasados,
la sociedad se desentendid de la condicidn del anciano,
no le daba importancia a los problemas de déste, ya gue se
preocupé més’pé:r los niﬁc;s,wlcs .adales:ent‘sAs. lcsﬂ delin~-

cuentes y los minusvalidos.

Segun Martinez L. {1977) ’'Actualmente se ha genarado
un interés en la investigacidn del! anciano, enfocado al
campo de las ciencias de la salud, existiendo asi ramas
de estudio como la Gerontologia gue estudia los fendmanos
y problemas relacionados con la vejez ; la Geriatria gque
85 una parte de la Medicina que sstudia las enferme—
dades propias de la edad avanzada y la Gerontogénia
definida como sl conjunto de medios o procedimientos cien-—
tificos, para alcanzar una saludable avanzada longevidad

{(Citado en: Beauvoir S§., 1980).

A paesar de gque se han desarrollado astas ramas no se la
ha dado importancia al campo psicolégico Yy social, como
mencionan Radan A. y Ramirez T. (1983) *'lLos ancianos
constituyen en nuestra sociedad, un grupo Ccon sarios pro-—

blemas; como depresidn angustia, sentimientos de inuti-



lidad y dependencia, qua transforma los altimos afos de su
vida, en una etapa dificil, tanto para ellos mismos como
para los que los rodean’’. Par todo lo anterior se
cree que han perdido la capacidad de aprendizaje y no se
les estimula para Que se sigan desarrollando, al contrario
se les margina, asi gue el anciano lucha con sus propios

medios contra el aislamiento y el rechazo.

Rosenfelt L.(1965) dice ’’Que se establace un circuld
vicioso: al llegar a la vejez se pierden las espaeranzas y
los ancianos son desesperantes, esta es la mistica de la

ancianidad.

**Finley T.y Delgado M.(1981) enuncian algunas tearias

‘con el fin de proporciconarle al lector una mayor compren-—

si6n del proceso de envejscimiento y su repercucidén psi-
coldgica.

La primera teoria es la deal desligamiento, en la qus
sostiens que la sociedad se desliga del individuo al
quitarie sus roles sociales claves; tal como su rol ocupa-
cional; haciendo qua el individuo retire los compromisos
afectivos qua‘tiene con la sociedad y los ubique dentro de
si mismo.

La segunda teoria &s la de la actividad,en donde dice
que la manera de envejecer con mayor satisfaccion es
manteniendose activo en los asuntos de la sociedad por el
tiempo que fisica y smocionalmente sea posible.

La tercaera, y 2ltima teoria es la de la continuidad, la



cual dice , que la mejor manera de envejecer ss eliminando
las barreras que le {mpone la sociedad a los viejos; tales
comn la jubilacidén obligatoria y permitiendo la eleccidn
dal maximo namero de opcicnes por parte del individuo que

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

** Civita V. (1970), menciona gque en a8l proceso de
enve jecimianto el hombre y la mujer reaccionan de manera
diferente, para el hombre e! periodo critico ocurre cuando
se jubila, pues necesita cambiar totalmente 1la rutina
diaria y su actividad social. Para la mujer hay muchos
problemas que exigen nuevos reajustes : la menopausia gue
marca el fin del periocdo en que se puede taner bhijos, la
familia que cambia con el casamiento de los hijos vy 1la
llegada de los nietos; el marido que se jubila, an genaral
con menos dineroc y el comienzo de una relacién mads intima
con parientes vy amigos. Todo esto trae como consecuencia

la depresion *°.

Cardenas M., {198¢&) indica gque ''La depresidén es una
enfermedad tan antigua como la humanidad; es uno de los
motivos mds frecuentes de comsulta médica. Se ha calculado
que ésta afecta al 10 % de la poblacién mundial; sin
embargo, el diagnéstico de la depresidn con frecuencia no
es tomado en cuenta,lo que trae consecuencias gravas tanto

para el enfermo, como para los gue lo rodean.

Sosa A. {198%), aborda el tema de la depresidén en el



anciano vy dice que esta ha sido considerada en ocaciaones
como una entidad clinica distinta y aparte de las depre-
siones que se presentan en otras etapas de la wvida, por
otro lado, también se ha sefalado que comparte ealementos
con trastornos depresivos del adulto, que su Gnica dife-
rancia es la edad de presentacidn. Estas aseveraciones
reflejan la dificultad de la adecuada ubicacion de la
depresién que aPare:e en etapas avanzadas de la vida, lo
ﬁue ha condicionado limitantes en los estudios referentes

a dicho padecimiento.

El presente trabajo asta encaminado, por un lado a
proporcionar una panoradmica documental general acerca del
anciano y sus problemas, y por otro, presentar un sstudio
comparativo gqua muestre las diferencias que existan entre
dapresidn en hombres y mujeres de edad avanzada. Teniendo
como hipdtesis: existen diferencias en los estados depre-
sivos entrs hombres y mujeres de 60 a Bé afos de edad, vy,
no existen diferaencias en los estados depresivos entre
hombres y mujeras de 60 a Bé afos de =dad ;y como hipste-
sis- altarmna a mayor edad mayor depresion, siendo 1la
hipdtesis nula a mayor edad menor depresidn. Lo cual se
realizé utilizando el instrumento G.D.S.(Escala de Depre-
sion Geridtrica), que mide depresidén en ancianos; en una
poblacidn constituida por 140 sujetos pertenecientes a

los Clubes da Leones y Clubes de Geridtria.

Existen algunos estudios, n los que comparan los



aspectos clinicos de la depresidn en el anciano. Un es-
tudlio realizado por krassoievitch L. (1950-19&6)en un
hospital de Ginebra Suiza donde estudié a 119 pacientes de
&3 anos y mas, con sl diagndstico de estado depresivo}
encontré que la. ansiedad fué el sintoama mds frecuente
a2y, tambien existian ideas delirantes, melancilicas
asi como interpretaciones, alucinaciones, y signos de
demencia, también se encontrardén antecedentes familiares

de depresidn’'y menos antecedentes de suicidio.

Gutierrez G. (1979) en un hospital clinico de Madrid
desarrollaron una investigacién acerca de los factores
etiopatogénicos da las depresiones de la tercera edad. EI
estudio se llevé a cabo con dos muestras de 100 , con
un promedic de edad entre 43 y &8 aros, Los factores
desencadenantes que con mayor frecuencia s& obsevarén
fuerdn: situacionalss y somdticos. Estos permiten detectar
la intervencién de estos factores en £1 desarrollo de las

depresiones del sujeto en la edad avanzada.

Omar G. (1987) *’’ Estudid 60 sujetos argentinos,
entre 20 y 70 afos de edad; con la finalidad de saber su
opinion, con respecto a qué edad s& inicia la vejez. Los
resultados que obtuvo Ffuerdn que la edad en el vareén
astaria entre 58 y 79 ados, en tanto gue en la mujer se

hubicaria entre los 48 y 78 arnos de edad.

Qtra investigacidn fue realizada por Garcia S,



(1988) en Madrid, la cual se hizé con el objeto de ratifi-
car si la escala GDS era adecuada para evaluar la depre-
sidn aen ancianos. Lo primeroc fue reducir la escala a 30
items, la cual se aplicd a 46 sujetos y posteriormente se
aplico esta junto con otras escalas. Como resultado de
esto, encontrd mis poder discriminativo de la escala GOS,
en relacidn con las demds, entre ancianos deprimidos y no

daprimidos.

Mendoza V. y Perea H. (1990}, hicierdn un estudio obser-—
vacional prospectivo transversal y descriptivo, en
ciudad Nezahualcoyotl ,en donde se aplicéd la escala GDS a
BQ sujetos mayores de &0 afos, aparentemente sanos, en
los cuales encontrardén positivos a 3 o 4 de cada 10
ancianos que , sufren problemas de depresidn no diagnos-—

ticados.

En relacidn a la escala GOS , en la ciudad de México
se realizd una investigacidn en el Hospital Fray Bernardi-
na  Alvarez 8.C.,( Sainz M. 1991) con al fin de validar
esta escala para la poblacién senil mexicana. Se estudia-
rén &5 pacientes mayores de 65 afos, que acudierdn al
hospital psiquiatrico mencionado. La mayoria no estaba
bajo tratamiento. Se les aplicd el GDS, una entrevista y
la eoscala de Beck, con los resultados se hizo un anali-
sis de varianza el cual resultd significativa (P<0.0001),
se obtuvo la sensibilidad y especificidad para la GOS vy

concluyerdn que de acuerdo a los datos obtenidos se puede



afirmar gque en la utilizacién de la escala GDS es un
instrrumento con una validez adecuada para su empleo en

pacientes de la tercera edad.

Por otra parte Rangel L. (1991), analizs 140 fa-
milias mexicanas, con integrantes mayores de 60 afos. Se
estudiarém un total de S17 personas y se concluyd que los
anciangs forman parte importante de la familia, Y Que
predomina el sexo femanino y estas no estdn incorporadas a
alguna actividad suficientemente remunerada, permanescienda
al margan las ancianas; en general hay un bajo nivel de
escolaridad y ya los hijos y nietos tiensn mayor grado,

prevaleciendo el estado de marginacidn para las ancianas.

Finalmente, los resultados obtenidos an esta investiga-
cién, confirman las hipdtesis dadas anteriormente. Encon-
trando que las mujeres, presentardn estados deprasivos mas
altos en camparacién con los hombres. al igual gue a mayor

edad mayor depresidén.






CAPITULO I

™M é RCO TEORICO

1.1. vVEJEZ

Dentro de la historia de los grisgos se habla sobre la
disposicién que tenian los jévenes para aprender de los
viejos. Para Hipécrates (460-377 a.c.) la veijez se inicia
a partir de los 56 arfos siendo el primerc en observar los
cambios de tipo fisico que se van praesentando en las

ancianos,

Platén (426-347 o© 348 a.c.) decia que los hijos les
deben respeto a los viejos asi como también que deben
poner a su servicio sus riguezas y su persona, se les

debe rendir culto-a los abuelos.

Aristételes (384-322 a.c.) tiene una vis{dn mds negati-
va del anciano, opina gue el haombre progresa hasta los 50

aRos.

Por otra parte, en el imperio Romano hasta el siglo II
A.C. el gobierno estaba formado por una oligarquia inte-
grada por conservadores que eran ancianos; ellos dirigian
la politica, al ejaército, administraban las fianzas vy
Jjuzgaban los delitos graves, su voto tenia mas valor que

el de los otros ciudadanos y podian llegar a las altas



magistraturas sold en la edad muy avanzada, encontrandose
el senado integrado por estas personas (Clitado en: Beau-

voir 8S., 1980).

Séneca (65 a.c.) menciona que '’ La vejez es upa enfer-—
medad incurable "'mientras que Galemo de Pergamo (131-201
a.c)comprobd que la vejez si blen no esta libre de acha-
ques, no 85 una enfermedad, ya que ésta Gltima va sismpre
contra la naturaleza, rasgo que estd ausaente en la vejez

( Citado en: Beauvoir S. 1980 ).

Cantdén (234-149 a.c.) declara : ' La vejez tiene mala
fama pero &8s por causa de prejuicios '°.

*Un hombre se mantiene 4gil y alerta aun después de los
BO afos y considera que esa impotencia de la vejez
llamada cologuialmente segunda infancia , no se ve an
todos los viejos, sino en aquellos que son por naturaleza

pobres de espiritu” ( Citado en : Bronich F., 1965)

De Beauvoir S. (1980} ’* Dice que en el transcurso
de la historia humana la sociedad ha ido enfrentande la
situacidn ante la vejez, de muy diversas maneras y esto ha
sido segun las individualidades de cada una de ellas, an
las gue han influido las tradiciones, la religién, la

politica y la economia’’.

La situacidn de las personas de edad avanzada difiere
en cuanto a civilizaciones, periodos o épocas de la histo-

ria. Asi tenemos que sn algunas culturas como en Grecia y



en Mexico prenispanico se identificaba a la ancilanidad
can  la sabiduria y la grandeza, en otras, los anctlanos
gobernaban y regian a traveées de senados y ordculos o se
les consideraba lideres de las tribus, profetas , o
curanderos, en otras culturas se les consideraba como
una carga insoportable abandondndolos & su suerte como era
costumbre entre los esquimales y otros pueblos urgidos por

las necesidages mas elementales.

En el siglo XIX en Europa surgen algunos cambios, los
cuales tienen una influencia considerable en relacidn a

la condicidén del anciano vy

la idea que la socie-

dad se hace de la vejez.

Los progresos de la ciencia hacen posible remplazar
los mitos que se tienen , por un verdaderp conecimiento,
permitiendu esto gue la medicina, entre otras disciplinas

cuide y cure a las gentes de edad avanzada.

Von Bismark 0. (1883-188%) viendose influido por ésta
situacidn, crea en Alemania el sistema de seguros so-
ciales; el cual se completd y se extendid de 188% a 1910,
este sistama estaba destinado a cubrir los riezgos de
accidente de trabajo, protegid tambien a los asalariados
contra la invalidez de la vejez; este regimen se estable-
cid tiempo después en Luxemburgo, Rumania, Suaecia, Aus-

tria, Hungria y Noruega (citado en: Boumpadre A., 1983).



Fernandez C. (1983) indica que, en laos paises caoi-
talistas, actualmente se ocupan realmente por dar al
anciano un modo de vida mas honorable como por ejem-
plo ,Suecia, Noruega y Dinamarca, naciones poco pobla-
das, sin mayores problemas politicos Y econdmicos y

con una administracidn de tipo socialista.

En Suecia la gente de edad _avanzada-ccnstituya el 12 %
de la poblacién, todo c{udadanc cobra una pensién a
partir de los 57 afos, edad fijada para el retiro. La
persona que estd Jjubilada cobra las dos terceras partes de
su salario medio anual calculado #&sto con arreglo a les 1S
afpos en que fue mejor pagado. Esta situacidn es parecida
en Noruega en donde el limite de retiro es de 70 afos y en
Dinamarca es de &7 afos. A pesar de que 8stas personas que
58 encuentran en esta edad estan protegidas econémicamean-
te, Winsted M. (1984) 3 ha declarado que '’ Hay mucha
soledad en este pais para los ancianos que guieren. com-
pafdia, solamente pueden encontrarla en los asilos, los
cuales son unas casas de desacanso instaladas con todos
los adslantos de la tecnica, son una especie de jaulas de
lujo, para personas que huscan sobre todo una convivencia
social no una vejez aislada. Pero esta convivencia es de
los gue no tienen ninguna actividad atil para la sociedad
¥y s& sienten de mds. Los ancianos que se sienten asi, ean
muchos casos intentan el suicidio como solucidn a su

aislamiento '' (Citado en :Gamieta M.1985).



Por otra parte, en paises como Francia y Estados
Unidos, cada afo crean clinicas, pensiones de ancianos,
casas de descanso, residencias, incluso ciudades y aldeas
dande se hace pagar 1o mds caro posible a las personas de
adad que tienen los medios necesarios pdra un confort vy
una atencidn gue deja a menudo mucho gue desear (Boumpadre

A., 1983).

En algunos paises como Alemania Oriental, el 97 % de
la paoblacidén senescente vive en su casa, muchos de ellos
completamente solos, no hay asilos y las pocas institu-
ciones eaestatales para sl cuidado del anciano, tiene una
larga lista de espera, Meckinger L. (1978),comunicé que se
estd estableciesndo una red de contactos sociales que ayu-
dard a que los ancianos padezcan menos problemas y no

permanaezcan tan solos (Citado en:Gonzalez N. 1978).

En Checoslovaguia abundan los clubes e ancianos vy
jubilades, gque retirados de toda actividad por los sindi-
catos, aprenden nuevas formas de ser Utiles en la socie-
dad. Las personas solas encuentran rdépidamente nuevas
amistades vy parejas, incrementandose los matrimonios de

mas de 70 afos.

Con 1o anterior se ha abordado lo que se ha hecho
con respecto a los ancianos en las diferentes partes del
mundo, ahora se hard referencia a lo gque se ha realizado

en México ; como por sjemple Loyola E. (197&), dijé:*’ En



México la -ancianidad estd abandonada v mds la que no
disfruta de una pensidén. Por eso va constituyendose una
sociedad de viejos pasivos sin {ndependencia economica,
que tiene que replegarse sobre si misma en ‘una sociedad
cuya actitud hacia los ancianos, aun cuando disimulada, es
con frecuencia de indiferencia y repulsién. En la misma
conferencia se mencioné: son una carga para el Estado *",
olvidando los servicios y la aportacidén econdmica que
hicierdn los ancianos durante toda su vida de trabajo. Es
necesario que se delje de creer gue el anciano es una
carga, pues salvo an la decreptitud absoluta, el ser
humano que ha revasado los 60 afos puede ser utilizimo
s5i° se le cuida, se le protege, se le ama y no se i@

considaera como un estorbo .

Actualmente se siguen creando diferentes tipos de ins-
tituciones para el cuidado de los ancianos, siendo el
objetivo principal, praporcionarles alba;gues, alimento,
atencién meédica (en la mayoria de los casos deficiente)
descuidandose de esta forma la rehabilitacidn integral
del senescante, .careciendo de programas encaminados a
aminorar sus de?iciencias fisicas, conductuales vy . emo-
cionales , de técnicas y de personal especializado en

Geriatria ( Citado en : Aragones D. 1986 ).

En términos generales se trato de mostrar la situacidn
del senescente en diferentes culturas y épocas ,con el

propésito de aportar datos, acerca de como ha visto la



historia de la bhumanidad al anciano a través del tiempo.
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1.2, DEPRESIODN

La depresién es una enfermedad tan antigua como la
humanidad, Hipdcrates (440-377 a.c.) hablé de ella, viendo
una - afececidn de los humores y dijo que la locura
estaba relacionada con la reaccidén conjunta de los
cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis
amarilla vy flema. La depresién descrita por Hipécrates

como melancolia era producida por la bilis negra.

En el siglo I a.c. Asclepiades B. (140-124), recomendd
los estimulos intelectuales, la musica agradable y la
formacién de buenas relaciones emocionales como medida

para aliviar las depresiones (Clitado en: Bleuler E.,1971),

Ya en la edad media hubo un gran nimero y variedad de
formas de la llamada melancolia. Constantino Africano
seralo dos tipos distintos de melancolia , umo estaba
localizado en el cerebro v el otro en el estomago. También
fué el primero en dascubrir los sintomas de la melancolia

como, @] miedo a lo desconocido, remordimientos religiosos

obsasivos y ansiedad ( Citado en: Ostow M.1980 ),

La creencia en influencias espirituales como causa de
la depresién caeso a fines de 1630 cuando Burton R.
publicé su tratado '’ Anatomia de la Melancolia '’gue
facilité apreciablemente la identificacidén de los estados

depresivos ( Citado e

:Jiménez 0. 1986) .



Posteriormente , la primera contribucién importanta por
parte de los psicoanalistas, al problema de la depresion,
proviena de Karl A. (1911) quien observé que en los casos
neurdticos, algunos abandonaban sus impulsos sexuales sin
obtenear gratificacioén. El enfermo se siente poco amado y
por lo tanto es incapaz de quarer a los demds. También
observé que el odio paralizaba la capacidad de amar y este
sentimiento producia culpa y reproches, lo cual incremen-

taba la depresidn.

Habiendo {ntroducido el concepto de etapa oral, Karl A.
(1916) concluye que los deprimidos han llegado de una
manera ragresiva a la primara etapa del desarrocllo vy
considera que la hostilidad del melancélico se dirige en
contra de la madre. El contenido de los auto-reproches son
una critica despiadada contra la figura materna, como

resultado del destete.

En relacién a la melancolia Freud § . - (1917), sedala
que la depresidén es el modo de reaccionar a la perdida de
un objeto ambivalente y su introyeccién. La parte hastil
se manifiesta en el ondio y @] sadismo que vuelca en contra

del Yo ( Citado en: Jimensz O. 1986 ).

El incremento tan grande que se ha dado a nivel mundial
de la depresién, an los dltimos afos,y la gran cantidad de
aenfermos con cuadros sintomatolégicos, obviamente no in-

cluidos en los cuadros psicdticos o neuréticos, motivardn

186



a los expertos de los Organfzacién Mundial de la Salud
(0 M S) a establecer un nuevo grupo de la [X Revisidon de
la Clasificacién Internacional de Enfemedades, que ampezd
a ser utilizada en Enero de 1979. Este grupo bajo 81 rubro
311 y econ 8l nombre de trastorno depresivo no clasificado,
en otra parte incluye a los pacientes gue presentan este
cuadro patoldgico penoso y molesto, pero definitivamente

curable con los recursos médicos actuales.

Sandor R. (196%) habla sobre la deoresién y dice:
"Fracasos importantes en el dominio de la realidad produ-
cen miedo excesiva y rabia impotente que puede superar la
rasolucidén por medio de los recursos de la actividad
intelectual. Si la lucha o la huida fracasan en todos los
niveles , sobreviene la deseperacidén. Entonces a un nivel
ragresivo e inadecuado, el miedo, la culpa y la expiacidn,
ofrecen . la . esperanza de que puede obtenerse una  ayuda
magica a través del autocastigo y el perdén. Aun cuando se
demuestra en la realidad que ésto es ilusorio, la esperan-
zZa no muere; se recurre a un nuevo y mds furioso autocas-—
tige para conseguir el fin deseado . Frente al fracaso
en la r@alidad esta regresién o procedimiento esxpiatorio,
dependiente, automatizado termina en Depresidn “ (Citado

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

Para Beck A.(1979),una de las dificultades en la
concepcidén de la depresién es primordialmente semdntica

’

debido a gque el término ha sido diversamente empleado para



dasignar un tipo particular de sentimiento o sintoma, un
conjunto de sintomas (sindrome) y una entidad patolégica

bien gefinida.

El término depresidn , se ha utilizado a menudo para
denominar un patrén complejo de modificaciones emotivas,
cognitivas y de la conducta que no se presenta como un
trastorno psiquidtrico definido. En estos casos as consi-
derada como un sindrome el cual es concebido a veces como
una situacidn psicopatolégica cuya intensidad (o gradoc de
anormal idad) varia entre leve y grave. También menciona
Beck A. (1976),que el trastorno de los sentimientos es
generalmente una caracteristica sobresaliente de la depre-
sién. En los ultimos afos se ha hecho comun considerar a
esta afeccién como un '’ Trastorno Primario del Esta-
do de Animo "' © como un trastorno afectivo. La importan-
cia central atribuida al componente afectivo de la depre-
sidn queda ejemplificada , por la practica de utilizar
listas de adjetivos afectivos para medir y definir la
depresidén, existen muchos otros componentes de la depre-

. si{dn‘aparte de la modificacidn del estado de dnimo.

Beck A. (1976) define la depresicén por las siguiantes
caracteristicas:

t.— Upa alteracién especifica del estado de A&nima:ca-
racterizado por , tristeza, sensacidén de soledad y apatia.

2.~ Trastorno  vegetativo: caracterizddo por , ~ano-

rexia, insomnic y disminucion da la libido.
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3.- Un concepto negativo y de autocastigo: caracteri-
zado por un deseo de escondarse o morir
4,- QCamhio en el nivel de actividades: con retardo Yy

agitacidn.

fPor otra parte, Caso M. (1979) dice que la depresién -
es un de los sindromes, que con mds frecuencia padece la
humanidad vy agrega gue la primera parte de este siglo,
fue considerada como la época de la angustia y la segunda

esta sisndo considerada como la época de la DEPRESION.

Un afio después Ostow M. {1980) clasifico la depre-

sion de la siguiente manera:

1.- Depresidn reactiva: si es por infortunio.

2.- Depresidn post-parto: se da despues del
alumbramisnto.

3.- Melancolia involutiva: si ocurre en la década de
los &0 afios.

4.~ Depresidn agitada: cuando el sujeto es preso de un
estado de agitacién.

S.- Dapresién retardada: cuando se mantiene iperte,

&.~ Mania-Deprasiva: si ésta tiene lugar a lo largo de
episodios discontinuos y altera los atagues de
mania,

7.- Melancolia esquizofrenica: cuando se asocia a ras-—
gos clinicos, claramente esquizofrénicos , o cuan-

do se produce a manera de episodios en un indi-
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viduo que ha sufrido antes Er&sis esquizofrenicas.
B8.- Depresidn: cuando es suave.

?.- Melancolia: cuando es grave.

Un enfoque diferente con respecto a la depresién nos lo
da Coppen A, (1980), el cual dice que existen causas
ambientales y psicoldgicas , que se consideran como fac-—
tores determinantes de la depresién sxégena o reactiva, en
otros casos no  hay factoras desencadenantes evldbnégs

considerandose a esta como deprasién enddgena. Tambien

nciona otros dos tipos de depresion gue van entrelazadas
con las dos anteriores: La depresidn simple y la daprasién

involutiva.

En la DEpresiﬁn Simple: el individuo no sufre ninguna
alteracion ds personalidad, encontrandose an un estado
satisfactorio de salud mental. Incurra en un cuadro depre-
sivo por problamas psicoldgicos, ecoldgicos o sociales,
que provocan un desiquilibrio bioguimico,que afecta el
metabolismo de las aminas. Cuando el paciante se recupara,
actua seguro de no haber sufrido én algun momento un

trastorno mental.

La daepresidn involutiva: ( denominada tambien melan-—
colfa involutiva, reaccidn involutiva psicdtica, conducta
involutiva y depresidn de la edad madura ) se presenta an
la presenilidad y as mas frecuente en las mujeres, especi—

ficamente en la edad del climaterio. 8Su comienzo es {nsi-
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dioso y se relaciona con emociones o dificultades. Algunas
autaores creen que la base de esta reaccidn puede
encontrarse en un desequilibrio enddcrino, rasultante de
la menopausia. Otros creen que el factor mds significativo
es el sentido psicolégico del climaterio., La naturaleza de
los cambios endocrinos en el hombre en esta misma época no
es bien conocida, es ademds una época de la vida que a
menudo se relaciona con cambios caracteristicos en la

sttuacidn familiar y en las relaciones socioculturales.

Para complementar la depresidén involutiva Coppen A.
la amplia y 1la llama Depresién en la Edad Senil: a lo cual
dice qus desde hace tiempo la depresién ha sido reconocida
como un humor caracteristico de la senectud. Tambien dice
gue la investigscién medica de la enfarmedad depresiva en
la vejez y la amplia magnitud del problema. tanto en la
préactica hospitalarise como en la comunidad, comenzé a
darsele importancia en los Gltimos 20 afos. Expone gua la
depresién se mani{fiesta con mayor frecuencia, mas o menos,
desde los S5 afos , debido a gque durante esta etapa se
presenta angustia por 1o que les depara el futuro, Asi
tenemos que si no han tenido éxito en su trabajo, ven
ahoyra pocas oportunidades para tenerlo y si lo han tenido
comienzan a sentir que no les ha dado la satisfaccidn
esperada, Es también el periodo en que los hijos llegan a
la adolescencia y desafian la confianza y el optimismo de

sus padres. Es también el momento sn que las noticias de
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1a muerte de conocidos de la misma edad comienza a pro-

ducirse con inquietante frecuencia .

Para Mackinnon R. {1984) *'" la depresidn se réf!ere
tanto a un sintoma como a un grupo de enfermedades que
tienen ciertos rasgos en comin. En cuanto sintoma, la
depresidn describe un tono afectivo de tristeza acompafado
de sentimientos de desamparc y amor propio reducido. El
individuo deprimido siente que su seguridad esta amenaza-
da, qua es incapaz de enfrentarse a sus problemas y  que

otros no puedan ayudarle.

Todas las facetas de la vida, aemocionales, cognociti-
vas, fisioldégicas y sociales, podrian verse afectadas.

En los sindromes depresivos tempranos o moderados, el
paciente trata activamente de aliviar sus sufrimiantos.
Solicita ayuda de los demas o trata de resolver sus pro-
blemas reconguistando magicamente un objeto de carifo per-—
dido reforzando su vigor.A medida que la depresidn se hace
mas crdnica o mds grave, ’el pacignta renuncia. Tiene la
impresidn de que los demds no quieren o no pueden ayudar-
lo, y de que las cosas nunca mds mejoraradn. Los sindrames
clinicos de la depresidén van desde psicosis graves a

moderadas.,

La persona deprimida no solo se siente mal, si no gque
es, tipicamente su peor ensmigo, y podrd inclusive servir-—

se .de esta expresidn concreta al describirse a si mismo.
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Las tendencias autodestructoras o mazoquistas y depresivas
coexisten con frecuencia en el mismo individuo. El sujci-
dio complicacién dramdtica de las depresiones serias,
constituya un fendmeno de importancia capital an la

comprensidén dal funcionamiento psicolégico 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. 8in embargo, el psiquiatra se refiere a
algunos individuos afectados de °** depresiones disimula-
das '’ o de '’ equivalentes depresivos’’. Estos pacientes
tienen otros 'signos y sintomas tipicos de la depresién,
pero el componente afectivo de la misma es ‘escondido o
negado. Con todo, el diagndstico esta Jjustificado por
sintomas distintos del afecto conciente dal paciente y por
la frecuencia con gue la depresidén se pone da manifiesto
si se penetran las defensas del paciente. Un sindrome
corriente implica sindromes somdticos manifiestos, asocia-
dos a la negativa de trastorno afectivo, y estos pacientes

san vistos a manudo por médicos distintos del psiquiatra,

Caracteristicas Clinicas: Los sindromes depresivos
implicarn un trastorno afectivo caracteristico, retraso y
constriccidn del pensamiento, espontaneidad lenta y re-
ducida conducta, relactones sociales empobrecidas y cam—
bios fisioldgicos que resultan aumentados por preoccupacidn

hipocondriaca.
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Afecto: La persona gue esta deprimida experimenta un
daescanso de su estado de 4nimo., Lo describe como tristeza,
meglancolia o desesperacidén, o se sirve de clerto namero de
otras palabras, también podra hablar de angustia ,tensidn,
miedo, culpabilidad, vacuidad o anhelao, Pierden interés
por la vida, sus apetitos se reducen y en las depresiones
benignas, pasa ,por los movimientos del comer, del sexo o
dal juego, pero con poco entusiasmo. También se presenta

ansiedad.

Pensamiento: La persona deprimida esta preocupada con-
sigo misma y con su estado, lamenténdose de su infortunio
y del efecto de éste sobre su vida. Reflexiona acerca de
su pasado y se siente lleno de remordimientos al imaginar
solucicnes mdgicas a sus problemas, y Siente poca esperan—
Za. Sus pensamientos son esteriotipados, presentan un
color monétano a su conversacidn. El individuo
moderadamente deprimido podrd conbatir su deprasidn diri-
giendos conscientemente sus pensamientos a donde sea,
defansa particularments corriente en los pacientes obsesi-

vos.

Conducta: La lentitud caractariza tanto la vida entera
del paciente deprimido como sus procesos mentales. Sus
movimientos y sus respuestas requieren mids tiempo e in—
clusive, si{ parece agitado y superactivo, la conducta
orientada o intencional estd disminuida. Por ejemplo. el

paciente que camina de un extremo a otro del cuarto retor-—
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:ieﬁdnse las manos 'podrd necesitar a caso varios minutos
para vestirse o llevar a cabo tarsas senci{llas. En el caso
de paciantes retardados, el cambio de ritmo podrad parecer
casi extravagante, y en casos extremos como si se estuvie-
ra contemplando una pelicula en cdmara lenta., Las activi-
dades que sSelecciona son pasivas y a menudo socialmente

aisladas.

S8intomas Fisicos: La depresidn va acomparada de cam-
bios reales en el funcionamiento fisioldgico. La velocidad
maetabdlica es mds baja, su funcionamiento gastrointestinal
es angrmal y su boca esta seca, ddndose ademds cambios en
casi toda funcidén del cuerpo gue se encuentra bajo el

control neurohormenal.

Las dolencias méas corrientes comprenden dificultad en
dormir, despartar temprano en 13 madana, fatiga, peérdida
de apetito, extrefdimiento, pardida de libido, dolor de
cabeza, dolor de la nuca, dolor de la espalda, otros
dolores y sufrimientos como sequedad y ardor de 1la boca

con un. gusto desagradable.

Relaciones Sociales: Sa anhela el carifo de otros, pero
deja de corresponder en una forma que recompense a la otra
persona o refuerze la relacidn. Podrd aislarse .BXnEXén—
dose incapaz da buscar a los demds, o podrd buscar activa=-
mente amigos y compaferos, sold para enagenarselos de su

aferramiento y la constants preocupacidén de si misma.
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Temiendo el rechazo el paciente realiza esfuerzos indebi-

dos para congquistar el favor de sus conocidos.

De la Fuente R. (1985), menciona que '’ las principales
caracteristicas de la depresién proviensn de una desorga-
nizacidn de las funciones vitales; es decir gue aparte de
afectar el 4nimo de las personas, trayendo como cansecuen—
cia melancolia y desesperanza profunda, presentan bajas en
su concentracién, alteraciones del suefoc y del apetito,
falta de interés y énergia Yy en muchas ocaciones sgbre-
viene una angustia concomitante. Agrega también que en la
actualidad este tipo de depresicnes, son determinadas por
un desequilibrio gquimico de ciertas estructuras cerebra-
les, paro no se tinen una idea precisa de las verdaderas

causas "'.

En el DSM I11- R (1988) denominan a la depresién como
“ un trastorno afectivo y dicen " la sintomatologia esen-
cial de este grupo consiste en una alteracidn del estado
de Animo gque se acompa”ha de un sindrome depresivé o manié—
co parcial o :nmpletnvno debido a ningun otro trastorno
mental o fisico. E1 estado de 4nimo correspande a un
estado emocicnal permanente que colorea por completa la
vida psiquica , tanto en el sentido de la depresién como

de la eufaria”.

Terminologia utilizada en la clasificacidn de los tras-—

tornos del estado de animo: Un sindrome del westado .de
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dnimo ( depresivo o maniaco )} comprende un grupo de sinto-
mas del estado de animo , con sintomas asgciados gue se
presentan conjuntamente durante un determinado periddo de

tiempo.

Un episodioc animico ( depresivo mayor, maniaco o hipo-
maniaco ) es un sindrome del estado de 4nimo no debido a
ningun factor orgdnico conocido y gue no farma parte de un

trastorno psicetico no congruente con el gstado de dnimo .

Un trastorno del estado de dnimo se determina segun el
tipo de episodios gque lo configuran,

Los trastornos del estado de dnimo se dividen en tras-—
tornos bipolares y trastornos depresivaos. La caracter{sti-
ca aesencial de los trastornos bipolares es la presencia de
uno o mds episodios maniaces o hipomaniacos ( generalmen-
ta, con una historia de episodios de depresién mayor ). La
principal caracteristica de los trastornos cdepresivos es
unc o mds episodios de depresién sin una historia de

episodios maniacos o hipomaniacos.

Hay dos trastornos bipolares: el trastorno bipolar en

el cual hay uno o mas episodios maniacos ( generalmente

con uno o mas episodios de depresidén mayor ) 3 y la
ciclotimia , donde hay numerosos episodios hipomaniacos
Y NUMEergsos periodos con sintomas depresivos. Los

trastornos con episodios hipomaniacos y de depresidn mayor

completa denominados algunas veces bipolar Il se incluyen
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en la categoria residual de trastornos bipolares no espe-

cificados.

Hay dos trastornos depresivos: la depresidn mayor en la
cual hay uno o mds episodios de depresisén mayor H v la
distimia , en la cual hay una historia del estado de animo
deprimido por un tiempo de mids de dos afos comn minimo,
sin que los dos primeros afos del trastorno concuerden con

los criterios del episodio de depresidén mayor. En muchos

casos de distimia se sobreponen depresiones mayores.

Episodio Maniaco: Periodo dalimitado de tiempo en el
que hay un estado de dnimo inconfundible en el que predo-
minan tanto la euforia como expansividad y la irritabili-
dad con sintomas acompafantes del sindrome maniaco. Esta

alteracién es suficientemente grave como para provocar un

claro deterioro de las actividades laborales ,. sociales o
relacionales, o para requerir hospitalizacidén en preven-
sidn de posibles dafos a uno mismo O a los demds. Los
sintomas acompafantes incluyen autoestima excesiva o
grandiosidad ( que pueds ser delirante. ) disminucién

del suefo, lengualje verborreico, fuga de ideas, distraibi-
lidad, aumento de la implicacién en actividades dirigidas
hacia diversos objetivos, agitacidén psicomotora y exce-
siva implicacién en actividades placenteras de alto ries-
go o conflictividad, con frecuencia no reconocidos por el
gujeto. El diagnéstico se verifica solo si no puede

establecerse que un factor organico inicid y mantiene la
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alteracion,

Sintomatologia Asociada: a menudo el sujeto no reconace
que esta enfermo y se resiste a cualquier intento de ser
tratado. Otro sintoma asociado habitual es la labilidad
del estado de 4nimo, con cambios rdpidos de la cdlera a la
depresidn., La depresidn se expresa con llanto., amenazas de
suicidio u otros sintomas depresivos y puede durar algunos
momentos , horas y, mds raramente dias. En ccasignes los
svintomas depresivos y maniacos sSe entremezclan, pressntan—
dose al mismo tiempo © alternando con rdpidez en pocos

dias.

Cuando hay alucinaciones o ideas delirantes, su conte-~
nido es claramente consistente con el estado de dnimo
predominante ( congruentass con el estado de dnimo )
Puede haber sintomas catatdmicos, como estupor, mutismo,

negativismo y anomalias posturales.

En cuanto a la edad de comienzo , los estudios retros-
pectivos indican que la edad predominante &s antes de los
20 afos. Sin embargo algunos estudios muestran que un con—
siderable numerp de nuevos casos aparecen después de los

S0 ados.

En relacidn al curso es tipico que los episodios mania-
cos empiecen de forma subita com una rdpida progresidn de

los sintomas en pocos dias. Los episodios duran habitual-



mente pocos dias o meses, SOn mas braves y terminan mas

bruscaments que los episodios depresivos mayores.

En los apisodios maniacos hay un dater&oro considerable
de la actividad social o laboral. Con frecuancia es
necesario proteger al sujeto de las consecuencias que
puedan deriverse del empobrecimiento de su capacidad de
juicio o de la hiperactividad, lo cual a menudo provoca la

hospitalizacidén involuntaria.

Las complicaciones m&s comunes son el abuso de sustan-
cias tdxicas y las consecuencias que se deriban dasl dete-
rioro de la capacidad de juicia, tales como perdidas en

los negocios y actividades ilegales.

Frecuentemente los episodios maniacos son consecuencia
de factores psicosociales estresantes . El tratamiento
somatico con antidepresivos {(farmace o TEC)Y pueden provo-
car un episodio maniaco . Algunas veces aparece un spiso-

dio maniaco tras el parto.

Episodio Hipomaniaco: La sintomatologia asencial
consiste an el predomino durante un periodo diferenciado
de tiempo, de un estado de d4nimo elevado , expansivo o
irritable , con sintomas de sindrome maniaco. De hecho, la
alteracidn no es lao suficientemente grave como para provo-
car un marcado deterioro social o laboral, o como para
regquarir hospitalizacidn ( para el diagnéstico de episo-

dio maniaco es necesaria esta condicidn ). La sintomatolo-
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gia asociada del episadio hipomaniaco és parecida a la del
episndio maniaco » excepto en que nunca aparecen ideas
delirantes vy todos los demds sintomas tienden a ser mds

leves que en al spisodio man{aco.

Episodio Depresivo Mayor: La sintomatologia esencial de
un episocdio depresivo mayor consiste en un estado de 4dnimo
deprimido { en los nifos o adolescente, puede ser un
estado de 4nimo irritable ) o pérdida de interés o placer
en todas o casi todas las actividades, con sintomas aso—
cliados durante dos semanas como minimo. Los sintomas re-
presentan un cambio en la forma de actuar previa y son
relativamante persistentes, esto es, aparecen durante la
mayor parte del dia, casi cada dia, por un perigdo de dos
semanas como minimo., Los sintomas asociados incluyen alte-
racién del apetito, cambio del peso, alteraciones del
suefo , agitacidn o enlentecimiento psicomotor, dismi-
nucion de enargia, sentimientos axcesivos o inadecuados de
inutilidad o culpa, dificultades de pensamiento o de con~
centracidn e ideas de muerte recurrentes o ideas o inten-
tos de suicid&u: El diagnéstico sélo se verifica si no
puede astablecerse que un factor orgdnico inicidé y man-
tiene la alteracidn y si la alteracidn no as una reaccidn

normal- a una pérdida afectiva ( duelo no complicado ).

Los sintomas ascociados mds frecuentes incluyen, llanto,
irritabtlidad, ansiedad , rumiacién obsesiva o repetitiva,

excesiva preocupacién por la salud fisica, c¢risis de an-
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gustia y fobias.

Cuando hay alucinaciones o ideas delirantes , su conte-
nido concuerda normalmente de una forma clara con el

@stado de dnimo predominante.

En los ancianos pueden presentarse sintomas depresivos
que sugieran una demencia, asi como desorientacién, pardi-
da de memoria y distraibilidad. La pérdida de intarés o la
satisfaccién en las actividades habituales dsl sujeto’ ~se
prasentan en forma de apatia y puede haber dificultades de

concentracidén que aparecen como distracciones.

La edad media de inicio &s depués de los 20 afos, pero
un episodio depresivo mayar puede comenzar a cgualquier

edad, incluyendo la infancia.

En cuanto al curso, ;l inicio de un episodio depresivo
mayor es variable y laos sintomas se desarrollan habitual-
mente en un periodo de dias a semanas; no obstante, en
algunos cases el inicio puede ser brusco. La duracidn
también es variable, sin tratamiento un episodio puede

durar & meses o mas.

El grado de deterioro varia, paro siempre hay alguna
interferencia en la actividad laboral o social. Si el
deterioro es grande, el sujeto puede ser totalmente inca-
paz de llevar a cabo actividades labarales o sociales, e

inciuso puede tener dificultades para alimentarse, vestir-
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se o mantener un minimo de higiens personal.
La complicacidn més grave de un episodio depresivo

mayor es el suicidio.

Una enfermedad fisica crdnica y la dependencia de
sustancias psicoactivas, particularmente la dependencia
del alcohol vy la cocaina predisponan aparentemente al
desarrollo de un episodio depresivo mayor. Muchas veces,
el episodio depresivo mayor aparece tras un estres psico-
social, en especlal, la muerte de un ser querido, la
separacidn conyugal, o &l divercio. A veces. el parto

desencadena un episodio depresivo mayor.

Ciclotimia: La sintomatologia esencial, consiste en una
alteracidn crénica del estado de &nimo de dos adfos de
duracidn como minimo ( un afio para los nifos y adolescen—
tes H que incluyen numerosos episodios hipomaniacos vy
numaraosos periodos con estado de 4nimo deprimido o con
perdida de interés o de la capacidad para el placer, con
una duracidn y gravedad no suficientes para cumplir los
criterios de un episodio maniaco o depresivo mayor. Para
realizar el dlagnﬁsticu’giene que haber un periodo de dos
afos { un afo para los nifos y adolescentes ), durante el
cual el sujeto nunca haya estado sin sintomas hipomaniacos

o depresivos por mas de dos meses.

lLos sintomas asociados son similares a los del episo-

die maniaco y a los del episodio depresiva, excepto en
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qué, por definicidén, no hay un marcado deterioro en la
conducta social o laboral durante los episcdios hipomania-—
cos. De hecho, en algunos casos el sujeto se muestra
particularmente productivo laboral y socialmente durante
los episodios hipomaniacos. Sin embargo muchos sujetos
tienen dificultades en sus relaciones interpersonales y en
su actividad profesional y académica debido a la continuas

oscilaciones de un estado de dnimo.

Habitualmaente, el trastorno aparece en la adolescencia

o al inicio de la edad adulta.

El trastorno no suele empezar con un inicie clara vy
tiene un curso crénico. Frecuentemente, el sujato desarro-

1l1a un trastorno bipolar.

Durante los periodos de depresidn, hay siempre un dete-
rioro social y laboral, aungue no tan grave como an el

episodio depresivo mayor

En las muestras clinicas, el trastorno es aparentemente

tan habitual en los hombres como en las mujeres.

Distimia: La sintomatologia esencial de este trastorno
consiste 8n una alteracidén crdnica del estado de 4nimo,
incluyendo un estado de 4nimo deprimide, que se presenta
la mayor parte del tiempo, y que dura la mayaor parte del

dia a lo largo de dos afios como minimo.

Ademds, durante eastos periodos depresivos hay algunos
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de los siguientes sintomas asociados: poco apetito o vora-
cidad, insomnio o hipersomnia, falta de energia o fatiga,
disminucién de la autoestima falta de concentracidn o
dificultad para tomar decisiones y santimientos de deses-

peranza.

Para realizar el diagndéstico tiene que haber un periodo
de dos afios en &l que no se hayan ﬁado sintomas depresivos
por mas de dos meses. El diagnéstico no se verifica si hay
una evidencia clara de un episodioc depresivo mayor durante

este periodo minimo de la alteraciodn.

Los sintomas asociados son similares a los del episodio
depresivo mayor, con la excepcién de que no hay, por

definicidén, ni ideas delirantes ni alucinaciones.

Habitualmente, aste trastorno empieza en la infancia,
la adolescencia o al inicio de la edad adulta , Y por
esta razdon se considera a menudo como expresién de una

personalidad depresiva.

Normalmente, @&l trastorno no tiene un {nicio claro vy

presenta un curso crénico.

El deterioro en la actividad laboral o social susle ser
leve o wmoderado, debido mds a la crénicidad que a la
gravedad del sindrome depresivo. La hospitalizacién es
rara, a menos que haya intentos de suicidio o una- depre-

sidn mayor superpuesta.
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El estress psicosocial crdénico puede ser un factor pre-
disponente tanto para el tipo primario como para el se-
cundaria. E! trastaorno parece frecuente.

Entre los adultos el trastorno parece mas frecuents en
las mujeres. En 1los nifos se presenta con la misma

frecuencia en ambos saxos.
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1.3. ESTUDIOS SO0OBRE DCEPRESION

Krassoievitch M. (1950-19464) en un hospital de Ginebra
Suiza estudid a 119 pacientes de &9 afos y mdas, con el
diagnéstico de estado depresivo, donde el primer episodio
depresivo habia aparecido después de los &5 afos, mencio-
nando que en un 25 % existian antecedentes familiares de
depresién, de los cuales el 40 %4 con antecedentes de
suicidio, uno con antecadentes de una psicosis maniaco
depresiva. Los rasgos de personalidad previa fuarén
diversos : " alegre, sociable, activo " en el 18 % "in-
trovertido, retraido , reservado, taciturno”, en el 15 %
"obsesivo " 13 %, un caso con personalidad previa cicloti-
mica.

La ansiedad fue el sintoma mds frecuente se presentd
en un 42 %, el 16 % de los pacientes padecian agitacidn
ansiosa, la inhibicion psicomotriz se describidé en el 13 %
de laos casos ¢ en el 40 % de los pacientes existian ideas
delirantes melancolicas, y de otro tipa, asi como i{nter-
pretaciones vy alucinaciones en el 14 % de los pacientes.
tas ideas de suicidio, se presentarén en al 22 % ,las
ideas hipocondriacas en el 2f % , en el 40 % se describen
signos de demencia. Los intentos de suicidio se encontra-
rén en el 26 % de los casos. E1 grupo comparativo consis-—
tié en 84 pacientes con mads de &5 afos de edad y estudia-
dos @n el mismo periodo de tiempo, pero gque vya habian

presentadn estados depresivos antes de los 465 afos de
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edad, i{ncluyendo an este grupo a los pacientes con psico~

sis maniaco depresiva bipolar que habia aparecido despues

de los SO afos de edad: se encontrardn antecedentes fami-
liares de depresidn en un 34 Y%, vy antecedean—
tes de suicidio en un 27 % . Los examenes fisico y mental

no mostraron diferencias importantes, y en este grupo los
intentos de suicidio fueron menos frecuentes (14 %4 ). Su

evolucidén en ambos grupos no mostrd diferencias notables.

Gutierrez G. (1979 ) desarrollo una {nvestigacidn acer-—
ca de los factores stiopatogénicos de las depresionas de
la tercera edad. El] estudio se llevd acabo con 2 muestras
de 100 sujetos : una de mds de 45 afos con una edad
promedio de 68.2 y otra de menos de 65 con una s8dad prome-
dio de 43.3 . Todos eran pacientes internados an el hospi-
tal clinico de Madrid. El criterio de clasificacién que
tomaron fue el siguiente: los cuadros bipolares correspon-
den a depresiones psicéticas y los unipolares a depre-—
siones neurdticas o simples. Concluyeron que el S% de la
depresiones se {niciaron después da los 64 aMos, por lo
menos an este grupo, guedando axcluida la posibilidad de
que se tratara de upa depresidn neurdtica que hubiera dado
con mucha anterioridad manifestaciones clinicas de elemen—
tos depresivos de una integracidn defectuosa de su perso-~-
nalidad. La valoracién de los factores desencadenantes se
realizé a través de la informacidn proporcionada en la

historia clinica por sl paciente y sus familiares o por
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datos obtenidos por los psiguiatras o trabajadores so-
cialas. " Los factores desencadanantes que con mayar fre-—

cuencia se obsarvarén fuerén los siguientes:

1.~ Situacionalas: fallecimiento de familiares de pri-
mer grado o conyuges, situacianes de cambio en la resi-
dencia o en la estructura familiar, conflictos intensos

en las esfaeras,familiar, econémico, laboral, etc.

2.~-Somédticos: enfermedades fisicas, traumatismas inter-

venciones quirurgicas, depresidén farmacogena, etc.

Los sucesos desencadanantes se situaron cronolégicamen-
te an el periocodo de & meses anteriores al inicio da 1la
face depresiva, salvo los desencadenantes somdticaos para
los que se exigié ausencia de solucidén de continuidad con
la aparicidén del trastorno afectivo. Los resultados obte-
nidos en el estudio de la incidencia de factores desenca-
denantes vy de edad de aparicién de la fase depresiva,per-—
miten detectar la intervencién de factores ambientales
psicoreactivos y somdticos en el desarrollo de las depre-
sionas del sujeto en edad avanzada . Esta mayar vulpera-
bilidad del anciano frente a los factores depresivos de
naturaleza ambiental ha sido considerada por Mendle—
wicz C. (1978 ) como determinado por factores de tipo

genatico.

Omar G.(1987) estudid &0 sujetos argentinos entre 20 y
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70 afos de edad, de clase media, con un nivel de educacisn
al menos secundaria. Con la finalidad de saber la opinioén
que estos sujetos tenian con respecto a que edad se inicia
la vejez; para esto se las aplico una entrevista inspirada
en items del cuestionario de Kasten B. (1965). Los re-
sultados obtenidos en este estudic fuerdn que la senascen-
cia en el vardn se situa con posterioridad a3 la de la
mujer. La edad en el varén estaria entre los 58 y 79 afos,
en tanto que en la mujer se ubicari{a entre los 48 y 74

afos.

Garcia S. { 1988 ) realizdé una investigacién en Madrid,
con el objeto de ratificar si la escala GDS era adecuada
para evaluar la depresidn en ancianos. Se eligierdn los 30

items que presentaban mayores correlacionas.

Posteriormante se aplicardn sstos 30 items a un grupo
der 21 ancianos que no habian side diagndésticados como
depresivos. Como resultado de esta aplicacién los autores
encontrarén un alto podar discriminativo entre ancianos

deprimidos y no deprimidos.

Después se aplicd la escala GDS junto con dos escalas
mas de depresidén ( Hamilton 1969 y Zung 1945 ) comparando
el poder dicriminative de estas tres el GDS resulté tener

mas poder discriminativo en relacién con las demds.

Mendoza N. vy Perea H. (1990) hicierdn un estudio trans-—

versal y descriptivo, en ciudad Nezahualcéyotl. Se aplicé
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la escala GDS & una poblacien de B8O personas mayores de &0
afos de los cuales encontrardn positivoes con esta  escala
a 30 individuos, lo que correspande al 37.5 % de la p:;bla-
cidn, es decir de 3 4 4 de cada 10 ancianss aparentemente
sanos, sufren problemas de depresidn no diagndsticados, lo
cual rapercute en la funcionalidad familiar, la persisten-
cia de sintomatologisa {nespecifica, rendimiento laboral,
predisposicion y evaluacién de ciertos padecimientos, en

casos extremos la auerte por suicidios,

En relacidn a la escala GDS, en la ciudad de México se
realizd una investigacian, en el hospital Fray Bernadino
Alvarez 8.C.¢ Sainz M., 1991 ) con el fin de validar esta
escala para la poblacidn senil mexicana. Se estudiardn 65
pacientes mayores de 65 afos, con una edad maxima de 79
anos que acudieron al hospital psiquidtrico mencionado en
calidad de pacisntes o familiares de los mismos, a los
servicios de urgencias, pre-consulta, y consulta externa,
de los cuales 36 fuerdn mujeres y 29 hombres, la mayoria
no ~estaba bajo tratamiento. Primero se reviso la tra-
du:;idn al espafol de la escala GDS, con el fin de gque el
lenguaje fuera claro. Se disefo una hoja para datos demo-
gréficos, se realizé una entrevista estructurada de acuer=-
do al DSM III-R para los diagndsticos de depresidén mayor y
reaccién de adaptacidn con dnimo deprimido, trastorno
distimico, sindrome orgdnico cerebral afectivo depresivo,

a los 65 pacientes se les aplicé el GDS, la entrevista vy
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la escala de Beck A, (1979), con los resultados se hizo un
andlisis de varianza, el cual resulté significativo (P
<0.0001)}, se obtuvo sensibilidad y especificidad para la
GDS, y concluyeron que de acuerdo a los datos obtenidas,
sa afirma que en la utilizacidén de la escala GDS, los
pacientes con depresidn mayor obtienen puntuaciones signi-
ficativamente m&s altas, que los pacientas cdn oiagnésti-
caos con sintomatologia depresiva y sin diagndstico psi-
quiatrico. Por lo que el autor menciona que la escala GDS
es un instrumento con una validez adecuada para su empleo

en pacientes de la tercera edad.

Por otra parte Rangel L. (1991) analizd 140 <familias
mexicanas, Qque de acuerdo a la estructura y tipologia
corresponden al tipo de familias urbanas populares exten—
sas y en la etapa final de disgregacién, es decir, son
familias gue tienen como caracteristica comin contar entre
sus integrantes con personas mayores de &0 afos. Las
variables que se estudiaron fueron: adad, sexo, tipo de
parentesco, estado civil, es:nlpridad, ocupacidén y lugar
de origen. Participaron un total de S17 personas, de las
cuales el 41 % fueron hombres y el 59 % fueron mujeres,
cuyn tipo de parentesco es como sigue: 35 % abuelos vy
padres, 35 % hijos e hijas politicos, 26 % nietos, 1 %
bisnietos, 2 % sobrings. El sexo femenino predoming en
Eodus los grupos. El promedio de edad resultdé de 74 afos;

en cuanto ocupacidn destacd que el 45 % de las mujeres se
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dedicaba al hogar y &l S % a actividades comerciales.
Llama la atencidn que en el grupo de abuelos y padres g1 &
% son hombres y el 41 % son mujeres. Se observs que el

nivel da escolaridad aumentaba de acuerdo al tipoc de
parantesco de los de mayor a mencr edad, el § % dal sexo
masculino y el 26 % del sexo masculino de los abuelos y
padres son analfabetas, de acuerdo a la procedencia el
22.9 % de abuelos y padras nacieron gl el D.F. por todo lo
anterior cancluyerdén que los ancianos forman parte lmpur;
tante de la familia. Predomina el nimeroc dal sexc femeni-
no, no estan incorporados a actividades suficienmente
remuneradas, parmanaciendo al margen las ancianas, hay un
bajo nivel de escolaridad y ya leos hijos y nietos tienen
mayor grado. Prevalece el estado de marginacién para las

ancianas.
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CAPITULO II

METOQODOLOGT!IA

2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

L GQué difarencia existe entre los estados depresivos en
hombres y mujeres de &40 a 86 afios de sdad de la ciudad de

México 7
2.2 0OBJETIVDO GENERAL

El objetivo de esta investigacién, es establecer la
difancia que existe entre los estados depresivos en  hom-—
bras y mujeres de 60 a B&6 afos de edad de la ciudad de
México, para un mayor entendimiento en el comportamiento
de estos, como una ayuda en la prevencién y diagndstico de

ésta.
2.3, OBJETIVOS ESPECIF11COS

— Establecer las diferencias en los estados depresivos

entre hombres y mujeres de &0 a B4 de edad.

- Establecer ios estados depresivos en hombres de &0 a

86 afos de edad.

~- Establecer los estados depresivos en mujeres de 60 a

8& afos de edad.
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2.4, HIPOTESTIS

Hi Existen ‘diferencias en los estados depresivos,

antre hombhres y mujeres de 40 a 84 afos de edad.

Ho No existen diferenclias en los estados depresivos,

entre hombres y mujeres de 60 a 8& afos de edad.

Ha A mayor edad, mayores estados. deprasives

Ho A mayor sedad, menores estados depresiveos

2.5. VARIABLES

Variables Independientes: Edad
Sexa
Variable Dependiente: Estados Depresivaos

2.6 DEFINICTION D E VARIABLES

Conceptual:

Estados depresivos: La sintomatologia esencial conslis-
te en una alteracidén del estado de dnimo que se acompafa

de un sindrome depresivo o maniaco parcial o completo,  no
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debido a ningun otro trastorno mental o fisico. El estado
de A4nimo corresponde a un estado emocional permanente gue
colorea por completo la vida psiquica, tanto en el sentido
de la depresién como de la suforia.

En &1 DOSM III-R este tipo de diagndstico se denominé

trastorno afectivo.

Operacional:

Sin depresién H cuando 21 sujeto obtenga de 0 a 10

puntos en 1la escala GRS.

Depresidn severa en incremento:cuando el sujeto obtenga

da 11 a 22 puntos en la escala GDS.

Saveramente deprimido: cuando el sujeto obtenga de 23

puntos en adelante en la escala GDS.

2.7. POBLACTION Y MUESTRA

ta muestra obtenida para este estudio, fue tomada de
lus Clubes de Geriatria, pertenscientes a las clinicas 42
{ con 40 sujatos ) y 46 ( con 42 sujetos ) del IMSS y de
los Clubes de Leones, pertenacientes a las delegaciones,
Benito Judrez ( con 38 sujetos ), y Venustiano C;rranza

{ con 40 sujetos ) de la ciudad de Mexico.
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La muestra estuvo constituida por 140 sujatos de los
cuales 70 fueron hombres y 70 fueron mujeres, CoOn un rango

de edad de 60 a B4 afos.

2.8, T1PO b E MUESTREGO

El tipo de muestreoc es no probabilistico, por cuatas,
vya gue se conocia la poblacidn que se estudioco y se hizo
una clasificacidén de estratos gque consistid en sexo Y
edad, la seleccion dentro de los estratos fue accidental

{ Pick S. y Lopez A. 1979 ).

2,2. INSTRUMENTO
G .D. S . ( Escala de depresidn Geridtrica )

Fué creaca por los doctores Yesavage y Brink (1983), la
cual se presanta como una de las alternativas mas
importantes con las que el profesional cuenta actualmente
para evaluar estados depresivos en la tercera edad. Asi
mismo demuestra ser adecuada como medida operativa de la
eficacia de los tratamientos, Yy , hasta cierto punto vy
junto con otras pruebas en &l diagndstico diferencial

causa efecto entre cuadros depresivos y demensialaes.

En su versién original cuenca con 30 jtems que fueron
seleccionados de un grupo de 100, generados por un grupo

de expertos an depresion geriatrica ( psiquidtras, médicos
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como instrumento de medicidn de la depresidn

Caracteristicas Técnicas de la GDS: hasta el momento,
esta es el area de investigacion que, con respecto a la
GDS, mas trabajos ha genarado. Tal es asi, que actualmente
s8 conoce muy bien su ftabilidad, la cual ha sido obtenida
por varios métodos, desde los cldsicos test-retest ( con
intervalos entre las dos aplicaciones que varian desde
varias horas , un mes y mas ) hasta sofisticados y compli-
cados metodos estadiscticos, tales como 21 método de las

dos mitades, el coeficiente alpha de Cronbach, etc.

El valor obtanido dapende de su forma de obtensidn,
pero, &n cualouier caso los valores encontrados son muy
altos, llegando a superar en numerosas ocaciones el 0.85 e
incluso el 0.90, Alguna investigacién ha encontrado ,
ademds, altos valores en la fiabilidad xntarapllyadar
concretamente 0.85, lo cual parece asegurar la objetividad
de la pruaba.

Al igual que en el caso anterior la validez de la
prueba ha sido obtenida de diferentes maneras, aunque
fundamentalmante, ha consistido en la correlacidn con
otros criterios diagnésticos tales como escalas ¢ Beck
1979, Hamilton 1969, Zung 1945,etc.) y criterios nosoldgi-

cos ( DSM III-R) etc.

Por 1o general estas correlaciones son algo mads que

aceptables, asegurando as{ la especificidad de la pruaba.
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VEsav;ge y otras, han realizado un analisis factorial de
esta escala, encontrando hasta 8 factores que explican el
65 % de la varianza total. De ellos el primero parece sar
el mas jimportante al explicar el 30 % de la varianza total
y el subsidiarios al explicar entre el 3y 7 % de cada
uno de ellos, Estos resultados parecen asegurar el que
efectivamente la GDS es una medida especifica de depre-
sidn que se centra fundamentalmente, en sus componentes
afectivos vy cognitivos, dejando de lado los somdticos vy

conductuales.

Otro aspecto puestoc a prueba en numerosas ocaciones es
el poder discriminativo de la escala, concretamente, Vsu
sensibilidad y especificidad. El paradigma utilizado ha
sido la aplicacién de la prusba a muestras de ancianos
deprimidos y no deprimidos, y la obtencidén de dichos
valoraes a traJés de los porcentajes de verdaderos positi-
vos ( sensibilidad ) ,y verdaderos negativos ( especifici-
dad ) . En ambos casos se registran porcentajes muy altos,
superiores al BO %, y en algunos casos, al 95 %,asegurando

asi la potencia discriminativa de la GDS.

Finalmente un .grupo importants de investigadores a
comparado la GDS con otras escalas y criterios diagnosti-
cos yEn todos los criterin; anteriores para ver si esta
escala supera las demds. Los resultados aseguran a la GDS
como uno de los mejores instrumentos pard la evaluacién y

deteccidén de la depresidn.
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Vemos, como esta escala de nueva creacidn, parece a-
puntarse como una de las adacuadas para la evaluacidn de
la depresidn an la tercera edad, tanto por su especifici-
dad como por sus caracteristicas tecnicas, {fiabilidad
validez, y potencia discriminativa practicamente inmejora-
bles), como por comparacidén con otras pruebas y criterios
diagndsticos ( superior a pruebas tales como la de Hamil-

ton 1969,)a de Beck 1979 y la de Zung 1945).

La GNS ha demostrado ser un eficaz pradictor de
deprasidn en estados leves y moderados de demencia aunque,
por lo general no ha demostrado ser adecuada cuando los
estados demenciales y confucionales del sujeto son cierta-

mente severos.

Por Gltimo, la GDS se ha aplicado con buenos resultados
a alcohdlicos vy ha demostrado ser un eficaz instrumento
para evaluar la depresioen en ancianos con enfermedades

fisicas.

A pesar de que la investigacidn realizada hasta el
momento presente ss bastante escasa, vemos como la GDS
pareca poseer buenas perspectivas en lo referente a las

condiciones an la que esta es aplicabla.

La forma de calificar esta escala es: se da 1 punto por
cada respuesta constestada con Si , Yy se califica con
menos uno (-1} la respuesta contastada con no. Las pre-

guntas gue tienen asterisco deben recibir un punto por la
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respuesta negativa y menos un punto si la respuesta es
positiva. Es el total de la suma del puntaje positivo, lo

que da la calificacidn:

1.- De 0 a 10 puntos as normal

2.- De 11 a 22 puntos sugiere depresidén severa en

incremento

3.- De 23 en adelata los ancianps estan severamente

deprimidos.

2.11 DI SERO s} TI1I PO DE ESTUDIO

Este estudio es de tipo expost-facto ya que la variable
estados depraesivaos vya esta dada; y 85 de dos muestras

relacionadas ya gque posean las mismas caracteristicas.

Esta investigacidén es un estudio de campo, ya que se
realizé. en el medio natural de los sujetos y transversal
por gue nos interesa el fendmeno en un momento determina-—

do ( Pick S. y Lopez A. 1979 ) .,

2.12 PROCEDIMIENTOO

88 acudié a los salonss de reunién de los diferantes
Clubes. En donde se les explicé en forma breve el objetivo

de la investigacidn. Posteriormente se les dijo:testamos
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haciendo una investigacion sobre los estados depresivos de
la edad madura, queremaos ver si pueden cooparar con
nosotros contestando este cuestionario que no les guitara
mucho tiempo.

A las personas que desidieron contastar el cuestiona-
rio s2 les repartieron las hojas y los lapices. Cada
aplicacidn estaba constituida de 30 a 40 sujetos (con un
total de 4 sesiognes), y tuvo una duracién aproximada de 20
minutos, incluyendo la explicacidén y dudas . Al concluir

cada sesidon se les agradecié su participacién.

2.13 ANALISIS D E DATOS

El paquete utilizado para el andlisis estadistico de
esta investigacidn fue el S.P.5.S5. Paguete Estadistico

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

Dentro de este paguete se aplicardn 3 programas, que
permitieron dar raspuesta a las hipdtesis de

investigacidn.

El primero de ellos fue un andlisis de frecuencias, que
parmitié hacer una descripcién de las preguntas del

instrumento y la distribucién de edad de lous sujetos.

El segundo programa aplicado fué la prusba T, la cual
permitid conocer cual era la diferencia significativa

entre medias en el puntaje de gstados depresivos entre
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hombres y mujsres,

Por otra lado el tercer programa aplicada fué la
correlacidn da Pearsdn, con el objetivo de conocer cual
era la relacidén entre la calificacidn obtenida en los

estados depresivos con la edad.
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CAPITULO IT1

3.1 RESULTADOS

£l paguete utilizado para el andlisis estadistico de
esta investigacién fue el S.P.S.5. (Paquete Estadistico

Aplicado a las Ciencias Sociales, Nie Hul,Stein,1973).

Dentro de este pagquete se aplicarén tres programas, gque
permitierdn dar respuesta a las hipétesis de investiga~-

cién.

El primero de ellos fue un andlisis de frecuencias que
parmitié hacer una dsscripcidn de las preguntas del ins—

trumento y la distribucidn de sdad de los sujetas.

El segundo programa aplicado fué la pruebs T, la cual
permitid conccer cual era la diferencia significativa
entre medias en el puntaje de estados depresivos entre

hombres y mujeres,

Por otro lado el tercer programa aplicado fueé la corre-
lacidén da Pearsoén, con 8l objetivo de conocer cual era la
relacién entre la califacién obtenida en los estados

depresivos con la edad.
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Tabla No. 1

EDAD DE tA"MUESTRA POR SEXO

HOMBRES MUJERES
EDAD |FRECUENCIA|PURCENTAJE EDAD| FRECUENCIA| PORCENTAJE
60 60 4 6.7
i BB 61 2 2.
64 62 3 4,
65 ECEIRE T IS
66 64 8 1
68 | 785 _|EiA0.
69 66 3
70 67 7
Edl 68 5
72 69 4
F&) 7c 4
74 7 3
75 72 6
76 75 4
14 76 2
‘80 I s 1
80 3

TOTAL 70 100.0 TOTAL 70 100.0




En la tabla numero uno se encusntran los resul tados de

porcentaje y frecuencia de edad por sexo.

El rango de edad para la muestra general fue de &0 a 86
afos de los cuales en el grupo de sexo masculino, la edad
que tuvo una mayor frecuencia, fué de &9 afos, lo gue
rapresenta el 14,3 % de la poblacidn,y en el grupo femeni-
no fue de 65 afos lo que repraesenta e! 14.3 % de la pobla-

cidn.

También nos muastra que la edad de menor frecuencia en
el grupc de hombres fue de 63, 84, y 86 anros le que
representa el 1.4 % de la poblacidn en los tres casos; Y
en el grupo de mujeres fué de 63 y 79 awos lo que

rapresenta el 1.4 % de la poblacién de ambos casos.

Con respecto a la edad se observa tambien que  2n el
caso da las mujeres tuvieron un rango de edad de 60 a 80

anos con una media de 67.8 y una desviacién de 35.02,

Para los hombres el rango fué de &0 a B6 adfos, con una
madia de 69.3 y una desviacidn de S5.80, indicando que los
hombres tiensn un promedio mayor de edad que las

mujeres, {ver tabla 1)
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Yabla No. 2

POACENTAJE DE RESPUESTAS POR PREGUNT.

PREGUNTAS

PRE UNTA

Ezto usted satisiacko con s uvld: ? B
Ha abandonaga muchoes de sut intars yio ectividadas 7 |

Sienta usted gue cu vida ed1a vazia T

Se abuma con

Tiena uatud inicds 50 quo algo ranlo te vayn u

7
Ticne usted esperancas en ol futuro 7
Fcta ud. motasto :oF pensamianics qua ne puads 2iyar
dercu menta 7
Fala uated <e bran humor la mayor parts d

o 7
22217

Se clente usted frecuentemento nervcse 7

3 slante usted contento in mayor naste 42l tierago 7
Sa dlento usted intranquile y nersioco con fiazuanaia
Prefiero ud, quedarce en caca &ntes vuc seliry hacer

?

por el futuro T

y tristo con 7

ccses nuevas ?
13 Se usted
14 Crea ustod qua tiene mas pioblomas de memoria gue
- |03 darn1s2.
4 1 1!Piensa usted que s maravilac2 estar vivo abera ¢
K Sa slante ustad
! \ {Slenta usted gue nadle o aprecia ¢
3 Se preocupa usted mucho por ! putads 7
A Gree ugied Gua la vida o5 muy amecionania 7
20 Le 2a facil 2 usted comenzur 58 N
21|50 slanite ustod lluno do anargia 2
23 Slente usted jue 3u Situe 3
23
que uslod 7
. uﬂ malesla ug, con frecucncla por €osen sin impo:
25 “ane uzted ganas dJe lorar &
[T 26 Tiena uated problemas 7

3 proystos

?

Cteo usied quo los domeas es1an en majsren conicisnou [

nein?
son tracueneia ¥ !

Distruts ustaa e levantorse por s mafanas 7

avitar tas vanniunc: socizles 7




En la tabla dos se encuentran los porcentajes de res—

puesta por pregunta.

En la preqgunta | podemos observar gque los hombres estan
menos satisfechos con su vida ( 5.7 % ) con respecto a

las mujeres ( O % ).

En la pregunta 2 podemos darnos cuenta gue las muijeres
son las que mds han abandonada sus intereses y actividades

(41 % ) que los hombres (30%)

En la pregunta 3 las mujeres manifestaron con mayor
frecuencia que su vida estaba vacia ( 25.7 % ) en compara-

cidn con los hombres ( 18.6 % ).

En la pregunta 4 las mujeres manifestaron que se abu-

rren con mds frecuencia (34.3 %) que los hombres (27.1 %).

En la pregunta S igualmente las mujeres obtienen un
porcetaje mas alto ( 21.4 %4 ) gque los hombres ( 10,0 % )

an relacidén a que ya no tienen esperanzas en el futuro.

En la pregunta & las mujeres presentan pensamientos gue
no puedan alejar de su mente, en un porcentaje mayor

(4B.46 % ) gque los hombres ( 38.6 % ).

La pregunta 7 nos muestra gque el 18.6 % de las mujeres
s8 encusntran de buen humor la mayor parte del tiempo vy

los hombres solo un 12.9 % .
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an comparacidn con los hombres (30%4).

La pregunta 24 nos demuestra en un porcentaje mayor -
{840 %) que las mujeres se molestan con mayeor frecuencia

que laos hombres ¢ 15.7 % ).

En la preqgunta 25 las mujerss manifiestan gque tienen

mds ganas de llarar ( 45.7 % )} que los hombres ( 21.4 % ).

En la pregunta 26 se observo que las mujeres tienen mas
problemas para concentrarse ( 54.3 % ) que los hombres -

(27.1 4

En la pregunta 27 se observd que las mujeres disfrutan
mas al levantarse por las mafdanas ( 15,7 % ) que los

hombres ( S.7 % ).

En la pregunta 28 se manifesté que las mujeres prefie-
ren evitar las reuniones sociales con mayor frecuencia -

( 27.1 % ) gue los hombres ( 22.9 % ).

En la pregunta 29 se vidé que las mujeres tienen mayor
factilidad para tomar decisiones ( 42.9 % ) que los hombres

€ 34.3 % ).

En la pregunta 30 las mujeres manifiestan que su mente
asta tan clara como solia estar antes en un 75.7 % y los

hombres en un 41.4 % .

En relacidn al andlisis gue se hizé de cada pregunta se

pueda concluir gque las mujeres manifiestan wuna gran
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preocupacién en cuanto a lo 2mocional ya que contestan que
se sisnten vacias, que nadie las quiere, sin embargo en el

hombre esto no se presenta.

ta preocupacidn que manifiestan los hombres en general
es mds marcada a nivel material, por ejemplo, dicen, que
no estan satisfechos con su vida, que se sienten nervio-
s0s, Yy ahora ven pocas oportunidades para tener é&xito ,
pero , ‘'sin  embargo aun piensan que la vida puede ser

emocionante. { ver tabla 2)
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Tabla No. 3

PRUEBA "T"

4.99 127.06 .0000 . 11.8 8.17

Tabla No. 4

CORRELACION EDAD / DEPRESION

CORRELACION : EDAD

DEPRESION 0.1017




La tabla 3 nos muestra la prueba T. Esta se aplice va

Que se cubrian los das requisitos, los cuales son :

a) Tener dos muestras independientes ( hombres vy
mujeres).
b) Contar con una variable dependiente intervalar -

{ medida por punptuaciones ).

.05 resultados muestran que las mujeres presentardn
mayor depraesidén ( 11.8 ) que los hombres ( 8B.17 ). Con
estos resultados se aceptan la hipétesis de trabajo de

esta investigacién , la cual es

— Existen diferencias en los estados depresivos entre

hombres vy mujares de 40 a 846 afos de sdad.( ver tabla 3 )

En la tabla 4 abservamos la correlacién edad depresién,
con esto se acepta la hipdtesis alterna, la cual es:

- A mayor edad mayor deprasidén. ( ver tabla 4 )
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CAPI1TULO Iv N

4.1 DI SCUSTION

Segun Gutierrez &.( 1979 ) la depresioen se inpicia
después de los &6 afos de edad, lo cual se tomo como
base para esta investigacidn, y los resultados obtenidos
ratificarén lo anteriorments expuesto ya que la muestra
que tomamos para 8sta investigacidn estaba constituida por
sujetos de 60 a 86 afos de edad y en su mayoria se encon—

traban deprimidos.

Par otra parte tenemos que Omar &. en base a una inves-—
tigacidén que realizé con raspecto a que adad se inicia la
vejez encontrd gque &n el varén estaria entre los S8y 79
afios y 8n la mujer se hubicaria entre los 48 y 74 afos, lo
cual fue tomado en consideracidn para decidir qgue rango de

edad tendria nuestra poblacién

Garcia S. (1988), realizé una investigacidén con el fin
de ratificar si la escala GDS era adecuada para evaluar la
depresidn en ancianos, como resultado de esta investiga-
cidn el autor encontré un alto poder discriminativo entre
ancianos deprimidos y rno deprimidos. Esto se ratificéd en
esta investigacidén vya que los resultados qus arrojé la
prueba nos permiten diferenciar entre ancianos deprimidos

y no deprimidos.

Por otra parte en esta investigacién la“muestra estaba
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contituida por sujetos aparentemente sanos, ya gque no
estaban hospitalizados ni habian recurrido a consulta. Y
se abservo que un alto porcentaje de estos eastaban
deprimidos. Con esto podemos darnos cuenta gue lo gue
se ancontréd concuerda con los resultados reportados por
Civita V. ( 1990 ),de su estudio observacional prospsctivo
en donde concluye gqua un alto porcentaje de las anclianos

sufran problemas de depresién no diagnésticados.

Sainz M. (1991) realizd una inAvaestigacidén con el Fin
de validar la escala GDS para la poblacién senil mexicana
y concluyé que la escala es un instrumento con una validez
adecuada para su empleo en paciantes de la tercera edad;
de acuardo a los resultados obtenidos en’ esta investi-
gacién se confirmé que realmente esta escala es ade-—

cuada para detectar depresién en ancianos mexicanos.

4.2 CONCLUSIONES

En base a los datos que obtuvimos en esta investigacidn,
podemos concluir gue los sujetos gque se encuentran antre
los &0 vy B& afos de edad, an su mayoria se encuentran
deprimidos, habiendo mayor incidancia de depresiéon en el
sexo femenino,ya gue estas se encuentran mas preocupadas a
nivel emocional, va sea gue les angustia e{ pasado, o el
haber abandonado sus actividades o que sientan su vida

vacia y aburrida y no tienen asperanzas an el futuro.
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En cuanto a los hombres encontramos qua estan manos
deprimidos, va qua sus preocupaciones se enfocan mds a lo
material que a lo emocional, ademds en su mayoria conside-
ran que la gente los aprecia y que la vida puede ser
emacionante, por lo gue asisten con mayor frecuencia a

reunionaes sociales.

Aungque las mujeres se encuentran mds deprimidas gque los
hombres y prasentan mas interés en comenzar nuevos
proyectos en comparacidén con los hombres , ya que estas sa
sienten con mds energia, y por lo mismo disfrutan mds el
levantarse por las mafanas.

Se encontrd que a mayor edad mayor incidencia de los
estados depresivos.

También es importante mencionar gque la pablacién de
ancianos apareantemente sanos en su mayoria se eancuentran

deprimidos.

4.3 ALCANSES Y LIMITACIONES

Con - esta investigacién se logré el reconccer qus la
mayaria de los ancianos aparentements sanos se  ancuentran
deprimidos ‘debido a la e=dad, ademds de algunos otros

factores.

Por otra parte la incidencia de la depresidn es mayar
en las mujeres, lo cual nos deja ver que hay gque hacer

mayar enfasis en ella, para lograr un mejor desarrollo
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mental y adaptaciaon de eésta al medioc ambiente.

Una de las ventajas de la prueba utilizada en esta
investigacidén es, gque por su faorma fidcil de contestar, es
tolerable para los ancianos, por lo gque pudimos lograr

medir los estadas depresivos en ellos.

En cuanto a las limitaciones de esta investigacidn,
tenemos que la muestra no fue representativa, por lo gue
sugerimos que en posteriores investigaciones se _tome en

cuenta este factor.

Otra limitacidén para esta investigacidénm es que se& han
hecho pocas investigaciones sobre la depresidn en ancia-
nos, por lo gue hay poca informacidn para emprender poste-

riores investigaciones.

DOtra limitacidn en esta investigacidn fue gue algunos
anctanos, no sabian leer o ya no veian bien, povr lo cual
se les tuvo que leer a cada uno por separado la prueba e
irseles contestando, lo cual pudo haber alterado la

validez del instrumento.

Ademds la poblacidén de los ancianos es dificil de

obtener y a muchos hay que persuadirlos para gque cooperen.

Por otra parte también tenemos que la escala GDS es
nueva en nuestro pais, casi no se conoce, Yy con esta

investigacidén pretendemos que se conozca mds y la utili-

- ESTA TESIS M ETDE
SAR D LA DBLTECH



confiabilidad estables , que una vez mas se ha confirmado

con asta investigacién.
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ESACALA DE DEPRESION GERIATRICA

(J.A. YESAVAGE, ED. AD.1983)

1.- (ESTA UD.SATISFECHO CON SU VIDA? S1/NO

2.~ (HA AVANDONADO MUCHOS DE SUS INTERESES Y AC- SI/NO
TIVIDADES?

3.- (USIENTE UD. QUE SU VIDA ESTA VACIA? SI/ND

4,- (SE ABURRE CON FRECUENCIA? SI/NO %

S.~ ¢ TIENE UD.ESPERANZAS EN EL FUTURO? SI/NO H

&.- & ESTA UD. MOLESTO POR PENSAMIENTOS QUE NO- SI/NO

PUEDE ALEJAR DE SU MENTE?

7.~ ¢ ESTA UD. DE BUEN HUMOR LA MAYOR PARTE DEL S1/NO i
TIEMPQ? ‘

8.~ ¢ TIENE UD.MIEDD DE QUE ALGDO MALO LE VAYA A SI/NO
SUCEDER?

9.~ ¢ SE SIENTE USTED FRECUENTEMENTE NERVIOSO? SI/NO

10.~ ¢ SE SIENTE UD.CONTENTO LA MAYOR PARTE DEL- SI/ND H
TIEMPO?

11.~ ¢ SE SIENTE UD.INTRANQUILO Y NERVIOSO CON - SI/NO
FRECUENCIA?

12.- . PREFIERE UD.QUEDARSE EN CASA ANTES GQUE - SI/NOD

SALIR Y HACER COSAS NUEVAS?

13.~- ¢4 SE PREDOCUPA UD.FRECUENTEMENTE POR EL FU- SI/NO
TURDO?
14.~- /. CREE UD.QUE TIENE MAS PROBLEMAS DE MEMO - S1/NO

RIA QUE LOS DEMAS? i

I
un
1
o~

PIENSA UD QUE ES MARAVILLOSO ESTAR VIVO - SI/NOD

AHORA? i




17.-
18.-
* 19, -

20.-

* 21.-

22,-

23.-

24.-

25.~

2&.-

Tk 27.-

28, -
* 2%.-

* 30,-—

SE SIENTE UD.DESANIMADO Y TRISTE CON FRE-
CUENCIA?

SIENTE USTED GQUE NADIE LO APRECIA?

SE PREOCUPA UD.MUCHO POR EL PASADD?

CREE UD.QUE LA VIDA ES MUY EMOCIONANTE?

LE ES FACIL A UD.COMENZAR CON NUEVOS PRO-
YECTOS?

SE SIENTE UD.LLEND DE ENERGIA7?

SIENTE UD.QUE SU SITUACION ES DESESPERANTE?
CREE UD.QUE LOS DEMAS ESTAN EN MEJORES CON-
DICIONES QUE USTED?

SE MOLESTA UD.CON FRECUENCIA POR COSAS SIN-
IMPORTANCIA?

TIENE UD.GANAS DE LLORAR CON FRECUENCIA?
TIENE UD.PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE?
DISFRUTA UD.EL LEVANTARSE POR LAS MARANAS?
PREF1ERE UD.EVITAR LAS REUNIONES SOCIALES?
ES FACIL PARA UD.EL TOMAR DECISIONES?

ESTA SU MENTE TAN CLARA COMD SOL.IA ESTAR
ANTES?

S1/NO

S1/NO
S1/ND
SI/ND
S1/ND

SI1/NO

S1/N0

SI/NO

SI1/NO
S1/NO
S1/NOC
S1/nNO
8I/N0

s1/N0



16.-

17.-
18.-
* 19.-

20.-

* 21,-
22,~

23,

24,-

2S.-
26.—
* 27.-~
28.-
* 29.-

* 30.-

A

~ o~~~

&

SE SIENTE UD.DESANIMADO Y TRISTE CON FRE-
CUENCIA?

SIENTE USTED GUE NADIE LO APRECIA?

SE PREOCUPA UD.MUCHO PDR EL PASADO?

CREE UD.QUE LA VIDA ES MUY EMOCIONANTE?

LE ES FACIL A UD,COMENZAR CON NYEVOS PRO-
YECTOS?

SE SIENTE UD.LLENO DE ENERGIA?

SIENTE UD.QUE SU SITUACION ES DESESPERANTE?
CREE UD.QUE LOS DEMAS ESTAN EN MEJORES CON-
DICIONES GQUE USTED?

SE MOLESTA UD.CON FRECUENCIA POR COSAS SIN-
IMPORTANCIA?

TIENE UD.GANAS DE LLORAR CON FRECUENCIA?
TIENE UD.PROBLEMAS PARA CONCENTRARSE?
DISFRUTA UD.EL LEVANTARSE POR LAS MARANAS?
PREFIERE UD.EVITAR LAS REUNIONES SOCIALES?
ES FACIL PARA UD.EL TOMAR DECISIONES?

ESTA SU MENTE TAN CLARA COMO SOLIA ESTAR
ANTES?

S1/NO

SI/NC
S1/NO
SI1/NO
S1/NQ

8I/NO

SI/NG

S1/NO

SI1/NO
S1/NO
sl/nD
SI/NO
S1/NO
S1/N0
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