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INTRODUCCION 



En la tercera edad. el suicidio representa un alto riesgo, en 
comparación con cualquier otro grupo de edad. En Estados Unidos, el 
National Center for Health Statistics indica que los índices de suicidio 
para la población en general dentro del ciclo 1970-1980, se ha 
incrementado de 11.6 a 11.9 por cada 100 mil personas en promedio. 
Durante este periodo se presentaron 287,322 suicidios, es decir, uno 
cada veinte minutos aproximadamente. De estos, las personas de 
tercera edad representan el 25 por ciento. (Kirsling,R;1986). 

En estudios realizados por Merrill, J. y Owens, J. (1990) se 
afirma que el mayor intento de suicidio se presenta en personas 
mayores de 65 años. 

la muerte por suicidio representa un tema escabroso si 
analizamos los continuos cambios (biológicos, psicológicos y 
sociales) a los que se enfrenta el anciano, tales como pérdida de 
memoria y agilidad física, artritis, jubilación y pérdida del rol social, 
entre otros. La población experimenta un proceso de envejecimiento 
normal que cuando no se está preparada para éste generan en el 
individuo "angustia", la cual en un momento dado no pueda manejar. 

En México los estudios sobre suicidio en ancianos son escasos, 
pues de la investigación realizada sólo se encontró un estudio, que 
se aboca directamente al tema. Dicha situación sorprende y preocupa 
ya que estamos hablando de un problema social de gran magnitud 
que no puede permanecer oculto. 

Una de las posibles causas que nos puedan explicar esta 
escases de estudios radica posiblemente en que estamos hablando 
de temas tabú de gran fuerza y que confrontan al individuo. Por 
ejemplo; al hablar de vejez-suicidio y asilo, encontramos en estos tres 
un factor en comun:"la muerte".Esto se entendera mejor de la 
siguiente manera, vejez es la última etapa de la vida que culmina con 
la muerte y el asilo representa la "antesala de la muerte", por lo que 
podriamos concluir,"el hablar de la muerte nos confronta con nuestra 
propia muerte" (Velasco,I. 1965) 
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Todo esto obliga a llevar a cabo un trabajo estructural que hable 
del suicidio en ancianos institucionalizados, lo cual permitirá tener un 
documento con toda la información relevante sobre este tema .. Por lo 
cual; el principal objetivo de este trabajo es (después de una primera 
revisión, análisis e integración de documentos) contribuir y aportar 
ideas sobre el area gerontologica para que las nuevas generaciones, 
cuenten con una información real sobre el fenómeno del suicidio en 
los ancianos acogidos en establecimientos públicos o 
privados( asilos). 

Esta tés is comprende 7 apartados, que son: 1 )Método,2)EI 
anciano.3)EI suicidio,4)EI asilo,S)Análisis cualitativo de la información 
Depresión-Suicidio,6)Análisis y discusión y 7) Limitaciones y 
sugerencias. 

En el capítulo l. se realiza una presentación del método, así 
como todas aquellas inquietudes , técnicas y procedimientos para su 
elaboración, cuyo formato está realizado en base al manual de tesis 
para investigación documental. Después de marcar la técnica a 
seguir, se centra la atención en el cuerpo de la tesis que presenta 
una revisión del proceso de la vejez y los factores que intervienen en 
ella, como son el biológico, el psicológico y el social a saber: 

En el área biológica observamos cambios relacionados con la 
apariencia física (el cabello, las uñas, la piel, etc.), asl como los 
cambios internos que hablan de la disminución en la capacidad 
funcional de un órgano. Estos cambios son sensibles a todo individuo 
porque es algo con lo que se convive todo el tiempo; "nuestro 
cuerpo". A su vez el individuo experimenta modificaciones a nivel de 
la capacidad intelectual, aspecto que se relaciona con el área 
psicológica. La capacidad intelectual ha sido muy cuestionada y se 
afirma que en la vejez esta sufre una modificación, más que 
desaparecer. Esta afirmación tiene una relación directa con la teoría 
de la "Inteligencia General" que nos explica la existencia de dos tipos 
de inteligencia que son: la fluida y la cristalizada. 
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Pero este es sólo un aspecto en lo que se refiere a la psicología 
de la vejez, la formación de la personalidad es otro punto esencial en 
esta área .Su estructura va a estar sujeta directamente a factores 
hereditarios como aprendidos del individuo y no a una etapa en sí, 
sería fácil pensar que la personalidad va a cambiar llegando los 60 
años edad siendo que esta es la misma , producto de toda una vida. 
Lo que permite decir, que las formas de comportamiento de cada 
individuo son inerentes a su ciclo vital y que por lo mismo sus 
mecanismos de adaptación a los cambios son los que se han dado a 
a sus 20, 30 o 40 años de edad. 

Se puede hablar de tipos de personalidad en la vejez, pero esto 
solo sería algo explicativo y no contundente. Se dice que un anciano 
mantiene conductas infantiles, lo cual se refiere a la adopción de 
pautas de comportamiento anterior que fueron gratificantes para el 
individuo (regresiones). Podríamos también encontrar en ancianos 
una conducta muy rígida, que no implican la adopción o cambio hacia 
una rigidez, sino que podría explicarse como respuesta hacia una 
amenaza. 

En el aspecto social nuestra sociedad impone reglas y 
normas a las cuales los individuos se tienen que sujetar. "El día de 
hoy soy un hombre que puede tener trabajo en una empresa, pero 
mañana solo sere un anciano próximo a jubilarse" y que formara parte 
de un grupo tratado peyorativamente y no de júbilo como debería ser. 

Ante estos cambios biopsicosociales, el anciano 
experimenta estados de ánimo que influyen sobre su conducta y su 
persona, que en algunos casos lleva a una decisión desesperada, 
posiblemente relacionada con la falta de deseos de vivir, en donde el 
senecto se deja morir y no hace nada por remediarlo. Esto se 
entenderá corno suicidio pasivo.todo esto conformado dentro del 
capítulo 111 de este trabajo. 



Aquí se revisa teoricamente el fenómeno del suicidio, desde un 
punto de vista holístico (que incluyen teorías biológicas 
psicodinámicas y sociales). 

En las teorías biológicas se habla de la asociasión de anomalías 
neuroendócrinas en nuerotransmisores y receptores los cuales se 
han mantenido asociados a la conducta suicida.Por su parte la teoría 
Picodinámica, ha tenido sus aportaciones dentro de este tema con 
autores como ;Sigmund Freud, Garma, Abadi y otros. De acuerdo con 
la teoría de Freud el suicidio constituiría el producto del instinto 
tanático no adecuadamente elaborado, no dirigido hacia afuera o no 
amalgamado convenientemente con los instintos de vida. 

Angel Garma (1987) hace una revisión sobre el suicidio, 
llegando a las siguientes afirmaciones: 1) el suicidio es un fenómeno 
psicológico provocado por una serie de factores entre los que se 
destacan los del ambiente. Garma comenta, que cuando el individuo 
pierde a una persona amada o tiene un quebranto económico, el 
individuo lo observa como una pérdida irreparable. 

En esta revisión también se contemplan los mecanismos 
defensivos propios del suicida, así como el suicidio en el individuo 
anciano. En este aspecto se tuvo que retomar el problema de la 
depresión como un elemento necesario para el estudio del suicidio en 
la vejez, asimismo; se analizan los factores biológicos, psicológicos y 
sociales que intervienen en el problema del suicidio en la vejez. 

Por último se introduce un capítulo que tiene como propósito 
analizar las investigaciones que se relacionan con la Depresión y el 
Suicidio, por ser esta parte vital del estudio, que en forma inicial no 
había sido contemplada. Este análisis tiene interés en mostrar las 
tendencias en cuanto al estudio de la depresión y el suicidio y una . 
comparación de las fallas técnicas de las investigaciones que se 
relacionan con dichos temas. 
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En el capitulo IV se hablara de las características de los asilos 
en cuanto a la atención que proporcionan a los ancianos, asf como de 
las reglas que imponen estos y que limitan su interacción con el 
mundo externo. Encontramos así una institución (asilo) que maneja 
grandes conglomerados humanos a los cuales mutila, a través de 
situaciones tales como: 1 )prohibirles hacer llamadas,2) comprar 
objetos personales y 3) obligarlos a ejecutar las órdenes de una 
autoridad que más que actuar en beneficio del asilado lo hace a favor 
de otros intereses. De tal forma que el anciano es un objeto más, que 
es maltratado. 

El papel que tiene el personal (administrativo y médico) dentro 
de un asilo, es un factor determinante en la adaptación del anciano, 
por lo que una actitud negativa de parte del personal provoca una 
cadena de sentimientos frustrantes para el senecto, mismos que lo 
llevan al aislamiento y la muerte. 

Muchos ancianos son abandonados en los asilos por sus 
familiares, quienes los ven como una carga para ellos, es así como 
los asilos se convierten en un depósito donde los ancianos hacen la 
voluntad de otros, lo cual les genera depresiones que pueden acabar 
con la vida del anciano. 

En el capítulo V encontramos un análisis que de las 
investigaciones que se relacionan con la depresión y el suicidio, por 
ser está, parte vital del estudio, que en forma inicial no había sido 
contemplada. Este análisis tiene f nteres de demostrar las tendencvias 
en cuanto al estudio de la depresión y el suicidio haciendo una 
comparación de las fallas técnicas de las investigaciones que se 
relacionan con dichos temas. 

Todo lo anterior sirve de marco para revisar y realizar un 
análisis y discusión de toda la información, encontrandose por 
ejemplo: que el 75% por ciento de las Investigaciones ,alrededor del 
tema de la depresión corresponden a trabajos a nivel Internacional , 
mientras que México solo tiene una participación del 25% . 
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Para finalizar ,se observa que el tema se muestra arido, por la 
escases de material bibliografico hacerca del suicidio quecomparado 
con el de depresión la relación es de 20-14 .En donde una de estas 
solo es de Suicidio en ancianos institucionalizados. 

Por este motivo, el presente estudio se aboca a una 
investigación documental del problema del "Suicidio en Ancianos 
Institucionalizados". 



CAPITULO l. "METODO" 



Preguntas de Investigación. 

1. ¿Cuáles son las condiciones biopsicosociales del anciano antes de 
ingresar a una institución? 

2. ¿De qué manera influye la institucionalización en el anciano? 
3. ¿Qué aspectos de la institucionalización influyen en el incremento 

de i..tn estado depresivo en el anciano? 
4. ¿Cómo reaccionan las personas que trabajan en una institución en 

cuanto al fenómeno del suicidio? 
5. ¿Cuáles son las técnicas de tratamiento del anciano, en cuanto a 

la prevención del suicidio? 
6. ¿Cuáles son las modificaciones que se podrían implementar en las 

instituciones para propiciar un ambiente más estimulante para el 
anciano y disminuir así el riesgo suicida?. 

Objetivo: 

1.- Identificar los índices de suicidio en México y en el mundo 
enfatizando la edad de aparición. 
2.- Analizar los cambios sociales y cómo influyen en los ancianos. 
3.- Analizar los cambios biológicos y cómo influyen en los ancianos. 
4.- Analizar los cambios psicológicos y cómo influyen en los ancianos. 
5.- Identificar y analizar las características de las instituciones (asilos) 
y qué efectos producen en los ancianos. 
6.- Proponer técnicas de prevención y tratamiento de las causas que 
llevan al suicidio (pasivo o activo) en los ancianos institucionalizados. 
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Hipótesis Conceptual. 

El estereotipo del promedio esperado en víctimas de suicidio 
ancianas, es producto del aislamiento y la soledad o por no tolerar la 
institucionalización (Yunger Susan C. Y Cols, 1990). 

Justificación. 

Los cambios en el proceso del envejecimiento normal (biológico, 
psicológico y social) plantea dificultades de aceptación y adaptación 
en función de la necesidad de elaborar pérdidas. 

En el aspecto físico, encontramos por lo general que los reflejos 
se ven disminuidos, lo que ocasiona cierta dificultad para reaccionar 
a los estímulos en forma eficiente. Por otro lado, con frecuencia se 
presenta cierta alteración de la memoría reciente, que propicia una 
tendencia a ocuparse del pasado, estrechez del interés, dificultad 
para aceptar nuevas ideas y una actitud rlgida y posesiva. 

Los cambios orgánicos afectan la adaptación psicosocial del 
senecto, sobre todo la dificultad para la locomoción y en especial la 
pérdida de visión y audición, que interfieren en la interacción y 
convivencia con otras personas, generando asimismo dificultades 
emocionales y de exclusión de ciertas relaciones interpersonales y de 

·grupo. 

Es frecuente que aparezca la suspicacia, cuando el individuo se 
ve cada vez más mermado de sus capacidades, proyecta sus 
sentimientos de inseguridad en otros, siente que hablan de él, o que 
deliberadamente le ocultan información negándose a aceptar la 
pérdida de sus capacidades de visión, de audición y de memoria, 
mecanismos que limitan sus relaciones interpersonales y su 
capacidad para valorar la realidad. 
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La rigidez permite al anciano mantenerse en los ambientes en 
los que logró adaptarse con éxito, al sentirse cada vez más inseguro 
frente a sus condiciones de vida y su futuro se aferra a sus bienes 
materiales y pueden aparecer conductas agresivas al aumentar la 
inseguridad y disminuir los mecanismos de control. 

Desde el punto de vista de la psicología, las frecuentes 
reacciones psicosomáticas parecen constituirse en una maniobra 
inconsciente de búsqueda de atención, es probable que las personas 
cuyo atractivo físico era motivo de atención en años anteriores 
puedan seguir exigiendo atención hacia sus cuerpos, elaborando 
inconscientemente preocupaciones corporales. 

Las dificultades físicas propician también dependencia, 
consideran casi cualquier ausencia como abandono, esto baja la 
Giutoestima lo que se manifiesta en síntomas depresivos. 

Cabe mencionar que los cambios psicológicos ejercen una 
influencia en la forma cómo el individuo se percibe a sí mismo, 
conjuntamente con los cambios biológicos y psicológicos fácilmente 
observables por el individuo de edad avanzada. 

Por las limitaciones expuestas, el envejecimiento puede traer 
consigo un menor grado de oportunidades dentro de la sociedad. En 
términos muy amplios parece existir una restricción en los espacios 
para los viejos, a ello contribuyen, la jubilación, la muerte de 
familiares y amigos, la imposibilidad de asociarse con otros, las 
estrecheces económicas y las enfermedades, lo que propicia 
aislamiento voluntario e involuntario. 

El aislamiento social con sus concomitantes de soledad, 
sentimientos de inutilidad, falta de afecto, inactividad, depresión y 
temor a la muerte repercuten en el medio familiar o institucional en 
que vive el anciano creando un círculo recíproco de malestar. 
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Tradicionalmente la sociedad ha procurado segregar a 
individuos de diversas condiciones y edades a fin de resolver 
problemas que algunas veces tienen relación con enfermedades 
como las mentales, la tuberculosis pulmonar, la lepra, etc., otras se 
relacionan con la vejez, la indigencia o la orfandad. 

En muchos casos existe ya en nuestro país normatividad de 
criterios para el internamiento de un grupo en un particular, sin 
embargo, en el caso de la vejez, cualquiera que sea su condición, no 
ha seguido un criterio bien definido. En general, el internamiento se 
lleva a cabo con el propósito de resolver problemas derivados de su 
baja capacidad económica o de la incompatibilidad existente con su 
núcleo familiar. 

La situación de confinamiento en asilos, casas de reposo, etc; 
cualquiera que sean las condiciones de éstas, plantean un reto más 
para el anciano, ya que este debera realizar ajustes para adaptarse a 
una nueva situación de vida. 

El internamiento remueve ansiedades, con frecuencia las 
personas mayores lo viven como un abierto rechazo por parte de sus 
familiares, temen también al rechazo de que pueden ser objeto en la 
nueva sociedad en la que se sienten extraños y no pertenecientes por 
otro lado se ven obligados a elaborar el duelo por la pérdida de su 
ambiente, y estilo de vida, se ven privados de sus querencias, y todo 
aquello a lo que tienen apego y representa su seguridad, su casa sus 
muebles, sus cosas, etc. 

Al ingresar al asilo se enfrentan con normas a las que no están 
acostumbrados, la convivencia exige tolerancia, compartir los 
espacios, cambios de alimentación, sujetarse a horarios y patrones 
de conducta diferentes, que implican cambios en sus hábitos y formas 
de vida. Las dificultades para adaptarse al internamiento muchas 
veces sumen al anciano en un profundo sentimiento de soledad y 
abandono que lo llevan a refugiarse en sf mismo, en sus fantasías y 
modelos anteriores lo que hace más patente su aislamiento. 
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Esto podrla ocasionar que el individuo ante tal situación solo 
tome la opción de quitarse la vida, que en palabras de Patiño (1976) 
diría lo siguiente: el fondo motivacional del suicidio radica en el 
aislamiento social. 

Descripción de los fundamentos. 

Parn poder abordar tal problema debemos utilizar una visión 
integral de las tres áreas que tienen un papel importante en la vida 
del hombre y que son la biológica; la psicológica y social, que dentro 
de la vejez, el suicidio y la institución tienen sus exponentes. 

En el enfoque biológico, la geriatría tiene una relevancia 
esencial. Entenderemos por geriatrla parte de la medicina que 
estudia la vejez y los medios para curar las enfermedades propias de 
estas (Diccionc::irio Enciclopédico Ilustrado. 1990). Esta nos permitirá 
reconocer los cambios a nivel fisiológico. De igual manera se utiliza la 
gerontología clínica (ciencia que estudia la vejez y los fenómenos que 
la acompañan); para entender mejor estos cambios. 

En cuanto al enfoque psicológico, se abarcan desde la 
disminución de las capacidades físicas de los sentidos, as! como los 
cambios internos en la estructura psíquica a través del enfoque 
analítico (Freud,Garma), que nos darán una visión tanto en la vejez 
como en el suicido. 

Por último, el enfoque social abarca las concepciones 
gerontológicas del cambio del medio ambiente social del anciano 
(Carstensen, Lehr, Caballero, J. y F.' González entre otros), del 
pensamiento de Durkheím (1857) en cuanto al fenómeno del suicidio; 
las ideas de Edwíng Goffman (1984) en cuanto a las características 
de las instituciones y por último se retomarán las ideas de Eric 
Ericson en cuanto a la perspectiva social del envejecimiento a través 
del estudio de las edades del hombre, haciendo mayor relevancia en 
las dos últimas, las cuales abarcan a los ancianos. 
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Metodologla. 

La metodología utilizada en la presente investigación 
documental, fue a través de la búsqueda bibliográfica y revisión 
exhaustiva de fuentes actualizadas, siguiendo el procedimiento que a 
continuación se presenta: 

1) Búsqueda de información bibliográfica tradicional en bibliotecas 
tales como: UNAM Facultad de Psicologfa, Medicina, Sociología; 
Universidad Iberoamericana, lntercontinental, del Valle de México; 
Gociedad Mexicana de Geriatría y Gerontología; Instituto Mexicano de 
Psiquiatría; el CICH. UAMI. 

2)Bancos de información. tales como Psylit, Dialogo, etc. 

3)Entrevista con expertos en la materia. 

4)Selección de la información y elaboración de fichas. 

5)Estructuración del esquema de contenido a través de fichas. 

6)1ntegración del material de fichas para la elaboración de los 
capítulos. 

?)Se elaboraron tablas con respecto a las investigaciones realizadas 
alrededor del suicidio, asf como de la depresión. 

Los cuadros se encuentran divididos en tres lineas de Interés: 

1 }Investigaciones de la depresión y el suicidio. 
2)Frecuencia de slntomas depresión-suicidio. 
3)Cuadro comparativo de síntomas. 



CAPITULO 11. "EL ANCIANO" 
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No puede haber cosa más alegre y feliz que la vejez perlrecha con los 
estudios y experiencias de la juventud. Cicerón. 

1.1 Definición de vejez y envejecimiento. 

Con frecuencia, los términos vejez y envejecimiento suelen 
confundirse y tomarse como un mismo proceso. Sin embargo, cuando 
nos referimos a la vejez, hablamos de una etapa del ciclo vital del ser 
humano. que desde el punto de vistél biológico es definido como el 
resultado del abatimiento de los procesos de desarrollo frente a las 
fL1erzas involutivas del debilitamiento de los procesos de restauración 
y renov~ción de moleculas, células y tejidos, de la defección de los 
mecanismos de vigilancia inmunológica y de adaptación" (Bife,P:R: 
Drng y Vallier.1973).1 

El envejecimiento, por su parte, es un proceso de cambios 
constantes que cfo inicio desde el nacimiento a lo cual Pharmaton 
( 1882) afirma: "Todas las personas suelen presentar en alguna etapa 
de su vida un descenso más acusado de su actividad vital, que 
fundamentalmente coincide con el final de la juventud y la madurez y 
que no depende exclusivamente de la edad ". El envejecimiento tiene 
su inicio desde el nacimiento y forma parte de un fenómeno biológico 
que abarcél lél nwyor parte de la vida y que afecta la composición 
celular; generando enfermedades, disminución de la capacidad 
orgánica. declinación de energías, entre otros cambios que alteran el 
potencial hurnZ1no. i · 

Alrededor de este proceso se han descrito diversas teorías 
retornadas por Carstensen; L (1989), de las cuales encontramos3: 

'lli7<\P.lt.(llr)( J!J7J)l a frm'Cl cdad.llilhoo:Mn"'njr.ru(J•p.61-65) 
~lhitl.p.65. 
' Hnyflllkk. K ( 1 ~>R<l\ llh>hocia ~oh1l•r y ll•sos Ttl>rirns dtl Envejtciruit,rto Humaoo. Cnr.rtensen, L. et al (Ed) 
Gcrrnlf11lw·b ("Hnj1•q El rnrrjrcimjcufo,, "!J" tra~¡tanms (pp. ¡5 .. 29), Mi-~iro: Mnrlinrz Roen. 
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componentes de los sistemas vivos, desde un nivel molecular hasta 
organismos enteros•. 

Teoría de la mutación somática: La acumulación suficiente de 
mutaciones en las células somáticas, provocará decrementos 
fisiológicos característicos del envejecimiento. Si la mutación es la 
causa fundamental de los cambios de la edad, éstos deben ocurrir en 
tiempo y lugar (Maynard 1962)s. 

Teoría del error. Deriva de la teoría de la mutación somática. 
Orgel, (1963), propuso que la pérdida de secuencias únicas no 
repetidas de DNA podrían producir decrementos de la edad, y que 
secuencias seleccionadas repetidas podrían ser medios 
evolucionados para retrasar la inevitabilidad del acontecimiento de la 
información vitaló. 

Teorfa del programa de envejecimiento: Postula una secuencia 
determinada de acontecimientos en el genomá. Esto conduce a los 
cambios de la edad, como las instrucciones similares escritas en el 
mensaje genético conducen a la expresión ordenada de las 
secuencias del desarrollo. 

Muchas más pueden explicar el proceso biológico del 
envejecimiento; pero Jo cierto es que hay cambios tanto internos 
como externos. Por fo que las características globales del 
envejecimiento son: 

1 )El envejecimiento es un proceso general que afecta de 
manera semejante a los diversos tejidos y funciones. 

2)EI envejecimiento puede presentarse, sobre ciertos 
organismos y funciones en momentos diferentes para los unos y los 

.• ibid, p. 24. 
S Op.cil, p. 2 5. 
6 ibid .• pp. 25·26. 
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otros, y con diferente frecuencia según especialidades y 
rnodalidades1 

1.2 Los célmbios biologicos. 

Los cambios más obvios relacionados con la edad, son los de 
apariencia física. El cabello, las uñas, la piel, la composición del 
organismo, el esqueleto y los dientes que sufren cambios evidentes 
con la edad. Por ejemplo. con el envejecimiento son normales ligeras 
modificaciones de la talla; en general uno más de 2.5 cm. en los 
hombres y menos de 5 cm. en las mujeres. Esto debido a una 
alteración de la postura, a una disminución de los discos 
invertebrados y a una pérdida del calcio óseo, (Cartensen L. 1989). 

Para una mayor comprensión, iremos describiendo algunos de 
los cambios biológicos internos que corresponden a los sistemas 
cardiovascular, respiratorio. gastrointestinal, excretor, endocrino y 
cerebral. 

El sistema cardiovascu/a1~ Los cambios que aquí se observan no 
obedecen a ninguna alteración patológica, (Kohn; 1977, Bize, P. R. 
Drag y Vallier, 1973), sino a modificaciones propias de la edad. En 
este sistema ,por ejemplo, se puede encontrar en el corazón un 
aumento de la grasa subpericardiaca; las válvulas se endurecen y su 
captación es menos perfecta, a la vez el gasto cardíaco disminuye 
alrededor del uno por ciento anualmente, comenzando a los 20 años, 
debiéndose en parte a una cal da en la cantidad de sangre bombeada 
con cada contracción del corazón y en parte a una disminución de la 
frecuencia cardíaca; ésta baja del flujo sanguf neo obedece al 
envejecimiento normal; así como una capacidad menor del corazón 
para disminuir la proporción de flujo arterial sanguíneo a·través de los 
tejidos corporales. La disminución es más evidente en los riñones, en 

1 llizo, l'.R. (l)r) y Vnllicr,C. (l97J) t n Tnrrra Fdnd Bilbao: Mcnsajero(pp. 61·65). 
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los órganos internos. en los dedos y en las manos y menos evidente 
en el cerebro, el corazón y los músculos esqueléticos. (Kohn, 1977)ª. 

En el sistema respiratorio: El cambio más obvio, se refiere a la 
dificultad respiratoria: encontrándose insuficiencia pulmonar, 
instalación del complejo de bronquitis crónica, efisema, selenosis 
pulmonar, extrema vulnerabilidad a las infecciones (gripas),aparición 
de insuficiencia cardiaca de las cavidades derechas del corazón. 
(Bize. l. Dr. y Valiera, 1973) 

A medida que se envejece, también se observa que la caja 
torácica se vuelve cada vez más rígida y las fibras musculares se 
hacen cada vez más pequeñas y disminuyen en número. Como 
resultado la pared torácica no se expande tanto con cada respiración 
y los pulmones captan menos aire. (Kocke, 1977). 

Lé:1 capacidad pulmonar máxima empieza a declinar a los 20 
años, aunque el ritmo del cambio se incrementa después de los 40 s. 
La captación de oxígeno declina en un 30 por ciento a los 60 años, 
con amplias diferencias individuales. (Zarit, J y Zarit H; 1989)9. 

En el sistema gastrointestinal: El envejecimiento se produce a 
todos los niveles. Después de los 50 años el hígado comienza a 
disminuir de tamaño y a volverse más perezoso, la estructura de sus 
células se modifica y las enzimas que produce son menos 
concentradas. Los problemas de la vesícula biliar se incrementan con 
la edad, a medida que lo hacen otras molestias gastrointestinales 
generalizadas (Zarit, 1989). 

En el sistema excreto1~ La capacidad vesical disminuye con la 
edad (Rockstein y Cusma, 1979). Y las infecciones del.tracto urinario 
se incrementan. El envejecimiento de los riñones comienza más o 
menos a los 30 años, cuando el riñón empieza a disminuir de tamaño. 

11 Ibid, p. 74. 
"ZllJ'il, J. y Zrui~ M (1989) Envcjrcimicrrto molar: fll!iologla y psicologla del envejecimiento normal. Carstenl!cn, L. et 
ni (Erl) Cjcrontolonjn C'Uajcn El rnycjccinijrulp y sns frn,5tpnun: (pp. 30-45), México: lvfnrtincz Roca. 
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A lo::i 40 afios, los riñones héln perdido un tercio de su peso. Las 
arterias que suministran sangre a estos órganos muestran esos 
cambios circulatorios típicos correlacionados con el grado de 
trastorno vascular presente. La taza de filtración comienza a declinar 
o los 21 años, con una disminución del 31 por ciento a los 80 años. 
(Zarit, 1989). 

En cuanto al sistema endócrino: El envejecimiento podría 
conducir a una disminución de la secreción hormonal de las glándulas 
ó a una falta de respuesta de las hormonas en los receptores. -El 
aporte de sangre que llega a la glándula disminuye después del inicio 
de la pubertad. Hay un incremento del tejido conectivo y un cambio 
de la distribución de la células dentro de las glándulas. Las 
paratiroides no disminuyen de tamaño con la edad ni se reducen sus 
secreciones hormonales, pero la tiroides sufre cambios anatómicos. 
Las células propias se modifican y aparecen fibras de colágeno. La 
producción de hormoniJs tiroideas disminuye con la edad. (Zarit, H; 
1989). 

Por lo que respecta a las glándulas sexuales, en la mujer los 
ovarios sufren una atrofia total, mientras que en el hombre los 
conductos seminíferos sufren una esclerosis progresiva en su túnica. 
(Bize, P. R. y Valiera C; 1973). 

En cuanto a /os cambios cerebrales10: 

1) Reducción volumétrica (atrofia): estrechamiento de las 
circunvoluciones (frontal, temporal, parietal), ensanchamiento de los 
surcos corticales, (silvianos). Agrandamiento ventricular (laterales y 
tercero). Pérdida de peso global. 

10 Mnrtlne7. ,S. ( 198\l). Envejecimimto cmbrnl: Demencia de Alzheimer y enfermedad de Parkinson. Rcvi!!IJI MnkApa 
de (Jrrjn(rh y Cj1•nm!11lpl!Í" Ab-Jun J(2) ( W52·295H ). 
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2) Pérdida de neuronas: corticales (y de sus núcleos y 
nucléolos) y de otros núcleos (locus coeruleus, substancia negra, 
núcleo basal de Meyer, etc.). 

3) Tortuosidad de arteriolas y vemulas: Aumento del diámetro y 
longitud de capilares. Depósito de amiloide en la pared vascular . La 
arteriosclerosis no es la principal causa del envejecimiento cerebral, 
hormonal o patológico. 

4) Pérdida de arborizaciones y espinas dendríticas. Reducción 
de sinápsis corticales. 

5) Acumulación de gránulos: de lipofusina en el citoplasma 
neuronal. Aparición de organelos, granuvasculares, citoplasmaticos y 
dendríticos (hipocampo y neocórtex ). 

Presencia de placas neur!ticas (seniles) procedentes de 
agrupamientos de rnitocondrias y licorosas en neuritas agrandadas 
del hipocampo y neocórtex. Ovillos, que remplazan el citoesqueleto 
neuronal degenerado. Cuerpos amiláceos esferoides, intrastrocíticos 
cubitales y subpendimarios. 

6) Cambios bioquímicos: a) aumento de DNA (proliferación 
gli:al); descenso de contenido de proteínas y b) descenso , ni 
selectivo ni específico de acetilcolina, dopamina, noradrenalina, 
serotonina, GABA, y neuropéptidos hipofisarios. Alteraciones de 
enzimas que sintetizan ó degradan los neurotransmisores y 
neuromodulares. (Katzman R. Terrier R; 1983, Martín -Lage J. M; 
1986 y Zote L; 1985). Retomado por Martín - Lage J. M. (1989). 

Todos los cambios biológicos antes mencionados obedecen al 
proceso del envejecimiento normal en el anciano, considerando de 
igual forma al aspecto del mismo. 

1.3 Los cambios Psicológicos 
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El envejecimiento psicológico conlleva a cambios en los 
procesos sensoriales y percepluales y en las capacidades , tales 
como la inteligencia. el aprendizaje y la memoria. 

Generalmente se creé que los cambios biológicos son la fuente 
de las modificaciones de las funciones psicológicas, pero en este 
aspecto el papel de la experiencia previa, puede mitigar ó exagerar 
los cambios influenciados biológicamente. 

Los sentidos proporcionan al individuo su contacto con el medio 
ambiente y la forma en que los usamos para poder sobrevivir 
constantemente; con la edad estos declinan en su sensibilidad y por 
lo cual el individuo tiene que buscar formas para adaptarse; si estas, 
no son adecuadas. el individuo puede experimentar con mayor 
probabilidad sentimientos de depresión y soledad11. 

La visión es el sentido en el que más intensamente se confía y 
su deterioro supone una amenaza para la vida independiente. Más de 
la mitad de todos los casos de ceguera se inician en los 65 años 
(Rocl~tein y Cususci. 1979). 

La audición comienza a declinar alrededor de los 25 años. La 
discriminación del tono, en particular, se deteriora equilibradamente 
hasté:l los 35, después cae marcadamente para las frecuencias más 
altas (Corso, 1977): de igual forma los individuos ancianos muestran 
disminuciones de la intensidad mínima de los estímulos, como de la 
capacidad de discriminar tonos de frecuencia distintas (Corso, 1977; 
Kauser. 1982). Se ha encontrado que una consecuencia del declive 
de la percepción auditiva es la dificultad de la percep~ión del 
lenguaje. Las personas de edad avanzada se encuentran 
especialmente en desventaja en la percepción del habla desgradada, 
es decir, en las que el habla se interrumpe o se habla más 
rápidamente de lo normal, bajo condiciones de acústica pobre o en 

l I Znrit, J. y Zaril, M (1989) l'nvrj.,dmirnto molnr: füiologt11 y psicolog!11 dt'I envejecimiento nonnal. Cnnrtensen, L. et 
al (1~11) Ql·nnttolof!.in < 'liujrn El rnycicrjprjrnto y sm• tm51nmsni (.pp. 30·45), Mii:xico: Martf.nez Roca. 
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presencia de ruidos ambientales (Bérgamo, Blumenfeld, Cascarudo, 
Dask, Levit y Marguayes, 1976). 

La sensibilidad olfativa puede declinar con la edad a medida 
que los bulbos olfatorios de la mucosa nasal se atrofian. Este es un 
proceso que comienza en la niñez. 

El olfato y el gusto están íntimamente relacionados y aunque el 
m:1mero de yemas gustativas disminuyen ligeramente durante la edad 
adulta, no hay pruebas de cambios significativos hasta los 75 años 
(Arvidson, 1979)'"· 

Otro de los cambios que han tenido un mayor interés en cuanto 
a la edad, es la que se relaciona con los procesos cognitivos 
(inteligencia, memoria y aprendizaje). En cuanto a la inteligencia, los 
estudios demuestran que ésta permanece hasta los 67 años y que los 
factores que pueden mantenerla son la formación escolar, 
entrenamiento profesional. estimulación ambiental, estado de salud y 
otros aspectos biográficos (Birren, 1963; Palomer 1970). Algunos 
investigadores identifican una preservación de la inteligencia 
cristalizada y fluida. aunque existen confesiones potenciales en la 
metodología de los tests. (Horn y Catell: 1966). 

Alrededor de la inteligencia, circulan dos concepciones teóricas 
que son: 1) El modelo deficitario apoyado por las ideas de Miles, 
Yerkes, Forter, Taylor, y Hillorbyuc; y 2) El modelo de la inteligencia 
general introducida por Horn y Catell (1966). 

Los estudios del modelo deficitario demostraron en sus 
resultados que el rendimiento intelectual alcanza su máximo a la edad 
de 20 años y declina a partir de ésta progresivamente con1 el paso de 
los años. 

12 Jbir~ pp. 38-J9. 
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El modelo de la inteligencia general realizó una división, 
agrupandola en la inteligencia fluida (abarca todas aquellas 
facultades que suponen una fluidez. de adaptación, agilidad mental, 
capacidad de combinación. etc); y en inteligencia cristalizada (que se 
refiere a aquellas capacidades que implican conocimientos generales, 
el caudal del vocabulario, la comprensión del lenguaje, etc). Se 
deuuce que no ocurre un dec.:line general de la inteligencia con el 
aumento de la edad, sino que las diferentes capacidades 
intelectuales siguen diferentes modificaciones. Aquellas facultades 
que suponen una fluidez de adaptación, agilidad mental, capacidad 
de combinación, orientación en varias situaciones, disminuyen con el 
avance de la edad. En cambio aquellas capacidades que implican 
conocimientos generales como el saber basado en la experiencia, el 
caudal del vocabulario y la comprensión del lenguaje permanecen 
constantes e incluso en algunas océlsiones se observa un incremento. 
(Comp. Leer. 1980, pp. 68 y 69 y Plemons, U.; 1978). 

Uno de los trabajos que apoya el modelo de la inteligencia 
general es el estudio longitudinal de Bonn sobre el envejecimiento 
(Elbe), el cual muestra que la edad cronológica sólo aclara una 
pequeria parte de In variación total del desarrollo intelectual en la 
vejez. (Rudinyer, 1980)''-

Así como en la biología y en la medicina se destaca la 
importancia del entrenamiento físico, en la psicología también es 
valida la sentencia de que "aquellas aptitudes y facultades mentales 
que no se usan se atrofian " (Berkowitz y Green, 1965). Por eso hay 
que procurar un entrenamiento continuo de las capacidades 
intelectuales (Sabio, P 1989; Willis, C. y Blayzer Bates, 1981 ). 

Los resultados de los estudios longitudinales de Termes y de 
Elbe (comp. Ruding, p. 2, 1980) muestran que existen también otros 
aspectos biográficos que están estrechamente relacionados con el 
rendimiento intelectual como: el grado de éxito profesional, de 

13 Contrcr...,, E. ( 1 \182) Aspcrlos l'sirológic00 de In Vejez. Sociedad de Gttialrla y Gcrontologtade México (Ed) p. 5, 
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satisfacción general con la propia existencia, la disposición de 
establecer contactos sociales, la expansión de intereses, la actitud 
hacia el futuro, el tipo de actividades en el tiempo libre, correlaciones 
significativas indican que aquellos ancianos que obtuvieron un 
coeficiente intelectual elevado están, por un lado, más satisfechos 
con su existencia y tienen una actitud más positiva hacía el futuro; por 
otra parte, son más activos tanto en la esfera privada como en la 
social y tienen un amplio radio de intereses14. 

El aprendizaje es un aspecto de la inteligencia que ha sido 
especialmente investigado, aunque gran parte de los estudios sobre 
él en la vejez han comprobado que la memoria a corto plazo se 
debilita con el paso de los años. Se debe tomar en cuenta que la 
mayoría de estos estudios se han abocado a la retención y 
reproducción de material sin sentido. 

Algunas investigaciones han demostrado que mientras los 
ancianos alcanzan resultados inferiores en el aprendizaje de sílabas 
sin sentido, obtienen en el aprendizaje del material con sentido 
calificaciones casi semejantes a las de los jóvenes y algunas veces 
hasta las superan (Holicka, 1967)1~. 

Las diferencias de edad más significativas conllevan a la 
capacidad de adquirir mayor información. Una vez que se ha 
aprendido el material, el recuerdo ulterior del mismo casi es igual que 
en las personas más jóvenes. (Botwinick, 1978; Craik, 1977; Hulicka y 
Weiss, 1965)16, 

Zapetzky y Halberstam ( 1968), encontraron que los jóvenes 
obtenían mejores puntuaciones en el aprendizaje de pares de 
palabras asociadas, cuando los pares tenían un escaso valor 

14 ¡bi<~ ¡>.J. 
1' Op. C.:il.p. 6. 
16 Znrit y Znrit. Fisiologta y l'sirologJR dt•I Envejecimiento nonual.Canrtens..., L (Ed) Gerontoloaln Clfnjcn El 
rnvciccin1icnhl,, $115 ltíl."lfODIO:! (pp. 41)~ MéKico: Mnrttnez Roen. 
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asociativo. En cambio, si los pares contenían un alto valor asociativo, 
las diferencias entre viejos y jóvenes se minimizaban11. 

Gilbertt Levee ( 1971 ), confirmó que una de las dificultades que 
tienen las personns de edad avanzada en el aprendizaje es cierta 
incapacidad para integrar el nuevo material1s. 

El ritmo del material también es importante, cuando las personas 
de edad disponen de más tiempo para responder durante el período 
del test, las diferencias de edades son menores. (Canestrari, 1963; 
Monje y Hultch, 1971 )19, 

Hulicl'\a y Grossman (1967), pudieron demostrar que el decline 
atribuido a la edad no depende de la disminución de la capacidad del 
aprendizaje, sino de una debilidad en la codificación, es decir, se 
observó que cuando las personas de edad avanzada quieren 
aprender hacen menos uso de estrategias mnemónicas. Aremberg y 
Robertson - Tshabo ( 1977), observaron que aún cuando los ancianos 
reciben la instrucción explícita de desarrollar técnicas mnemónicas, 
escasamente lo hacen. Sin embargo, se comprobó que aquellos 
viejos que utilizan determinadas estrategias mejoran enormemente en 
sus resultadosw. 

En la consideración de los fenómenos del envejecimiento se 
debe incluir una evaluación de la necesidad de la persona de 
adaptarse tanto física como psicológicamente a un deterioro general 
del funcionamiento físico que puede abarcar todo el organismo o una 
enfermedad específica de un órgano o conjunto de órganos. 
(Goldfard y Turner, 1952; Golfdfard, 1955). 

17 Contrrrri~. F, (19RS) l1~ir'C1IOEJin de In Vejts7,: C;:tpacidml lntelt'ct11D.I. Reyjstp Mexjcnpn dr GercJ!linlogio "M 
nyo-Junio", l(J) 17. 
16 1bid,p. !7. 
19 Znrit y Znrit (1989). 1111vejednúe11te> Molnr: Fisiologia y l'•icologin de Envcjccinúento Nom!B.l.Car.rtcnsen, L.(Ed) 
Cjernntalpgjn C 'fü1ir11 }il ErrneJecimierdg y 5115 'l'rnfnmos (p 41), M~Jtioo: Mortincz Roca. 
20 C!'ntrcrM, F.. (1985) Psko!l'gln de lll vcjcz:Cnpncidnd Intclectunl. Revisto Mcxicenn de Qenintolngio "Mllyo-Junio", 
1(3), 17. 



26 

Estos cambios físicos conducen a un concepto distinto del YO y 
suponen necesariamente, una estimación diferente de la cantidad y 
carácter de la energía de que se dispone (Kohn y Cols, 1958). El 
envejecimiento exige una alteración de la imagen del cuerpo. 

Personalidad del Anciano. 

Los ancianos pueden reaccionar de muy diversas maneras , 
tanto orgánica como psicológicamente al efecto de las pérdidas o las 
tensiones orgánicas o psicosociales. Los mecanismos que se 
emplean no son desde luego únicos para este grupo de edad, sino 
que reflejan estilos de afrontamiento que se desarrollaron 
previamente. Reacciones frecuentes son la somatización de una 
búsqueda de atención. apartamiento, proyección achacando culpas a 
otros, negación y depresión21. 

Algunos teóricos han considerado a la senectud como una 
sobreposición de los poderes de la madurez que se desvanece y el 
desamparo cada vez mayor de una segunda infancia. La reacción de 
los ancianos a la ansiedad ha sido descrita por un literato en términos 
musicc:iles como el efecto reiniciación, es decir, recorrer de nuevo un 
pasaje ( los problemc;¡s anteriores a sus soluciones). Gran parte de la 
conducta de los ancianos se ha considerado también como un 
conjunto de estrategias diferentes de afrontamiento; por ejemplo, las 
reminiscencias características de la senectud les permite revivir las 
sotisfacciones de los años previos y experimentar disfrute cuando han 
disminuido las oportunidades para lograrlo co'1 las actividades 
actualesn. 

Puede sobrevenir pensamiento paranoide observado tan a 
menudo durante la senectud cuando los individuos que se ven cada 
vez más afectados en sus capacidades, proyectan los sentimientos 

21 F.pstei1~ L. ( 1989) Envejecimiento. Goldmnn (Ed) P•iqni•lrl• <jenern( p,...001(jd1d def egcjePP (p.86) Mmco. 
22 lbid. p. 86. 
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de inseguridad que acompañan a las muchas pérdidas que han 
sufrido2:i. 

Se ha considerado a la rigidez como un dispositivo normal de 
afrontamiento que permite éll nnciano hélcer frente a los cambios . La 
rigidez puede permitir él las personas conservarse en los ambientes 
en los que se adaptaron antes con éxito. La pérdida de 1 a memoria, 
por su parte, puede producir deformación o desplazamiento de los 
acontecimientos que se emplean como mecanismos de defensa para 
negar la realidad. Ciertos individuos que se sienten inseguros ante el 
futuro pueden aferrarse a 1 o que queda de sus vidas y transferir sus 
sentimientos a sus posesiones materiales adoptando una actitud 
atesoradora o de tacañería. Conforme aumenta su inseguridad , fa 
persona anciana puede exagerar sus problemas económicos 
genuinos: Temo que seré viejo y pobre, porque no puedo cuidarme 
por mf mismo, y el gobierno no quiere hacerse cargo ya de los viejos. 
Lo que elfos no hagan por mi, mis hijos lo harán. Más aún, en los 
ancianos puede aparecer agresividad al disminuir los mecanismos de 
control, en especial cuando se agrava una situación por consumo de 
alcohol. La agresividad puede culminar, a su vez, en una conducta 
indebida hacia otras personas. Además, como se ha fijado ya la 
conducta que sirvió a la persona con autoridad, la actitud 
conservadora mantendrá entonces su amor propio durante 1 os 
periodos anteriores en los que contaba con capacidad y seguridad 
superiores'". 

Para Sánchez Caro y Ramos (1982), fas modificaciones de la 
personalidad por el envejecimiento no han sido suficientemente 
investigadas, lo cual nos lleva a obtener datos dispares o muy 
heterogéneos, especialmente en los psicotipos normales o 
patológicos de la senectud. 25 Sánchez Caro recurre a Reichard, quien 
establece una serie de psicotipos más habituales entre los ancianos: 

D Op. Cil. p. 87. 
2·1 !bid, p. 87. 
~~ Jiménf7~ H. f. ( l 9R9) Poirolo¡¡ln de 111 smcctud. Revista de Gcrinbin y C.cronlolo9in 
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1) El cómodo, habitualmente adaptado, pasivo, dependiente de 
los demás, que suele ser extrovertido y expansivo. 

2) El inadaptado, irascible, clásico cascarrabias, gruñón y 
frustrado. 

3) El desconfiado, mal adaptado, a sí mismo frustrado, que se 
hace múltiples reproches. 

4) El adaptado a la defensiva, que suele ser muy activo y 
emprendedor. 

5) El integrado GJctivo, calificado por Reichard como nature 
group, que satisfecho de si mismo, espontáneo, disfruta de la vida, 
sin ser impulsivo en sus actos, suele tener varias aficiones y tiende a 
ser tolerante, sin ser complaciente, y muestra inclinaciones 
protectoras hacia los niños, animales, plantas, etc. 

Por otra parte, Savage estableció cuatro grupos: 

1 ) los maduros, autosuficientes, decisivos, activos e 
independientes; generalmente personas con mucha mundología 
emocionalmente y afectivamente bastante estables, astutos, bien 
ajustados socialmente, pero con frecuencia rígidos en sus 
pensamientos e ideas. 

2) Los normales, también autosuficientes, ajustados 
sncialmente, prudentes y cautelosos; por ello son reacios a los 
ca1. !Jios, muy analizadores de todo y calculadores antes de tomar 
cur:: .. quier decisión. 

3) los introvertidos: este es un grupo variado en el que 
encontramos a los bien adaptados socialmente y otros que no lo 
están; muy apegados a sus pertenencias o valores, suelen ser 
reservados, sobrios y hasta taciturnos, generalmente tímidos y 

. retraídos, y se autoreprimen siempre que pueden. 
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4) Los perturbados. también constituyen un grupo muy 
heterogéneo integrado por individuos que sin ser enfermos mentales, 
se sitúan en las fronteras de la psiquiatría por sus problemas y 
dificultades; inadaptados en la familia y en la sociedad, crean 
conflictos en su entorno y se los crean ellos mismos, al ser con 
frecuencia muy irritables. 

El Punto de Vista Psicodinámico. 

Para conocer el punto de vista psicodinámico es necesario 
comprender la hipotesis estructural de Freud (1923), la cual agrupa 
procesos y contenidos mentales íntimamente relacinados y que 
denominó :"El Ello". "El Yo" y "El Superyo". El Ello abarca las 
representaciones psiquicas de las pulsiones; El Yo consiste en 
aquellas funciones que tienen que ver con la relación del medio 
social. y El Superyo, por su parte, comprende los preceptos morales 
de nuestra mente, asf como nuestras aspiraciones. (Cueli J.; 1976). 
Dentro de los comportamientos estructurales en la tercera edad 
encontramos que en el ELLO, los impulsos instintivos y los 
correspondientes conflictos reprimidos permanecen en estado 
inalterable intemporal. Las emociones contradictorias de amor y odio 
existen una junto a la otra (Bellak, L.; 1979). 

*El ello 

Toda vez que los impulsos que contienen al ELLO son 
intemporales, el proceso del envejecimiento no los cambia, (Shuester, 
1952). Lo que cambia son las estructuras psi quicas por medio de las 
cuales los impulsos alcanzan el estado de conciencia, el aparato 
físico apropiado para la descarga de los impulsos (sexuales y 
agresivos) y la reacción del mundo exterior frente al organismo25, 

16 Hrllnk. l .. (1 \)7'J) t,,..,. pwbl1•runs de la Psiqui•. Hcllnk. L (Ed~. (pp. 119-138) México: 
1\lrnro. 
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Con el envejecimiento, la expresión del impulso sexual agresivo 
es menos probable que esté rodeada de motivaciones derivadas, 
existiendo menos inhibiciones en cuanto a su expresión. 

Así gritar ó ensuciar constituyen una expresión casi directa de 
los impulsos, sin el impedimento, la inhibición, la sustitución ó el 
empleo de los mecanismos r adonales que son de apreciar cuando el 
YO está integrado y les domina. 

Uno de los conceptos importantes de la teorf a psicoanálitica es 
el de que los impulsos primitivos, se encuentran en parte aplicados 
por la función gradual de los componentes de la libido y la agresión a 
medida que aparecen en el YO. 

*El yo. 

La teoría psicoanalítica moderna tiene en cuenta tres fuentes de 
energía en el aparato psíquico (Rapaport, 1951 )21. 

Los instintos del YO, que son de autoconservación, en el 
sentido de que su meta es la de hacer que el hombre se adapte al 
medio, se hallan ahora junto a las tensiones de la libido y la agresión 
como motivaciones fundamentales de la conducta. Se considera que 
el YO es la fuente de la fuerza para la tarea esencial de preservar al 
individuo y mantener un equilibrio óptimo entre las tensiones de 
dentro y de fuera. 

Los problemas, con la vejez y con los cuales el YO debe luchar, 
son los cambios corporales internos y externos, la pérdida del status, 
la pérdida de las personas queridas, la modificación en cuanto al 
campo de las actividades posibles y todo cuanto signifique prepararse 
para la muerte. 
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Si bien es dificil generalizar las defensas más propias del 
envejecimiento. algunos de los mecanismos de defensa más 
utilizados en la vejez son la regresión, el aislamiento, el 
encasillamiento, la negación. asl como la represión y la proyeccíón2&. 

El criterio de regresión se deriva del concepto de regresión 
al servicio del YO de Ernst Cris (1952), y debe ser distinguido de la 
regresión propiamente dicha, ó sea de la que forma parte de los 
procesos patológicos. En la vejez es necesaria la regresión para 
mantener el equilibrio homeostático. Durante la vejez el individuo 
puede alterar el equilibrio entre el ELLO, el YO y el medio para 
disminuir la represión. ( Gíbell, 1948)1.9. 

En l<:i ancianidad, cuando las aptitudes flsicas y psicológicas se 
resisten, la regresión como defensa puede activar formas de 
adaptación con las que antes se contaba. Se verifica en las 
relaciones con las personas de importancia. Si existe una disminución 
física específica, el YO se encuentra ante la tarea de hallar una 
relación de dependencia relativamente libre de conflicto que le sea 
aceptable y, en consecuencia de adaptación. 

Por otra parte, si las reacciones regresivas no están 
relativamente libres de conflicto, los rasgos de carácter ó las 
relaciones de objeto característico del estado de regresión pueden 
ser inaceptables para el YO ó para el medio exterior. Es probable que 
la regresión no sea transitoria y limitada, y pueden originar un 
problema acumulativo alimentado por su ansiedad. Esto se presenta, 
clínicamente como una fijación, y en lo mental origina un conflicto 
intrapsíquico que se manifiesta por síntomas o una lucha con el 
mundo exterior. La alusión al concepto de libre de conflicto está en 
función de las implicaciones de la adaptación del YOJ0 • 

ZB Op. Cit. pp. 119-138. 
79 !bid pp. 119-138. 
30 Op. Cit. pp. 119-138. 
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Esto será en contradicción con la persona que dice cuídame, y 
acepta la regresión de un modo que conduce a un inevitable conflicto 
con un medio que jamás puede satisfacer ese deseo. 

En general, cuando la persona adopta pautas de conducta 
anteriores, seguirá patrones ya establecidos, los cuales dependeran 
del estrés particular del medio para llevar a cabo una cierta elección. 

Como mecanismo el individuo mayor encara conceptos y afectos 
que, de otro modo, no podría tolerar. Tal vez no fuese posible 
sostener conversaciones acerca de la muerte y de las enfermedades 
sin un elevado grado de aislamiento, lo cual puede ser beneficioso, 
siempre que no se permita que se convierta en una obsesión 
morbosa. Al parecer la hipótesis ineludible es que existe una 
capacidad mayor para aislar lo afectivo. 

Esta mayor capacidad no se halla dentro del control voluntario 
del individuo y puede extenderse a muchos aspectos de su vida. En 
consecuencia, al desentenderse de los sentimientos pueden 
transmitir a sus amigos y familiares un frío distanciamiento que 
incluso sirve de escollo para que la persona de edad pueda tener 
relaciones estrechas. Lo que puede generar nuevos aislamientos. 

la reiteración, la rigidez e, incluso lo que parece ser 
negativismo, pueden constituir formas de encasillamiento. La persona 
de edad puede experimentar la imperiosa necesidad de relatar viejos 
recuerdos a otra más joven, aún cuando sepa que con ello aburre e 
irrita. Esto puede constituir un intento de afrontar el estrés físico y 
emocional de mantener contacto con otras personas y, por tanto es 
posible que sea un proceso necesario de adaptación del YO para 
permitir que el ser de edad se aferré con mayor firmeza a la realidad, 
al echar mano de lo que sabe, aún a expensas de no agradar. 
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La personn de edad parece ser selectiva en el empleo de la 
negación en particular contra las fantasías. (Weinberg, 1959)31, 

.. El superyo. 

Muchas de las conductas de los ancianos van a estar regidas 
por aquellas nor mas que los constituyen , a su vez que se convierten 
en su fortaleza personal. En algunos casos esta fortaleza se va a 
observar determinante y crítica hacia los eveventos del exterior 
ocacionando de este modo conflictos con su medio ambiente. 

Mecanismos Defensivos. 

Buter. R. (1989) nos dice que, todos los mecanismos habituales 
observados en las personas de cualquier edad se dan también en la 
vejez, pero algunos son particularmente comunes, como la negación, 
regresión, desplazamiento, contrafobia, memoria selectiva, recepción 
selectiva, explotación de la edad y la incapacidad, cambiante valor 
adaptativo de la psicopatología, conducta restitutiva, de sustitución y 
compensatoria, y uso de la actividad y el insaight32. 

1) Negación: la negación de la vejez y la muerte observada, en 
la actitud de las personas es expresada en; "esto no me tiene que 
ocurrir a mí", también se da en la vejez en la forma de, "esto no me 
está sucediendo". 

2) Regresión: En las personas ancianas, la regresión o retorno a 
un nivel anterior es una explicación general insertada en la conducta 
del viejo. Las descripciones familiares de las personas ancianas como 
personas infantiles, pueriles o en su segunda infancia implican un 
retroceso a anteriores estadios de desarrollo, sin tener presente toda 
la vida de experiencia (que inevitablemente las separa de sus pautas 
defensivas infantiles). 

!I lbid ¡1p. Ll\l·l:IR. 
•?. ¡1'tfrr, N. (1989) l'•iqninlrin Gcriatricn. Knplan (Ed) Cnmpcmlio de Psiqniatda ú>p. 1454-1952),México: Manunl 
Mmlcmo. 
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3) Contrafobia: La contrafobia es una tendencia compulsiva a 
exponer al peligro en un intento de convencerse a sí mismo de que 
puede superar el miedo. Las personas ancianas con crisis de vértigo 
pueden in!;istir en subir una escalera para fijarse ellas mismas su 
propio límite. 

4) Idealización: Un tipo de defensa es la idealización del objeto 
perdido, como una persona, lugar, estilo de vida o nivel. Esta 
idealización puede conducir a un virtual enclaustramiento. 

5) Personalidad Rígida: Hay escasas pruebas de que las 
personas ancianas adquieran una personalidad rígida tan pronto 
como envejecen. Más bien cuando se observa rigidez, es una 
defensa contra una sensación generalizada de amenaza o contra 
crisis reales. 

6) Memoria Selectiva: El empobrecimiento de la memoria y la 
tendencia a recordar sucesos remotos con mayor claridad que los 
acontecimientos del pasado reciente suelen asociarse a una 
enfermedad cerebral senil de la vejez. Estas características de la 
memoria pueden tener una base psicológica, pues la persona anciana 
puede estar evitando el dolor presente y recreandolo en un pasado 
rnás satisfactorio. 

7) Exclusión de los Estímulos: En éste las personas ancianas 
blOquean los estímulos que no están preparados para afrontar. 

8) Ganancia Secundaria: Las personas ancianas pueden utilizar 
los cambios que ocurren en su vida para obtener ganancias 
secundarias: es decir, beneficios que de por sí pueden ser 
satisfactorios o deseados. Las personas ancianas pueden insistir, por 
ejemplo, en que deben permanecer en el hospital o en otro centro 
asistencial, aun cuando no necesiten ya asistencia medica, debido a 
que así gozan de una atención extra. 
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9) Valor Adaptativo de fa Psicopatologla: Con una estructura 
Paranoide la personalidad puede volverse aún menos adaptable con 
la edad, a medida que fallecen las pocas personas del círculo 
paranoide de un individuo, de este modo, se intensifica el 
<:iislamiento. Una estructura esquizoide de la personalidad parece 
aislar a uno contra la pérdida. La personalidad obsesivo-compulsiva, 
cuya conducta puede haber alterado la efectividad de esta persona 
en la vida anterior, puede ayudar a la persona a adaptarse ahora al 
mundo de la jubilación. 

10) Conducta restitutiva. de sustitución y compensatoria: 
Pueden adciptarse a numerosas conductas compensatorias, 
restitutivas y de otro tipo para compensar una pérdida. Estas 
conductas pueden tomar medidas simples, como los amortiguadores 
del recuerdo o las evocaciones de diversos tipos para compensar una 
mala memoria. 

11) Uso de la Actividad: A menudo se utiliza la actividad como 
defensa contra la depresión, la ansiedad y otros conflictos penosos o 
inadaptables. La tendencia de las personas a la evocación solía ser 
considerada una indicación de la pérdida de memoria reciente y un 
signo de envejecimiento. A esta conducta de evocación se le ha 
postulado como parte del proceso normal de revisión de la vida 
producido por la aproximación a la muerte. Se caracteriza por un 
retorno progresivo a la conciencia de las experiencias pasadas y, en 
particular. por la reaparición de conflictos aun no resueltos que 
pueden ser elaborados y reintegrados. Si la reintegración tiene éxito, 
puede dar un nuevo significado a la propia vida y, mitigar el temor y la 
ansiedad puede ayudar a prepararse para la muerte. 

Puede tener lugar también una revisión vital de tipo leve, como 
una nostalgia, un lamento o una narración. A menudo estas personas 
cuentan su vida a todo el que quiera oírla. Algunos de los resultados 
positivos de la revisión propia de la vida pueden ser la corrección de 
antiguos males, la conciliación con enemigos, la aceptación de la 
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propia mortalidad, el desarrollo de una sensación de serenidad y el 
sentimiento de orgullo y de haber obrado bien. 

Teoría epigenética 

Psicológicamente hablando, sabemos que no basta con que una 
persona haya alcanzado su identidad, lo cual sucede en la 
adolescencia. Si no que siendo la vida un continuo, utilizando la 
terminología freudiana que acepta el Dr. Erik H. Erikson, siendo una 
epigénesis de identidad. seguiremos forjándonos hasta nuestra 
muerte, mejor dicho hasta la trascendencia terrenal (Flores, R., 1988). 

Pero esta epigénesis ha de sortear y presentar constantes crisis 
que ó bien son crecimiento ó infortunadamente son de destrucción ó 
distorsión de nuestra personalidad. Tres son las crisis que marcaran 
el destino de nuestra sensibilidad: la crisis de intimidad, la crisis de 
generatividad y la crisis de integridad o sabidurfan. 

Así la primera crisis beyond identity, más allá de la toma de 
conciencia de nuestra identidad, es la crisis de intimidad. El doctor 
Erid<son hace resaltar que no es lo sexual, el parámetro de nuestra 
identidad más que en parte, si no nuestra capacidad para 
relacionarnos con otra persona ya, en nuestros encuentros eróticos, 
ya en la amistad, pero sobre todo en la conjunta inspiración o más 
aún, en el amoP 1• 

De ahí que haya personas que teniendo gran capacidad 
orgastica, sin embargo, a los ojos de Erikson son promiscuos pues no 
han podido desarrollar esa capacidad de amar, de entregarse de ser 
uno con su pareja, lo cual trasciende la sóla sexualidad. La 
consecuencia de no lograr la intimidad, su contrapartjda, es la 
experiencia del aislamiento, de la soledad. Por lejos que.:llegue esa 

J'.1 l'lore~. R. ( 1988) P.;i1·npntolnpin y Psiratcrnpin en le Vejez Imtituto Nacional de La Senectud (Ed) Segundo 
l'nourntro Nnofonnl rle Dclrgnd"" INSEN y Profesionales de In 1111istcncia 11 la Vejez. 
3~ (bid p. 2. 
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persona, en negocios, ó socialmente, estará sin embargo aislado, 
verdaderamente sólo. 

El doctor Erikson la llamada distanciación, que es la tragedia de 
Utlél personél que siempre estará lista para aislarse, repudiar a los 
demás. y si es necesario. destruir a todos aquellos que viven como 
peligros para su ego. 

La última consecuencia de ésto es la actitud de suspicacia 
contra todo y contra todos. intentando fortificar su propio YO, es decir 
encerrar su intimidad y solidaridad en un castillo inexpugnable y 
viendo a los demás, fanáticamente como enemigos, sobrevaluando 
diferencias en verdad muy pequeñas. Qué grave peligro de esta 
actitud y qué desgracia que sea la linea más socorrida en nuestra 
vida social. política, religiosa. 

De ahí se sigue que iniciado el varón en una atracción erótica 
hacía su pareja, más bien ha de alcanzar el amor selectivo hacia ella 
en una mutua donación, entrega y obligación. No siendo esto así, es 
presa a miedos y terrores a las consecuencias de dicha experiencia 
mutua. la descendencia y el cuidado al otro. La intimidad es la 
afiliación mutua para la competencia, la cooperación, la producción y 
la procreación. Su fórmula es: Somos lo que amamos, que mejor 
debiera decirse, somos en la medida que amamos. 

La segunda crisis es en relación a nuestra capacidad de 
generatividad. No nos limitemos pensando que esto es sólo nuestra 
capacidad para engendrar. El hombre ha sido hecho por la 
nG:tturaleza, un ser con capacidad para aprender y también para 
enseñar. El hombre maduro necesita ser y sentirse necesitado por los 
demás, por esa capacidad de guiar y enseñar a los otros. Es 
connatural al hombre maduro, ayudar y guiar a la siguiente 
generación)~. 

35 Op. cit. PI'· J. 
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No siempre se puede desarrollar esta capacidad por 
innumerables razones, ya sea porque no tenga descendencia 6 por 
múltiples otras causc:is; sin embargo, lo hará siempre o podrá hacerlo 
con tantos y en tantas direcciones de altruismo, creatividad y 
donación. 

Si esto no es alcanzado, nos encontramos con el sentido de 
estancamiento, que trae consigo el aburrimiento y el empobrecimiento 
de las relaciones interpersonales. El individuo se aísla, se vuelve muy 
condescendiente con sus razones ó racionalizaciones y fácilmente se 
convierte en un inválido ya físico, ya psicológico ó ambos. 
Clínicamente hablando, mostrará un complicado mosaico de síntomas 
cuya única finalidad es no querer enfrentarse a su trágica realidad. 

La tercera crisis es ya en plena senectud. Es fa crisis de 
integridad. Podemos decir que el hombre senecto ha de alcanzar la 
sabiduría suficiente para justipreciar su camino de vida, que es único, 
que es histórico y que es irrepetibleJ6, 

Y que además se construye en un universo también único, 
histórico e irrepetible. Ha de aceptar plenamente aciertos y errores, 
ha de ver ya a la distancia que fue autor de cosas, ideas y personas, 
que impulsó a nuevas generaciones y que dejo marcado un sendero. 
Pero también ha de aceptar que su testimonio, ahora ha de ser de 
renuncia, sobre todo el liderazgo, a fa conducción, a ser guía para los 
demás. Ha de tener el conocimiento necesario para aceptar a todas 
las personas de tan distintas edades y condiciones, si bien con amor 
pero también con dignidad. Pero sobre todo ha de confrontar lo que 
Erikson llama u/timate conserts, las preocupaciones últimas, ó como 
tan castizamente fas llamamos, fas postrimerías del h~mbre, la 
muerte. 

Pero si ese hombre no desarrolló durante su vida, las 
características necesarias para enfrentar esta etapa final de 

36 füid. pp. 3·4. 
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integridad y sabiduría, entonces caerá en el asco y la desesperación. 
Asco de la vida, de las relaciones con los demás que pueden 
expresarse, por aburrimiento, hastío, o no significación. 
Desesperación por sentir la muerte tan cercana, e intentar vanamente 
reiniciar una especie de nueva oportunidad o vida para remodelar lo 
que ahora aparece como absurdo, equivocando o no aceptando de la 
vida vivida. Además esa desesperación puede expresarse 
disfrazadamente como misantropía, como anhedonia 6 displacer, 6 
especialmente como egoísmo. Eso se presentará sobre todo cuando 
no tiene la persona un asomo de esperanza en una vida posterior y 
superior. Entonces aquellos valores como la fe en sí mismos, en los 
demás y en Dios, la voluntad, la productividad, la competencia, la 
fidelidad, el amor, el cuidado hada los demás, la prudencia y 
sabiduría, desaparecen ya como obsoletos, inútiles, falsas ó 
simplemente como absurdos. 

Lo que distingue a la teoría de Erikson es que ofrece una 
explicación conceptual del desarrollo social del individuo donde 
repara el desenvolvimiento del carácter genético-social del ser 
humano en su lucha con el medio social. La teoría tiene relación 
directa, en cuanto al sentido involutivo, con los problemas dinámicos 
de la ancianidad. 

Además, abarca lo fenomenológico, en particular las 
propos1c1ones psicoanalíticas cllnicas y las psicosociales 
psicoanalíticas en general. El concepto total lo presenta en un cuadro 
que considera el principio epigenético de la niñez como un 
desenvolvimiento gradual de la personalidad a lo largo de las crisis 
de las fases especffic<:is. 

Cuadro Epigénetico (F. Jiménez Herrero, 1989). * 

lo social. 

Hay que tener presente que la personalidad en la vejez, no es 
una referencia estática del individuo anciano, ni un erudito biológico, 
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sino una elaboración producto de interacciones constantes entre el 
individuo y su ambiente, (Goda, G., 1980). En la tercera edad, más 
que en otras etapas de la vida, el hombre es más vulnerable a las 
crisis de estrés, que le pueden colocar más fácilmente en situaciones 
de dependencia. 

Para valorar la psicología de un anciano, hay que conocer su 
entorno familiar, amigos y sociedad en que se desenvuelve, el 
balance biológico (de salud sobre todo) de su cuerpo, su propia 
percepción del mismo. Jímenez, F. (1989), González F., (1987), 
Castro, N. (1989) y Caballero, J. (1989) comentan: La sociedad 
occidental actual se basa fundamentalmente, como consecuencia de 
las diversas revoluciones industriales y tecnológicas, en la 
producción y el consumo, lo cual supone que para adaptarse 
socialmente hay que producir y consumir. Si el individuo no produce y 
sólo consume se vuelve "parásito social". Este es el caso de los 
ancianos, quienes son apmtados de sus modos de producción por 
medio de la jubilación. 

Fruto, además de los naturales avances de la ciencia y del 
saber humano. actualmente se ha conseguido alargar 
considerablemente la esperanza de vida, lo cuál significa que van 
aumentando los periodos temporales en los que la sociedad tiene que 
mantener a estos parásitos sociales. 

Además los índices de natalidad están disminuyendo 
progresivamente, las causas de esto son variadas pero entre las 
principales tenemos la tecnología, los nuevos medicamentos por un 
lado y por otro, exceso de trabajadores viejos liberados de la forma 
de trabajo, por la nueva tecnología, (González, F. 1987, 
Barbabtearlo, A; S/A). 

A nivel psicosocial, el tema más trabajado hasta el momento 
presente ha sido el de la imagen (estereotipo) y la valoración de la 
misma (actitudes y prejuicios) que en nuestro medio social se posee 
del anciano y de todos los que le rodean. (González, F, 1987). 
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Pocas son las investigaciones llevadas a cabo en torno al tema 
de los estereotipos poseídos hacía los ancianos (Véase Lehr, 1980), 
aunque los resultados de todas las existentes son bastante 
congruentes entre sí, y podrían ser resumidos de la forma siguiente: 

1) Generalmente se iguala el concepto de edad cronológica con el 
de edad biológica, resultado de todo ello es que el viejo es 
concebido como una persona deteriorada y enferma El anciano es, 
además, un ser resucitado y dependiente. 

2) Por otra parte el anciano resulta ser un ser improductivo. 

3) El anciano es una persona que ha perdido su capacidad de 
gozar del sexo y, en general, de todas las cosas buenas que nos 
ofrece la vida. 

En otro análisis acerca de los mitos en la vejez Sánchez Caro y 
Ramos F (1982) reconoce los siguientes: 

1) Mito del envejecimiento cronológico: es la idea de que la 
edad se mide solamente por el número de años vividos. No se toma 
en cuenta los aspectos físicos, psicológicos y sociales que la 
determinan. 

2) Mito de la improductividad: Para que el anciano se mantenga 
productivo e interesado en la vida debe ser sano y no enfrentar 
demasiadas adversidades sociales, situaciones que no vemos 
resueltas en la mayoría de nuestra población senecta. Cuando el 
anciano se siente en una situación adecuada sigue siendo 
productivo, ya que la mayorla de la gente dedica a la ciencia, las 
artes, obras literarias y pintura, son gente que ha alcanzado la 
plenitud de sus obras en edades avanzadas. 
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3) Mito de la desvinculación: Se refiere a la creencia de que la 
retirada progresiva de los intereses de la vida forma parte necesaria 
del proceso de envejecimiento . 

4) Mito de la inflexibilidad: Nos dice que el anciano es incapaz 
de cambiar y adaptarse a situaciones nuevas. 

5) Mito de la senilidad: La senilidad se refiere a la pérdida de la 
memoria, a la disminución de la atención y a la aparición de episodios 
confusionales, pero no es una condición inherente a todos los 
ancianos. Sin embargo, se piensa que todos ellos presentan estas 
características. Incluso se tachan de senilidad manifestaciones como 
la depresión y lél ansiedad, generadas principalmente por las 
tensiones que afrentan. 

6) Mito de la serenidad: Sitúan al anciano en una especie de 
paraíso terrenal; cuando en realidad se encuentra sometido a un gran 
estrés que otros grupos de edades (enfermedades crónicas, 
jubilación, pérdida de seres queridos, soledad, etc). Todo ello origina 
mayor tendencia a la ansiedad, a la depresión y a la pena, 
consecuentemente él la disminución de la autoestima provocada por 
la desvaloración de su rol. 

Además podemos encontrar la presencia de otras ideas, como 
la de que suelen ser personas conservadoras, no pueden ni quieren 
ser activos, que tienen imposibilidad para el aprendizaje, que son 
asexuales, también se les refiere como seres débiles que no se 
pueden enfrentar a los problemas que se les presentan, que viven en 
el pasado de forma constante, que no conviven con personas de 
otras edades solo con aquellas con las que comparten la edad y se le 
suele caracterizar como una persona deprimida. 

-De tal manera se observa: que el estereotipo poseído por la 
sociedad hacía los ancianos va a determinar colaboraciones 
negativas de los mismos. Se ha detectado que el estereotipo poseído 
va a depender con mayor énfasis de algunas variables, entre las 
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cuales destacan la edad del sujeto y los adjetivos negativos que 
pudieran incluirse en la descripción del viejo. 

Los estereotipos poseídos hacía los ancianos son 
escénicamente negativos y no puede esperarse de ellos sino que 
determinen actitudes marcadamente negativas (prejuicios). En un 
estudio (Tesis de Licenciatura. Facultad de Psicología. UNAM. 
México, 1989) donde se determinó la actitud que poseían los jóvenes 
de secundaria y preparatoria hacia los ancianos, se encontró que la 
actitud demostrada por estos grupos era de indiferencia. Además éste 
estereotipo poseído a nivel social, parece ser que es reforzado y 
mantenido por los medios de comunicación social, quienes 
constantemente nos ofrecen ·una imagen desvirtuada de lo que 
significa ser anciano. (González. F; 1987) 

La existencia de estereotipos y actitudes hacía los ancianos 
claramente negativos, tienen sus consecuencias en conductas de 
discriminación, apartamiento y desintegración de los ancianos. 
Observándose también, que el haber estado expuesto toda una vida 
a un sistema social que prejuzga y estereotipa negativamente al 
anciano. hace que el sujeto entre a esta etapa de la vida con una idea 
derrotista y negíiltiva de la misma, lo cual va a provocar que le cueste 
adaptarse a ella>i. 

Berger-Prinz (1965), Kehrer (1959), Haseleoff (1956) y 
Naugarten (1963) hacen responsable de la llamada edad media de la 
vida a una actitud prestablecida de expectativa errónea. Jiménez, A 
(1989} sostiene que : "La vejez es un proyecto de m,itorrealización 
que se va desarrollando a lo largo de la vida. Somos nosotros los 
encargados de que ese proyecto llegue a buen término, 
concientizándonos nosotros mismos y a los que nos rodean, de lo 
que la vejez significa, para estar preparados cuando ésta llegue y 
comprender a los ancianos que nos rodean. Hacia esta meta 
debemos encaminar nuestros esfuerzos, dandole a los ancianos el 

37 vouztllez, M. (1!187). k-l'<dos 1micosocilllcs de In Tc-rccrn Edad. Ga:inlrika: J (7). 286·299. 
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lugar que les corresponde, asegurándole una vida digna tanto en su 
propio interés, como también en el de sus descendientes y de la 
sociedad en general". 

Esto nos hace reflexionar a cerca del papel que juega la 
educación en la actitud de los individuos hacia otros grupos de la 
sociedad, es necesario estimular los programas de preparación hacia 
la vejez desde los primeros periodos de vida del individuo, para que 
éste en un tiempo futuro vea su vida con plenitud de satisfacciones 
que abarquen sin lugar a dudas la vejez. Esto nos permite concluir 
que la educación romperá las ataduras de los prejuicios hacia la 
vejez3s. 

El Anciano y su Entorno Social. 

Vida Laboral: 

Nuestro sistema social se basa en la actividad productiva, 
(González. F; 1987, Jimenez Herrero; 1989, Castro N.; 1989, y 
Célballero J. 1989), es decir, se refiere a toda aquella acción 
remunerada en la que se basa gran parte de la adaptación del 
individuo al medio social, ya que quien trabaja recibe dinero a cambio 
y por lo tanto puede conseguir bienes y servicios de nuestra 
sociedad. Una vez que el individuo se integra en el mundo laboral, el 
trabajo va a formar el esquema organizador de nuestra existencia 
(González, F. 1987). Sin embargo, al llegar a la vejez nuestro propio 
sistema social en vez de mantenerlo integrado lo aparta de él. 

Edad de permanencia en una profesión. No parece existir una 
edad media general de permanencia en una profesión, sino más bien 
parece que el tiempo en que permanezca en determinada profesión 
depende fundamentalmente de dos variables, que si se analizan 
estrictamente pueden reducirse a una sola: 

~g Jiménc1., IL (1989). FJ A11toconcepto en,., /\•winnn MI Tres Situaciooes de pstnncin Diformte (Tesis de Licenciab1m, 
Fm:ultml de Psicolo¡dn.UN/\M). 
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Características requeridas por la profesión: Aquí la relación 
encontrada entre las características profesionales y edad de 
permanencia en la misma indican que a medida que una profesión 
exige mayor esfL1erzo flsico esta edad disminuye considerablemente. 
Por ejemplo, el aspecto pluridimensional del trabajo pesado en la 
edad senil ha sido destélcado por Eitner, Trojer y Masius en 1971. Si 
en la actualidad hay personas de esa edad que manifiestan signos de 
deterioro. quizás con mayor frecuencia que otras, ello puede deberse 
en gran medida a un curso vital. es decir, está determinado por la 
biografía y por la situación. Es de esperar que los más jóvenes que 
están al corriente de todo, gracias a unas medidas de constante 
promoción y cualificación se mantengan, mediante un permanente 
entrenamiento. plenamente capacitados para los trabajos pesados, 
hasta una edad avanzadaw. 

Eitner. Trojer y Masius afirman lo siguiente: La enumeración de 
las correlaciones demostradas en el trabajo pesado y los trastornos 
de la salud no justifica en absoluto la conclusión final de que el 
trabajo pesado sea en general patógeno (1971 ), no es el trabajo 
pesado corporal, el trabajo muscular en si el que fomenta el 
envejecimiento prematuro. sino el trabajo pesado sometido a ciertas 
circunstancias que ponen en peligro la salud. En cambio el trabajo 
muscular dinámico y pesado, con posibilidades de restablecimiento, 
con la recuperación asegurada de la energía laboral mediante el 
tiempo libre. un sueño suficiente, las actividades que le compensan al 
sujeto, la adaptación del comportamiento y los ratos de ocio y las 
vacaciones , es un factor que contrarresta el envejecimiento biológico 
(Eitner, 1971 )'º· 

Cualidad de la profesión: En el sentido de que cuanto más se 
potencia y permite el desarrollo intelectual del trabajador, más tiempo 
tiende éste a permanecer en él. Por ejemplo, el análisis realizado por 
Hofbauer (1968) señala la gran importancia de los factores 

39 LC'hr. tJ. (1980}. 2si1•nlogje d,, la Scriectml. Dnrcelonn: Herder 
'1º lbid, fil'· 432. 
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dependientes de la empresa y pone claramente de manifiesto la 
importancia relativamente reducida de las facultades y cualidades de 
los trabajadores de edad avanzada que puede basarse en la creencia 
de que a éstos no les resulta ya posible los procesos de readaptación 
y aprendizaje necesarios para dicha racionalización41, 

Así Murrel y Forsait (1960) Breen y Espaet (1960), Muerrel, 
Powelland y Forsait (1962) no han hallado ningún tipo de diferencias 
en el rendimiento final mensurable. 

Murrel , Powesland y Forsait(1962) comentaron: "Parece ser que la 
experiencia compensa, en la práctica, los impedimentos de las 
personas de edad avanzada". 

Conflictividad laboral: La problemática laboral que presentan un 
trabajador de edad es diferente de la que presenta un trabajador 
joven. Generalmente entre los trabajadores jóvenes de mediana edad, 
la problemática laboral proviene de la elección profesional, la 
habituación a la vida laboral, las discrepancias entre las expectativas 
propias y la realidad profesional, los ascensos de categorías y de 
sueldo, Tecles ha encontrado, sin embargo, que los problemas 
laborales de los trabajadores mayores proceden de las siguientes 
áreas: 1) Ascensos, 2) Enfrentamientos superior-subordinado, 3) 
relación con la vida privada, 4) Desarrollo en la autoimagen como 
producto de diversos factores tales como la inminencia del final de la 
vida laboral. (jubilación)·12. 

1.-Ascensos: En la tercera edad predominan los problemas de 
ascenso y las cuestiones relativas al progreso en la propia profesión, 
que son vivenciados como factores perturbadores. 

2.-Enfrentamientos superior-subordinado: Los factores perturbadores 
de la vida laboral no aumentan con los años, a lo sumo son 
cualitativamente distintos. Incluso aquellos elementos perturbadores 

•l I Op. rit. pp. 432. 
42 Ci1111zále1, M. ( 1987), J\spl'rl<>.1 Psico .. 1dnJc5 de In Tercera Edrul. Gi:rialJ:il¡¡¡. J (7), 286·299. 
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que permiten demostrar, en principio la conexión de la edad con el 
cambio de puesto de trabajo, con la conciencia de la caducidad de la 
propia situación profesional, con la problemática superior­
subordinado y con la problemática de la competencia, sólo en parte 
revelan esa conexión cuando se les somete a un análisis detallado, 
mientras que, por el contrario, se muestran claramente como algo 
determinado por las circunstancias históricas de la época, 
dependientes, además, de la estructura de la personalidad y de la 
situación biográfica global (Lehr y Thomae, 1958; Dreher, 1969)43, 

3.-Relación con la vida privada.: Se advierte con frecuencia que los 
factores perturbadores de la "esfera familiar" son los problemas 
familiares o de educación de los hijos, preocupación por los propios 
padres, que afectan especialmente al individuo en la adultez media 
influyen y sobrecargan la vida profesional y viceversa, un clima 
profesional enrarecido, por ejemplo, puede constituir un grave factor 
perturbador de la vida familiar (Leher, 1969)44, 

4.-Descenso de la autoimagen.: Hay una serie de estudios que han 
probado que la distancia temporal de la fecha fijada para la jubilación 
determina la actitud con respecto al cese de la actividad profesional 
(l<uhlen, 1959, Flemings, 1963; Drel1er, 1979; Lehr, 1969, Geist; 
1968) se resumen de este modo los hallazgos que apuntan en esta 
dirección, "cuanto más próximo se halla el retiro en un individuo, más 
fácil es que se resista a la idea de jubilarse". Una vez que ha tenido 
ya la jubilación, el proceso de adaptación puede resultar con 
frecuencia más favorable de lo que anteriormente se había pensado. 
La angustia ante la jubilación tiende a elevarse al máximo cuando el 
individuo se aproxima a la edad reglamentaria; sobreviene el estrés 
más importante inmediatamente antes de que el retiro tenga lugar4'. 

Las investigaciones esclarecen que el hecho de que ·una 
situación profesional experimentada momentáneamente como 

·•:• lhid. pp. 286·299. 
•1·1 o~. rit. (286-299). 
·•~ °'""-~lc:t, M. (1987}. As¡>ecu» ¡"icosocinlco de In T<rccra Edad. GcrialrikA. .J (7), 287·299. 
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negativa por los sujetos de 50 a 55 años, refuerza el deseo de dejar 
la profesión. El grupo de edad sin embargo, que se tropieza de 
buenas a primeras con la edad de la jubilación se comporta a ta 
inversa: los sujetos de más de 60 años cuanto mas descontentos se 
hallaban con su currículum y las circunstancias profesionales 
actuales, tanto más negativamente se enfrentaban con el cese de su 
actividad profesional . Cuanto mas satisfechos estaban de su 
currículum vitae y de su situación laboral actual, tanto mas positiva 
era también la actitud frente al retiro (Lehr y Dreher, 1968, Reichard, 
Livson y Peterson, 1962). Este hecho que se contradice con la 
expectativa general, se podría explicar mediante la ley psicológica 
del "efecto de las acciones no acabadas", lo cual se ha podido 
también comprobar claramente con otros estudios relativos a la 
actividad profesional de la mujer (Lehr, 1969)~6 • 

Una actitud de expectativa respecto del cese de la actividad 
profesional y amp'iios proyectos para et futuro parecen ir muy unidos 
(lehr y Dreher 1968; Dreher, 1969). Tanto el grado de orientación 
(Thompsom; 1958, Héroe; 1963, Dandismo y Cuneo; 1965, Ash; 
1966), como el de la preparación o planificación del porvenir se 
consideran muy importantes en este sentido (Oliver; 1960, Mack, 
1958, Ciuca y Mustata: 1969, Stanford: 1971, 1, 1971 ). Thompson 
(1958) en base a los resultados de una investigación en la que se 
relacionaba la anticipación de estado de jubilado con la jubilación, 
examinada desde el punto de vista de la adaptación, para destacar 
que una actitud positiva ante el retiro, un alto grado de orientación 
respecto de las circunstancias específicas inherentes a la existencia 
de unos planes concretos para dicho periodo, facilitan la adaptación41. 

Rendimiento laboral. No podemos hablar de rendimiento laboral 
en bruto, sino que el tipo de trabajo debe tenerse en cuenta a la hora 
de hablar de él. Clark (1956) ha encontrado que cuando et trabajo 
requiere fundamentalmente altas dosis de atención y concentración, 

•ló Op. cil (286-299). 
'17 Gon>.Dlcz, M. (1987). Aspcci<>< J1Sicosocinl"1J de la fercmi. Edad.~ J (1), 286·299 
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el aumento de edad no hace disminuir el rendimiento del trabajador, y 
por el contrario la aumenta. 

Aqul lo que se encuentra es que cuando se acompaña el 
rendimiento de los trabajadores mayores con el de los jóvenes no 
aparecen diferencias48• Si bien el anciano sufre el normal deterioro de 
sus facultades físicas con el transcurso de la edad, suple esta pérdida 
con la experiencia, variable que parece ser la responsable de que en 
tareas conocidas. jóvenes y viejos posean rendimientos similareS49, 

Accidentes laborales. Mientras que las personas jóvenes parece 
ser que se accidentan más debido a su falta de experiencia y a que el 
riesgo y las situaciones peligrosas actúan como reforzadores 
positivos para su conducta, el anciano se accidenta debido 
fundamentalmente al normal descenso que experimenta con la edad 
en los tiempos de .reacción y los retrasos en la percepción de 
situaciones de peligro~0 • 

Los autores Vernon ('1936) y Cosarias (1940) lograron 
demostrar que la tendencia a los accidentes es mucho mayor entre 
los jóvenes, afrontan situaciones de peligro, por lo que la frecuencia 
de los accidentes es mayor. Se ha observado sin embargo, que a las 
personas de edad avanzada se les encomienda, en ocasiones, oficios 
especialmente arriesgados''· 

Ausentismo laboral. Por ausentismo laboral se entiende la 
ausencia al puesto de trabajo en horas laborales, originado, 
fundamentalmente por la imposibilidad de asistir al mismo, 
generalmente ocasionado por enfermedades padecidas por el sujeto. 
Está extendida la creencia de que los trabajadores ancianos, dado su 
aumento de edad y como consecuencia del natural deterioro de sus 

•IB lhid. pp. 289-299. 
49 Op. cil pp. 289-299. 
50 lhid. ¡1p. 289-299. 
~I IA•hr, U. (1980) P•icnlo~in de la Smcdud Bnrcdo11n: Hcrdcr(pp.432). 
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facultades, es más susceptible de sufrir enfermedades, y por lo tanto 
de faltar a trabajar. ( González, M.; 1987). 

Parece ser (Lehr, U. 1980) que los índices de ausentismo 
laboral, no sólo no son mayores en el caso de los trabajadores 
mayores, sino que muy al contrario, parece ser que los trabajadores 
jóvenes se ausentan mas veces del trabajo que los trabajadores 
viejos~2 • 

La revisión de los resultados de las investigaciones 
correspondientes demuestran, sin embargo, que si bien los 
trabajadores jóvenes faltan con mayor frecuencia al trabajo, los 
obreros más viejos faltan en cambio raramente, pero cuando faltan, 
permanecen alejados del trabajo largos periodos. Habría que hacer 
responsable de ello, por un lado, a una convalecencia mas 
prolongada; por otro, quizás también a un cierto temor por parte de 
los trabajadores de mayor edad a declararse enfermos con 
demasiada frecuencia o bien a su afán por alejarse de la empresa, 
sólo cuando se encuentra ya en un estado avanzado de su mal, 
debido en ocasiones al miedo de perder prematuramente su puesto 
de trabajo por bajas frecuenteS53. 

Los estudios más diferenciados, como los últimos que se han 
mencionado, indican que ha de hacerse responsable del ausentismo 
a múltiples factores, además de la capacidad de rendimiento. H. Stirn 
y H. Paulo (1963) señalan con sentido crítico el valor demostrativo del 
estado de salud en el cual desempeñan un cierto papel los factores 
ambientales de la empresa, el contacto con los superiores, el trato 
con los propios colaboradores y los demás trabajad~res, la 
responsabilidad conjunta y las decisiones del grupo, el índice de 
satisfacción que la actividad promueva, el tipo de ésta última, la 
posibilidad de ascender y las cuestiones salariales (Paulo; 1963, 
Honn; 1956))4. 

·.;~ 0 .. 111.Aln, M. (1!187). A•prdo• l'sie<>filx:inlcs d<' In Tercrrn Ednd. <..ii:lJ1lril¡¡ .J (7), 286·299. 
~3 J,ehr, U. l l!l80). P•icolngl• de In $ernrtud Dnrcclonn: Herder. 
' 4 Jhid. pp. 432. 
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En conclusión no es cierto que el ausentismo laboral sea mayor 
en los trabajadores mayores. sino que simplemente posee 
características diferenciales con respecto a los jóvenes, debido 
fundamentalmente a que las enfermedades de los trabajadores de 
edad suelen ser más l<irgas y complicadas que las de 1 os jóvenes, 
quienes, corno se ha visto, enferrnan más a menudo que los mayores. 

La Jubilación: Es el mecanismo mediante el cual se aparta al 
sujeto al llegar a una determinada edad. Su fundamento social estriba 
en el que el anciano es una persona que ya no produce, por lo que se 
le quita del mundo laboral, aunque, eso si, se le asegura 
mínimamente su existencia durante el resto de sus dfas (González, F. 
1987). 

La jubilación no ha existido siempre, es un invento de nuestro 
sistema social. y más concretamente surge como producto de las 
diferentes revoluciones industriales y tecnológicas que enfocan a la 
sociedad cada vez más hacía la producción y el consumo. 
Antiguamente la jubilación no existía, y al ser las familias los focos 
principales de producción, el anciano no se apartaba del trabajo, sino 
que simplemente adoptaba nuevas tareas y nuevos roles, con lo que 
permanecia activo y útil. Actualmente el único sector donde se 
conserva restos de este sistema es el agrario, donde el trabajador, a 
pesar de recibir jubilación, suele mantener por norma general algún 
grado de actividad similar a la que mantuvo durante toda su vidass. 

Problemática: Todo cambio de edad exige adaptarse a una 
situación nueva en la vida y como tal supone problemas, demanda 
cierto ajuste y reorientación; pide abandonar modos anteriores de 
comportamiento, obligaciones y derechos, así mismo aSUlr)ir _nuevos 
deberes. Se vivencia, a menudo el reajuste como situación de 
sobrecarga (Lerh, U; 1980). Uno a uno de tantos cambios es la 
jubilación, la que supone graves perjuicios económicos a causa del 

~~ Op. dL pp. 432. 
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sistema de pensiones actual, la posesión con mucho tiempo libre para 
rellenarse con bastantes actividades. Más grave aún es la 
autopercepción de inutilidad y de vejez que la jubilación trae parejo, y 
la muy probable modificación del locus de control, que pasa de ser 
más o menos interno (el individuo lo controla) a ser 
fundamentalmente externo (depende de la pensión, la familia, etc.)~6. 

Las actitudes pacia la jubilación: Con respecto a la edad del 
sujeto y su relación con las" actitudes de las personas hacia la 
jubilación, se ha encontrado que a medida que la edad aumenta -Y 
por lo tanto le resta menos tiempo para alcanzar la jubilación-, su 
actitud hacia ella se va convirtiendo en negativa, mientras que una 
vez que el sujeto se ha jubilado y a medida que transcurren los años, 
las actitudes hacía la jubilación comienzan a hacerse más y más 
positivas. Dreher ('1969); Lehr y Dreher (1969); y Thomae (1969) 
reafirman lo anterior, indicando que la jubilación es un acontecimiento 
vital cuyo advenimiento es temido~7 • 

En cuanto a las características intrínsecas del trabajo 
desarrollado y de la empresa donde se desempeña, se ha encontrado 
que las actitudes hacia la jubilación generalmente son más positivas 
entre aquellas personas que desempeñan trabajos que requieren 
fuertes esfuerzos físicos y/o elevados dotes de habilidad y destreza 
manual. mientras que en aquellos trabajos que requieren aptitudes 
intelectuales para su desempeño la jubilación recibe una valoración 
menor, y por lo tanto una actitud negativa (Filenbaum; 1971, Epstein y 
Murray; 1967, Lehr; 1969, Dreher; 1969, etc). Con respecto al tipo de 
empresa, el factor investigado ha sido el tamaño de la empresa y 
actitudes hacia la jubilación (Gordon; 1961, Lehr y Dreher; 1969, 
Thomae; 1 969) en el sentido de que cuanto más pequeña sea la 
empresa, más negativas serán las actitudes del trabajador hacia el 
adecuamiento de la jubilación. 

% !bid. p¡i. 432. 
' 1 Gonzillez, M. (1987). A•pec!Ofi Psicosocinlcs de la Tm:emEdnd. Cla:ia.ltikzl.J (7), 286·299. 
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En cuanto a la satisfacción actual del trabajador. Gordon (1961) 
encentro que a medida que aumenta la satisfacción en el trabajo 
aumentan las actitudes hacia la jubilación. Por su parte, Tuckman y 
Lorge (1955) encontraron que la actitudes hacia la jubilación 
aumentan cuando en la vida profesional del individuo aparecen 
complicaciones. Por su parte Lehr (1980) encontro una relación 
positiva entre estas dos variables~s. 

Preparación para la jubilación: De acuerdo a los resultados, 
habría que aceptar la relación entre la preparación al retiro, la 
expectativa positiva al respecto de esta situación, la determinación 
voluntaria del acto de despedirse de la vida profesional y la 
adaptación efectiva a la situación de jubilación. 

Muchos autores atribuyen la rápida adaptación a la situación de 
retiro a una inteligencia más elevada, a un nivel superior de 
flexibilidad (Heron, 1963) y a una mejor integración social (Foskett; 
1955, Simpsom, Back y McKinney; 1966, Stokes y Maddox; 1968)59, 

Dentro del proceso de adaptación se observa, en muchas 
ocasiones, una restructuración de la vida conyugal. 

La afirmación de que la jubilación provoca ruptura de vínculos 
sociales (Cuming y Henry, 1961) se orienta de nuevo hacia una 
psicología de la senectud. La reducción de los contactos con los 
colegas de profesión constituye, en muchas ocasiones, el punto de 
partida de esa forma de ver las cosas. 

Si se examina la situación familiar cabe comprobar una 
modificación de los contactos sociales en una época mucho más 
temprana. 

El aspecto económico: 

sg lhid. pp. 286-299. 
'.•9 Op. r.it. pp. 286·299. 
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El dinero no resuelve, ciertomente, todos los problemas de los 
ancianos, pero es evidente que un nivel de ingresos suficiente 
dignifica su propia imagen haciendo, en muchos casos, más 
soportables las cargas de la edad y las "amarguras del 
envejecimiento" (Caballero, J. 1989). 

El salario constituye, para una gran mayoría de las personas el 
único sustento, siendo la pensión al alcanzar la jubilación, la principal 
fuente de ingresos. 

Numerosos pensionistas de hoy se debaten en la necesidad de 
sobrevivir en una precariedad de medios con la que deben afrontar 
sus aspiraciones personales, familiares y sociales. 

Ante esto: ¿Qué estrategias siguen los ancianos para 
estirar sus pensiones ? ¿Cómo es que aún y con todo quedan 
algunos que se permiten hasta el lujo de ahorrar?. 

En cualquier caso, a nadie se le escapa que el balance gestor 
de tan minúscula economía se realiza siguiendo la ley del bajo 
consumo, sometiéndose a severas restricciones en las necesidades 
primordiales, observando las siguientes6o: 

1. Ahorro eléctrico desmedido que, a su vez, es causa de 
viviendas semioscuras y origen de accidentes domésticos. 

2. Ahorro energético para con los medios de calefacción, con la 
consiguiente frialdad ambiental y tendencia a la escasa movilidad, · 
enclaustramiento y, por lo tanto, al aislamiento y desvinculación 
social. 

3. Ahorro energético en la elaboración culinaria que lleva a la 
preparación de comidas rápidas y muchas veces frías, lo que a su vez 
produce trastornos dispépticos digestivos y escaso utillaje auxiliar. 

4. Ahorro para con los medios de comunicación, infor:mación y 
cultura como prensa, revistas, libros, T. V., teléfono, etc. Lo que 

W Cnbnllcro, J. (1989). Recursos Económicos en In Vejez y 1111• Rq>crcucioncs Sociales. Gcóalrik.a.. .S (2). 111-114. 
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origina pérdida de op1rnon, de desinterés progresivo ó hacia el 
entorno, lo que supondrá tarde o temprano un factor de riesgo para 
numerosos trastornos pslquicos. 

5. Ahorro en el calzado-vestido que ocasiona no sólo la pérdida 
de imagen digna si no lo que es peor; vestimenta inapropiada para la 
estación o clima imperante. 

Además de las repercusiones econom1cas propias de la 
jubilación, debemos tener presentes sus implicaciones sociales para 
la influencia en el entorno inmediato, menos poder de consumo, 
aislamiento, marginación y aparición de costumbres anómalas. 

Cuando la edad cronológica se incrementa ó más bien aparece 
el estado de viudez, estas condiciones se soportan menos, por lo que 
de manera voluntaria o mediante la inducción familiar, se solicita la 
institucionalización residencial u otra forma de ayuda social 
comunitaria. 

La familia. 

-Definición: El hombre siempre ha existido en grupo en relación 
con sus semejantes, vive en una sociedad, en instituciones cuyas 
bases materiales y normativas se generan y transmiten mediante la 
cultura; a través de ella el hombre puede acumular experiencias y 
conocimientos y transmitirlos a sus descendientes; de esa manera las 
sociedades humanas, gracias a la cultura, se caracterizan por su 
tendencia al progreso. 

Dentro de la sociedad, el individuo inicia su vida con el 
conocimiento, termina con la muerte y conoce crisis del desarrollo. la 
plenitud y la decadencia, que son la pubertad, la madurez y· la 
senectud. Las sociedades desarrollan ritos que señalan el cambio de 
situación o del estado de sus miembros, de acuerdo con el ciclo de 
vida que inexorablemente tienen que cumplir. 
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La familia es una unidad natural, biológica y socialmente 
hablando, ella permite que los menores sean atE;indidos y educados 
dentro de los patrones del grupo, que atiende su subsistencia y su 
socialización, prepara a los individuos para seguir la conducta que el 
grupo prescribe como correcta y para desempeñar las funciones que 
se les van asignando en eJ transcurso de su desarrollo y crecimiento, 
a lo largo de todo su ciclo de vida. 

Además de la familia natural, nuclear o reducida, existe también 
la familia grande o extensa en la que se reúnen los padres, los hijos y 
los nietos con inclusión de yernos y nueras para integrar unidades 
económicas amplias, jefaturas por algunos miembros de la familia, 
masculino o femenino, según las reglas del parentesco y de su 
autoridad que rija en el grupo. Estas mismas reglas establecen todo 
lo que se refiere a la descendencia61. 

La familia en la sociedad actual. La familia es el entorno vital 
que envuelve la vida de una persona. Siendo así, el advenimiento de 
la vejez o ancianidad para el individuo, de alguna manera influye en 
la dinámica familiar, y también es posible que la dinámica familiar, 
influya de alguna manera en la forma con la que el sujeto haga frente 
a su nueva situación. 

Por una parte nos vamos a encontrar con que los hijos ya han 
crecido y empiezan a ser autosuficientes con lo que la independencia 
mantenida por ellos va haciendose menor, la vida familiar puede 
alterarse y modificarse grandemente, de forma que se cambie incluso 
de domicilio por vivir con los hijos o bien en residencias (González, F; 
1989). 

Debemos de observar que el modo de producción capitali~ta 
adapta la estructura familiar a sus necesidades productivas. El 
productor varón debe mantener a su mujer y a sus hijos, a los que 
debe preparar para integrarse en el proceso productivo. El padre 

OI .i\rrirjnT U. G. (1988). J a ""''i"D" en el Contcytn Femiligr 1 ID An61isis (lliajco (Te.sis de Licenciatum, Universidad 
Ihrrnnmrricnnn). 
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tiene como función, además de producir él, preparar fuerza de 
trabajo. Este esquema, además deja en completa libertad al hijo para 
formar su propia célula familiar. o simplemente abandonar el hogar 
familiar y organizar su existencia separadamente. No existe 
obligación de atender al padre en la vejez. No hay tampoco ningún 
papel importante reservado al anciano. Teóricamente es el Estado 
quien debe velar por él62. 

Este esquema va acompañado de un cambio importante en las 
formas de vida. Por un lado, está la reducción de la natalidad, por 
otro se habla de un mayor afán de independencia, de tener movilidad, 
de viajar, de la liberación de la mujer y de su desapego de las 
funciones del hogar, de la pronta independencia de los hijos, del 
choque generacional, de la pérdida de respeto, de que las viviendas 
son pequeñas y no caben en ellas los ancianos63. Lo que sucede, es 
que ciertamente hay casos de abandono y de falta de respeto filial 
que resultan muy escandalosos, pero que representan un pequeño 
porcentaje de los ancianos. 

Ursula Lehr (1980) nos comenta que actualmente aumenta la 
tendencia de que los ancianos no vivan con los hijos o que lo hagan a 
corta distancia. Por otra parte que el nivel de integración entre los 
padres e hijos suele ser bastante alto, alcanzando el nivel de 
comunicación al menos una vez al dla, aunque sea telefónicamente 
para casi las dos terceras partes de las familias64. 

La tendencia a la separación padres-hijos es deseada y 
potenciada no solamente por los jóvenes, sino también por los 
propios ancianos. Este hecho puede contribuir a aprobar una vez más 
la teoría de la activación, en el sentido de que no sólo son los jóvenes 
quienes necesitan actividad y dependencia, sino también los 
ancianos la necesitan. Vemos además cómo esta independencia del 
anciano no es total, tampoco la del hijo, ya que si bien ambos desean 

62 Crisis, M. M. ( 1988) fstmcturo Jigmilior SjhJDción Jiemjljnr y Sncinl 
03 !bici, PI'· 
<H CJonzález, M. (1987). Aspecto• Poicosocinl"'5 de la Tercera Edad . .Gcriab:ika. 3. (7), 286-299. 



58 

no vivir juntos, desean vivir no demasiado separados para poder 
seguir interactuando. 

En cuanto a la falta de apego a la familia, fundamentalmente de 
los hijos, se ha encontrado que depende de diversos factores como 
son la satisfacción conyugal, la extroversión social, las condiciones 
socioeconómicas. el lugar de residencia y el estado de salud. 

Por lo que respecta a la satisfacción conyugal, se ha encontrado 
que ésta influye, principalmente, en forma negativa en gran número 
de mujeres con el grado de apego a los hijos, es decir cuando la vida 
conyugal es satisfactoria, el grado de apego a los hijos es menor que 
cuando la vida se ha vivido negativamente. Se ha encontrado, que los 
ancianos que por las circunstancias que sea viven solos (viudez, 
divorcio, etc.) muestran mayores grados de apego a los hijos, si es 
que los tienen. 

En cuanto a la extroversión social y el nivel de contactos 
sociales mantenidos por el sujeto, Lehr y Tomahe (1968) han 
encontrado que aquellos ancianos socialmente activos tienden a 
mantener poco contacto con sus hijos, es más, no desean 
aumentarlos; en contraparte, los ancianos que son socialmente 
inactivos, suelen mantener intensos contactos con sus hijos y 
verbalizan que les gustaría aumentarlosfü. 

Por lo que toca a las condiciones socioeconómicas, se 
encuentra que el apego y la vinculación a los hijos suele ser mayor en 
ambientes socioeconómicos bajos y menor en altos. 

La familia y el Centro Geriátrico. La familia que se plantea el 
ingreso de uno de sus familiares a una institución puede verse 
orillado a lo que se denomina "ciclo de ruptura familiar" (Beugston y 
Kuypers; 1985). 

6.1 !bid. l'l'· 286·299. 
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Este ciclo es disparado "por una situación crítica" que pone en 
evidencia la vulnerabilidad de la familia; los moralismos o 
prescripciones estereotfpicas sobre cómo se debería actuar en estos 
casos puede generar sentimientos ambiguos o abiertamente hostiles 
entre los miembros de la familia, ante la evidencia pragmática de la 
imposibilidad de actuar en consecuencia. Esto tiene como resultado 
un etiquetado negativo de la competencia familiar, ya que 
probablemente exista una historia pasada de fracasos ante 
situaciones de crisis. El siguiente paso será la indefensión inducida, 
evidenciada por la falta de operatividad de la familia. Todo esto 
conducirá a la atrofia de las capacidades familiares de afrontamiento, 
manifestada en la aplicación de estrategias ineficientes. El ciclo se 
cierra a sí mismo al reforzm ésta última fase la creencia en la propia 
incompetencia, factor que aumenta la vulnerabilidad ante futuras 
crisiS66. 

Hemos analizado hasta el momento los factores 
biopsicosociales que influyen en la población anciana, pero de qué 
manera éste se adapta a los cambios. A continuación se da un 
análisis de las teorías más aceptadas y aplicadas dentro de la 
adaptación del anciano. 

Modelos teóricos que explican la adaptación a la tercera edad: 

Definiremos la adaptación, como el grupo de perfecto 
desenvolvimiento y de satisfacción que un organismo experimenta en 
una determinada situación. Muchas son las teorías que radican 
alrededor de este fenómeno: 1) teoría de la actividad (Tartler, 1961 ), 
2) teoría de la desvinculación (Cumming y Herry, 1961 ), 3) teoría de 
la continuidad (Haislohe, 1971 ), 4) teoría del medio social (Rose, 
1965; Streib, 1967), 5) teoría de la ancianidad como subcultura 
(Rose, 1965; Streib, 1967) y 6) teoría de la ancianidad como grupo 
minoritario (Rose 1965, Streib, 1967). De todas estas las dos 
primeras son las más aceptadas61. 

"6 Jlo1cllo, G. (1991 ). 'fres Nivel"" de ln1crvr11dón l'sicoJ,;gkn m Centros Gerilltricos. Oecialiika. :I (1), 32·35. 
ó1 Op. riL 1'1" 286-299. 
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Teoría de la actividad. -Esta teoría parte de la hipótesis de que 
sólo es feliz y se siente satisfecha la persona que es activa, que 
produce algún rendimiento y que es útil a otras personas. En cambio, 
aquella que ya no es útil, que ya no desempeña función alguna en la 
sociedad, se muestra desgraciada y descontenta. Sin embargo , la 
vejez le supone al sujeto el advenimiento de una serie de 
acontecimientos que reducen su actividad y su control de la conducta, 
los principales son la jubilación, que supone la inactividad laboral y la 
sensación de ser útil, y los cambios familiares, ya que los hijos han 
crecido. Todo ello conduce a la inadaptación del anciano a su 
condición de viejo. Puede aducirse que si bien el anciano abandona 
una serie de roles puede adoptar otros, pero estos roles son 
valorados negativamente por el sistema como secundarios. Para este 
modelo teórico la adaptación del anciano a su condición de vejez 
aumentaría si se logran mantener en el individuo los sentimientos de 
capacidad, utilidad, el nivel de actividad, etc. 

Teoría de la desvinculación. -Esta teoría afirma todo lo contrario 
al modelo teórico anterior. Para que el anciano se adapte es 
necesario que vaya experimentando una progresiva desvinculación 
de las actividades y contactos sociales. La excesiva actividad y los 
múltiples contactos sociales no contribuyen a una mejor adaptación 
del anciano a su condición, sino todo lo contrario. 

Algunos autores han introducido modificaciones en este modelo 
teórico (Havighurst, Neugarten y Tobin 1964; Lehr 1969) en el sentido 
de que efectivamente se produce la desvinculación, pero postulan 
que a la vez se producen nuevos vínculos (actividades propias de los 
ancianos). 

La teoría de la desvinculación diferencial, por su parte, reconoce 
tanto las disminuciones propias de la edad, como la necesidad de 
permanecer activo y comprometido con la vida durante la vejeZ68• 

~i&) M.l'WlO Villl'gn.". M. y Cols. (1991). fufoqnc Bintrdcospcinl del Tiempo r ibre en el Ancjeoo (resinn. del Diplomado 
rn Gcron1olug.ia. Uuivcrsi1Lid Jbcronmcricnnn). 
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Antecedentes. 

El suicidio se constituye por su frecuencia en una de las causas 
mils importantes de mortalidad. Teóricamente el suicidio es una 
tilUerte prematura y como tal debe prevenirse. 

Conocer la motivación suicida implica una concepción holfstica 
del fenómeno. esto Implica entender al hombre desde diversos puntos 
de vistél: biológico, psicológico y social, puesto que estamos hablando 
de un acto multideterminsdo. Este entendimiento puede ayudarnos a 
una comprensión adecu;:ida del problema y a la elaboración de líneas 
preventivas y de manejo. 

Sabernos que el suicidio es un evento cuya mayor frecuencia se 
sitúa en los extremos de la vida. Diversos autores han demostrado en 
la tercera edad. un número creciente de personas que atentan 
voluntariamente contra su vida. Estadísticamente se calclila que 
aproximadamente el 25 por ciento de los suicidios ocurrieron en 
sujetos mayores de 65 años (Rudinger Vogel y Walfersdoff,M; 1989, 
Kirsling, R; 1986 ). 

Esta alta frecuencia, justifica realizar estudios relacionados con 
este tema, especialmente dirigidos hacia la población anciana61, Otro 
factor importante es el hecho de que los ancianos utilizan de 
preferencia métodos más radicales para quitarse la vida como armas 
de fuego o saltar de una ventana, por ejemplo. 

De acuerdo a las cifras de la Organización Mundial de la Salud 
cada dla se suicidan en promedio mil personas y .Qtras tantas fallan 
en su intento. Otras fuentes registran cifras aún más 1alarmantes: un 
promedio de nueve mil suicidios se producen diariamente en el 

·C•I Molina. V. (l\lt:r.). Suicidio NI el óncjano (Tesi• i'oagrado. Facultad de MediciwL Universidad Nacional Autónoma 
rlr ~f<':<i<:QI, 
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mundo. llegando a consumarse unos mil setecientos (datos 1976)6s, El 
suicidio ha sido considerado como una de las más frecuentes causas 
de muerte. aun cuando las estadísticas oficiales sean a menudo 
Inexactas y confusas. Estas Indican una relativa frecuencia en las 
metropolis. especialmente en Berlín y en algunos paf ses como 
Australia. Suizfl y Sueciaw. 

En México las cifras indican que el índice de suicidio encontrado 
responde al 2.5 por ciento por cada 100,000 habitantes, lo que 
significa qL1e una persona se suicida cada 1 O a 20 minutos10. Esto nos 
lleva a pensar que el suicidio es un fenómeno que mantiene una 
ocurrencia significativa por el alto número de muertes que alrededor 
de ello se dan, lo que lleva a elaborar un análisis de las concepciones 
mils importantes de este acontecimiento. 

Antes de llegar a ello es pertinente hacer una revisión de las 
variadas definiciones que se le han dado. La filosofía nos ha 
proporcionado muchos ejemplos y pensamientos alrededor del 
suicidio, Rosseau, nos dicell "Filósofo de un día ¿ignoras que no 
puedes dar un paso sobre la tierra sin encontrar un deber que 
cumplir. y que todo hombre es útil a la humanidad con el sólo hecho 
de existir? Cada vez que te veas tentado de acabar con tu vida di en 
tu interior: "Quiero hacer aún una buena acción antes de morir: 
después ve y busca algún indigente que socorrer, algún infortunado 
que consolar. Si esta consideración te detiene hoy, también te 
detendrá mañana, el otro día, toda la vida." 

Esta profilaxis propuesta por Rousseau no es com~r.a todos los 
suicidas, porque en ellos la desesperanza ha crecido a\ través de un 
duro golpe hacía su deseo a la vida. 

66 Pertn~ A. (1986) Jo'I miicidin Compñqtjw de los Fsft•dim $ncja1ógims psimnpnlUicn y Psiq11i•l:rlco.. (Tesis de 
Liccrn:i11h11a Fnculll11l do l!;¡kologla IJNAM). 
~!i Wilhrim. (197!>). Dicd0 nAdo de Psicofn11!n M11.<lríd: Rioduoro. 
70 l'uugn!ll« Nndt<11J1l de l'•kNUIAl.isill (1988). Ciudad de Guenajuato. 
11 llortM, T. y !'lni111, F. (1953). Qirriw•rio de In Snbidnd11 y Cnncqzfrn. Mndrid: /\g11i111r. 
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Definiciones: 

l) Suiddio: (Voz. forzada a semejanza de homicidio, del lat. sui, de 
sí mismo. caedére, matar) tn. acción o efecto de suicidarse. 
(Diccionario de la Lengua Española, 1987). 

2) La encit:loµedia Británica define al suicidio como el acto 
voluntario e intem:ional de autodestrucción y por ampliación al 
daño de otros (una forma de suicidarse sería el hacerse 
rnatar) 1:'. 

3) Angel Garrna (1973) nos dice que el suicidio es un acto de 
autosadismo intensan. 

4) Reyes. A ( 1939) Define al suicidio como una acción encaminada 
a quitarse l;:i vida. De una manera directa o con conductas 
indirectas autodestructivCJSM. 

5) El centro de estL1dio para la prevención del suicidio del Servicio 
de Salud Pública de U.S.A. dice que el comportamiento suicida 
se clnsifica de la rm:mera siguiente: 

-Suicidio consumado: que son todos los actos autoinflingidos 
que llevan a la muerte,~. 

-Intento de suicidio: cuando el atentado no llega a este fin76. 

Para la prnsente investigación se entenderá P<?r\s~icidio todos 
aquellos actos directos o indirectos cometidos por el ·individuo y que 
merman contra su integridad física, provocándole la muerte. Los actos 
directós serán aquellos que incluyen el uso de armas de fuego, punso 

1 ~ 1.¡;1zz1um, A. (1973). Cllnim yTornpeirtka drl Suicidfo. Abndi, M. & Cuis. (Ed) LnFMdnación de la Muerte. (pp. 
6J). 1111l1no3 Aircs:P11id\1s. 
n <. :nm>n • /\. ( 1973) J '"' S11i1·Mio•. Almdi, _M. y C'~ls (Ed) U. Fn.•cinnci6n de In Muertc.(pp. 63)Bumos Aires:Paidos .. 
~.., Hl'Yl'M A (197J) f.'"t:l Sniddins y su P1t•\'t'l1dó11. llL'ftitulu No.cionaJ de In Senectud (Ed) Suicidios y Prevención. 
Mi·xk.;1. 
¡; 
16 \11•linn , \r, ( 1 \l:lR) Sniddi" ''" 1•1 Ancinm>. ( Tésis de Pos¡¡rrulo. J1ncultnd de McdiciM. UNAM). 
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cortantes, ingestión de bmbitúricos, etc. y los actos indirectos, como: 
dejar de comer, frecuentes accidentes sin motivo aparente, no tomar 
medicamentos indicados, etc. 

Teoría Biológica. 

Las anomalías neuroendócrinas en neurotransmisores y 
receptores se han asociado a la conducta suicida; existen diversos 
estudios que buscan encontrar marcadores biológicos presentes en 
estos pacientes. Así, los primeros estudios realizados por Buney y 
Cols (s/a) reportaron niveles elevados de 17 hidroxicorticoesteroides 
urinarios en pacientes suicidas deprimidos. Subsecuentemente se 
han realizado múltiples estudios con resultados contradictorios. Entre 
ellos podemos encontrar reportes como los de Bucsman, que 
describe haber encontrado disminuida la actividad de la MAO 
plaquetaria y respuesta aumentada en potenciales evocados en 
estudiantes con historia familiar d~ Suicidio16, 

En estudios postmortem, los niveles de seretonina y 5-HIAA se 
han encontrado disminuidos en distintas partes del cerebro. Las 
asociaciones más fuertes en cuanto a la disminución de 5-HIAA en 
liquido cefalorraquídeo se han encontrado en atentados violentos. 
Estos hallazgos se han reportado incluso en pacientes no deprimidos 
con esquizofrenia que realizaban el intento por mandato alucinatorio. 
Estudios realizados por J. Sidney Jones y cols (1990) determinaron la 
importancia del rol de los factores biomédicos, particularmente el del 
CSF 5-HIAA, en la conducta suicida del anciano. 

Dentro de las pruebas del funcionamiento del eje Hipotálamo­
Hipófisis-Suprarrenal, se ha reportado disminución en la respuest~ ?~ 
la TSH a la TRH. Además de alteración en la prueba de supresión· a 
la dexametasona. Otros autores han hecho énfasis en las elevaciones 

16 il<'lssn•"· O. (1974) Rryjsln de Nnwln@I• l (3) 5·24. 
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elevnc1nnes de cortisol plásmatico. 1° Estos modelos han podido 
reproducirse en modelos animales para conducta autodestructivaRo. 

El punto de vista psicodinámico. 

Las explicaciones psicodinámicas se han enfocado en el rol de 
la agresión y las consecuencias del mundo interno en cuanto a la 
internalización de los objetos frustrantes. 

En Duelo y Melancolla (1917) y Más allá del principio del placer 
( 1920) r-reud marca el punto de partida para la comprensión del 
suicidio desde un enfoque psicoanalítico. Antes de estos dos 
trnbéljos, en ·1910, había tocado el tema con un pequeño ensayo 
denominado "Contribuciones al simposio sobre el Sulcidio"R1. 

En Duelo y Melancolía, Freud realiza una revisión de la 
melancolía a partir de la comparación con el duelo. Como en el 
Duelo. en la Melancolía el sujeto cesa de interesarse por el mundo 
exterior, vive en un estado profundamente doloroso y se encuentra 
incapacitado para amar. En estos casos la falta de interés que el 
sujeto muestra hacia el mundo exterior constituye la expresión de su 
·?ibsorción total a la labor de duelo. Esta labor de duelo constituye el 
proceso mediante el cual el sujeto va abandonando paulatina y 
dolorosamente. los lazos libidinosos que lo unían al objeto amoroso. 
Finaliz<:ida esta labor de duelo, se devuelve al yo la libertad de su 
libido, desligándola del objeto perdido. 

Con respecto a la melancolía, en algunos casos constituye la 
respuesta a la pérdida de un objeto amado. No siempre, sin embargo, 
aparece con claridad, ni aún para el mismo sujeto, la fuente de su 
sufrimiento. Siguiendo la analogía con el duelo, mantiene Ereud la 
hipótesis de la existencia de una pérdida de objeto, no ya a un nivel 

tu l\1t1linn. V. (1988) Suir'irljo ro el Artcinno ( Tésis dt~ Poogrncfo. Fecultarl rle M.-dicina. UNAM) . 
..... lhi<I. l'I'· JJ. 
H 1 Frt•111I. S. ( 197.!) <'ontrih11ciones ni Simpotio •obre •I S11icidio En Ohras c<>mple1lls ele Si!lllnmd Freml. V<>I. 11 
\1:11hi1l flihliolrrn N11ev11. J>p. 1636·1637. 
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consciente, sino a un nivel inconsciente. Más, ¿qué ha perdido el 
melancólico? Para contestar esta pregunta, es importante considerar 
un elemento que caracteriza a la melancolía y que no se presenta en 
el duelo. esto es, la presencia de una notable disminución del amor 
propio, un empobrecimiento del yo acompañado por insomnios y 
anorexia, es decir, por una disminución del instinto vital. 

Esta caracterización de la melancolla pone de manifiesto que la 
pérdida d(ill sujeto ha tenido lugar en su propio yo. Esto es, una parte 
del yo -la conciencia moral- enfrentándose a la otra y tomándola 
como objeto, ejerce sobre ésta una critica despiadada, dejándola 
empequeñecida y atormentada. 

Un examen atento de esta situación lleva a Freud a una 
interesante observación: muchas de las acusaciones que el 
melancólico se hace a si mismo, están realmente dirigidas a otra 
persona a la que el sujeto ama o ha amado pero que se ha volcado 
contra el propio yo. 

Este proceso puede concebirse entonces, en los siguientes 
términos: a) relación ambivalente con un objeto; b) pérdida o 
cualquier forma de obligada renuncia a esa relación; c) introyección 
del yo de ese objeto ambivalente amado y odiado; d) descarga de la 
agresión en contra de ese objeto, ya internalizado en el yo. 

Este sadismo -afirma Freud- daría la clave para comprender el 
problema del suicidio. Es fundamental subrayar que el yo no puede 
darse muerte a sf mismo, sino cuando el retorno de la:;carga del 
objeto le hace posible tratarse a sr mismo como un objeto; esto es, 
cuando puede dirigir contra si mismo la hostilidad que tiene hacia un 
objeto; hostilidad que representa la reacción primitiva del yo contra 
los objetos del mundo exteriorso. 

RO Frrud.R <1973). Qnclo y Mclerx<olf• m Obnuu:ompletas. Vol. D. op. ciL pp. 2097. 
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Siguiendo el nivel de análisis, el suicidio constituirla, en la 
fantasía inconsciente del sujeto, la descarga de su mortífera agresión 
contra un objeto internalizado, un ser que pertenece a su mundo 
interno. El suicidio. por tanto. encubrirla y disimularla un homicidio ya 
sea por venganza. por envidia o como ataque defensivo contra un 
perseguidor. Los objetos internos resultan también victimas de su 
agresión . Ellos sufrirían por este suicidio, por la culpa que el 
paciente genera en ellos al hacerlos responsables de su muerte. 

El suicidio. como acto de masoquismo extremo, se analizará 
como la vuelta del sadismo contra de si mismo, en un proceso 
resultante de mecanismos defensivos del yo. Su sentido serla el de 
evitar el mal mayor (vivencias persecutorias o altamente frustrantes) a 
costa de aceptar el mal menor (conducta autodestructiva). 
Ciertamente que esta ganancia -huida del objeto persecutorio 
mediante la autodestrucción- lo es únicamente en la fantasía del 
sujeto. 

Por lo tanto. seguimos para el esclarecimiento del suicidio las 
mismas pautas que se aplican para la comprensión de cualquier acto 
psíquico dentro del psicoanálisis, se analizará la conducta 
autodestructiva como una apariencia (contenido manifiesto) que 
expresa y oculta una realidad subyacente (contenido latente) la cual 
e::;capa al conocimiento mismo del individuo que es autor de esta 
actuación. Así el acto suicida constituiría un medio para lograr un fin 
que no estaría en contradicción con el principio del placer; por el 
contrario, sería la búsqueda todo lo enmascarada que se quisiera de 
un fin placentero. 

En 1920, con Más allá del principio del placer, Freud inicia un~ 
revisión fundamental de su teoría de los instintos. Aquí postula, 'por 
primera vez la existencia de un instinto de muerte en oposición al 
instinto de vida. Esta nueva dicotomía toma el lugar de la primera 
entre el instinto del yo y el instinto sexual. 



69 

En Más allá del Principio del PI acer postula que al comienzo no 
tiene un dominio total sobre el curso de los procesos psíquicos. Si asl 
fuera -afirma- todos 1 os procesos psíquicos serian placenteros, fo cual 
no ocurre así. ¿Qué es entonces fo que interrumpe fa obtención 
continua del placer? Freud menciona tres factores: 

·1) La consideración de aquellos casos en que el principio del 
placer domina al principio de realidad ocasionando daño al 
organismo. 

2): Otra fuente de displacer es fa que se origina a consecuencia 
del conflicto que genera en el yo 1 a existencia de instintos 
incompatibles entre si, que buscan la consecución 
simultánea del placer. 

~3) Bajo el dominio del placer existen formas de convertir en 
objeto de recuerdos y de elaboración psf quica, situaciones o 
sucesos desagradables como una forma de 1 ograr un 
dominio sobre los mismos. 

Sin embargo, a partir del análisis de las neurosis traumáticas en 
las que el sujeto revive continuamente la situación traumática en su 
vida onirica, representada por la actividad de 1 os niños que convierten 
en juegos, sucesos penosos, asl como, fa obsesión de repetición que 
presentan los neuróticos en el curso de su tratamiento psicoanalítico, 
de esta forma Freud postula fa hipótesis de fa existencia de un 
instinto más primitivo y elemental que el principio del placer, instinto 
que tiende a una obsesiva repetición. Mas, ¿Cómo surge esta 
tendencia, bajo qué condiciones y qué relación tiene con él principio 
del placer? 

Para responder a estas preguntas postula Freud que en una 
época indeterminada aparecieron en 1 a materia Inanimada, como 
consecuencia de ciertas fuerzas, fas cualidades de lo viviente. La 
tensión generada en fa materia antes inanimada intentó equilibrarse y 
de esta forma surgió el primer instinto: volver a lo inanimado. Sin 
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embargo, cuando las influencias exteriores se transformaron, 
obligaron a la sustancia viva a rodeos cada vez más complejos para 
alc<:inzar la muerte. estos rodeos, entonces mantenidos por los 
instintos conservadores, constituyeron el conjunto de los fenómenos 
vitélles. 

De esta forma modifica Freud el concepto de instinto y lo define 
como una tendencia propia de lo orgánico a la reconstrucción de un 
estado anterior, que lo animado tuvo que abandonar bajo el influjo de 
fuerzas exteriores.r.i Bajo esta luz los instintos de conservación se 
considemn instintos parciales, destinados a mantener las 
posibilidades no inminentes del retorno a lo inorgánico, el organismo 
no quiere morir sino a su manera. 

Los instintos sexuales, que en la primera teorf a se contraponían 
a los instintos de autoconservación, se asimilan aquf a los instintos 
de vida, al Eros, como fuerza tendente a mantener unido todo lo 
inanimado bajo su inclinación a formar unidades cada vez mayores, 
conformaría un medio de neutralizar los instintos de muerte. La 
función de la libido sería la de volver inocuo el instinto de muerte, 
desviándolo al exterior. La parte de ese instinto de muerte se pone al 
servicio de la función sexual y constituye el sadismo propiamente 
dicho. 

El instinto de muerte se encuentra en su totalidad originalmente 
en el interior, posteriormente una parte es enviada hacia el exterior 
actuando como agresividad, mientras que la parte que permanece 
dentro constituye el masoquismo primario. No obstante, cuando la 
parte enviada hacia el exterior tropieza con obstáculos demasiado 
grandes, vuelve a dirigirse hacia adentro y se manifiesta en forma de 
masoquismo secundario. 

Siguiendo los planteamientos Freudianos, el suicidio constituiría 
el producto del instinto tanático no adecuadamente elaborado, no 

RI 1'1t'lld. S. (1!173) Mds al!;¡ ole! pándpjp del placer Op. CiL, 2525. 



dirigido hacin afuera y no amalgamado convenientemente con los 
instintos de vida. 

Angel Garma (1987) hace una revisión sobre el suicidio 
llegando a !ns siguientes afirmaciones:R~ 

El suicidio es un fenómeno psicológico provocado por una serie 
de factores. entre los que se destacan los del ambiente. En efecto las 
estadísticas demuestran claramente que el número de suicidios varia 
respondiendo a acontecimientos sucesivos en el ambiente familiar o 
social del individuo. 

Los factores motivacionales para el atentado contra la propia 
vida, está indicado como se menciona anteriormente, ¿Pero cuáles 
son estos factores?, Garrna comenta que cuando el individuo pierde a 
una persona amada o tiene un quebrante económico, el individuo lo 
ob5ervél como una pérdida irreparable. Para éste la vida carece de 
interés ya que se considera incapaz de satisfacer gran parte de sus 
deseos. Al perder su vida el carácter interesante o agradable, no 
extraría que el individuo piense poner fin a su vida 
(Psicoanallticamente se podría expresar como la pérdida de un objeto 
libidinal muy valioso). 

El suicida desea desaparecer de la vida, del mismo modo que 
para él ha desaparecido su objeto libidinal. Existe, en cierto modo , 
una identificación con el objeto perdido y también con la suerte 
.:icaecida a este objeto. 

La identificación con una persona querida que ha m~erto es a 
veces tan intensa que puede conducir a desear la misma muerte que 
aquélla. Garma a su vez hace un análisis de los estados depr~si~os 
en donde inicia diciendo que el suicidio es una acto de autosadismo 
intenso, donde el yo realiza una acción agresiva contra sí, de una 
fuerza tal que consigue destruirsess. 

~·• Uurmn A. (1 ~187) L"" ~nicidios. Abadi, y Cols (Ed) I • F""cinscjóo de la woerte (p,67) Buenos Aitts: Paidos. 
~'" rhid rr•. 6~. 
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La enfermedad psíquica en que es más intenso el peligro de 
suicidio es la melancolia. El melancólico refiere que con su muerte 
quiere rehuir de una vk:la desagradable o que busca la muerte para 
castigarse por sus múltf ples culpas. Las tendencias autoagresivas del 
melancólico no se manifiestan solamente en sus ideas de suicidio, 
sino también en los reproches que por sus diferentes motivos se 
hacen a si mismos. 

En los límites de la normalidad hay un estado psicológico que 
presenta características similares a las que ofrecen el estado 
melancólico patológico. Este estado es el duelo, es decir, el estado 
de tristeza en que se encuentra un individuo que ha sufrido la muerte 
de una persona querida. 

En el complejo psicológico del duelo por la muerte de una 
persona querida hay cuatro factores distintos: 

í. Disminución de la intensidad de las tendencias afectivas 
dirigidas a la representación intrapsiquica del objeto amado. 

2. Tristeza. 
3. Depreciación de la realidad. 
4. Algunas tendencias agresivas en contra del yo. 

Este es el duelo que se puede llc;imar normal. Enfóquese ahora 
en el sentido de la melancolía. 

Tomando en cuenta los factores y toda su complejidad 
psicoannlfticD, la génesis y la psicología de la melancolía pueden ser 
expuestas señalando ante todo que el melancólico psíquicamente 
rechaza deseos sadicoanales. de tipo eliminatorio, y otros deseos 
orales canibalísticos, dirigidos contra el objeto libidinal exterior, que, 
desvalorizándolo, es considerado como si fuera excremento. Esta 
actitud agresiva del sujeto ha sido merecida por su objeto sea por la 
mala conducta real de éste, o más bien, por la transferencia sobre 
este objeto actual de las malas conductas de objetos libidinales 
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anteriores, principalmente de los objetos infantiles, ante todo, de la 
madrer.•. 

La situación es paradójica, porque aún percibiendo 
inconscientemente como mala la conducta que el objeto libidinal ha 
tenido hacia él, el sujeto melancólico se esfuerza en mantenerlo 
psíquicamente, es decir, de esta buena relación afectiva con él 
debido a la necesidad de repetir una anterior actitud análoga frente a 
la madre, que a pesar de haberse conducido mal con él, tuvo que ser 
aceptada y mantenida en la infancia ya que es necesario someterse a 
la madre. porque nadie es capaz de vivir sin la protección materna. 
De ahi que en vez de haber reproches hacia el objeto, el sujeto 
melancólico. paradójicamente se los hace a si mismo, porque se 
considera obligado a depender de su objeto o sea, en último término, 
a reconocer a su madre como buena, aunque ésta no lo sea. 
Consecutivamente, el sujeto melancólico reprime y vuelve en contra 
de si mismo sus agresiones anales y oraless5. 

Los reproches inconscientes del sujeto a su objeto son iguales a 
los qL1e él conscientemente se hace a si mismo, por el motivo de que 
en el curso de su vida el sujeto tuvo que reaccionar equiparándose 
(identificación) con el ambiente infantil perjudicial en el que se hallaba 
y que condicionó su disposición melancólica. 

Por lo tanto, el melancólico se considera un criminal por sus 
deseos de matar analmente y de destruir oralmente al objeto 
convertido en excremento. El melancólico se considera insignificante 
por no haber sido bien alimentado en su infancia. O sea por no haber 
recibido, a través de la comida y del cariño mater.r:io, las 
satisfacciones narcisisticas imprescindibles para el desarrollo eficaz 
de un autoaprecio positivo, algo necesario para poder llevar una vida 
felizs~;. 

~· Clp. Cit. pp.70..80. 
P.S lhitl. JI(>. 70-RO. 
R6 Op. Cit. PI'· 78. 
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En su proceso patológico el melancólico busca convertirse en 
una persona normal, capaz de querer a sus obj~tos y ser feliz. Por 
eso lucha en contra de sus deformaciones psíquicas anteriores, 
provocadas por el ambiente perjudicial, no consigue sus fines, 
porqu.e. en lugar de reprochar a la madre u objetos similares el 
haberle tratado asl, se hace reproches a sf mismo, por no querer y 
por odiar a un objeto que, por lo menos en parte, no merece ser 
querido~1. 

Se hace reproches sobre su propio superyo, creado a imagen 
de la madre, cuando ésta le reprocha que, a la mala conducta de ella, 
él reaccionase defendiéndose mediante una agresividad adecuada en 
vez de someterse pasivamente como a la postre tuvo que hacerlo. 
Pero de no someterse, la madre hubiese privado al nif'lo de la 
alimentación imprescindible. Este hecho explica que el melancólico 
renuncie a comer cuando se autoreprocha sus deseos agresivos. O 
sea, se aplica a sr mismo el castigo que él hubiese creldo que la 
madre le iba a imponer, de no haber sido obediente y sumiso. 

la representación de la muerte en el suicida: 

La pérdida de un objeto libidinal valioso y una agresión vuelta 
secundariamente contra el yo, son factores que originan en un 
individuo la idea de buscar la muerte como medio de solucionar sus 
conflictos. 

¿Qué valor psicológico tiene la representación de la muerte en 
un individuo con tendencias suicidas? Es decir, qué significa la 
muerte para el individuo. 

En la gran mayoría de los casos la muerte no significa 
solamente refugiarse en la nada, sino que por el contrario; ocurre que 
la muerte también proporciona al suicida posibilidades de vida de las 
que anteriormente carecía. 

fl7 lhicl. pp. 7R. 
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la muerte como negación de la existencia no es la única 
finalidad del suicida. La idea de muerte no puede servir como 
motivación y finalidad del suicidio, porque no comprendemos su valor. 
Freud señaló que la muerte no tiene ningún significado para el 
inconsciente humano. Según Bromberg y Schilder en la experiencia 
psicológica inconsciente y consciente, la muerte tiene diversos 
significados: 1) Huida de una situación intolerable, 2) La muerte 
puede significar un método para forzar a los otros a dar más amor del 
que hubiese otorgado de otro modo, 3) Ser muerte puede ser 
equivalente de unión sexual en el coito, 4) Muerte puede significar la 
mayor perfección narcisista, que otorga al individuo una importancia 
permanente inamovible, 5) la muerte satisface las tendencias 
masoquistas, 6) todos los instintos libidinales, todos los deseos de 
vida encuentran, de este modo, una expresión profunda en la idea de 
la muerte""· 

En conclusión, Garma termina diciendo que el suicida al 
matarse consigue librarse de la agresión del medio en que vive, lo 
que supone para él un triunfo, ya que el medio que lo oprime se ve 
defraudado en sus designios. 

Pero además, el suicida pretende influir con su muerte en el 
ambiente que lo rodea. El suicida quiere vengarse del ambiente que 
ha originado su resolución desesperada. Sabe que con su muerte 
paraliza la agresión del ambiente hacia él y que, además, su muerte 
es un continuo reproche al exteriors9. 

Mecanismos de Defensa en el suicida. 

Alan Apter, M. D. (1989} estudió en 60 pacientes no 
psiquiátricos los mecanismo de defensa en el riesgo suicida y de 
violencia. Para su estudio se basó en la teoría propuesto por Plutchik 
(1986), la cual estructura un dqble modelo vectorial del suicidio y las 

HR Op. Cit pp. 84. 
~9 lhid. pp. 116. 
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conductas violentas, similar a las concepciones clásicas del 
Psicoanálisis. Plutchik afirma que el manejo de la agresividad o 
impulso es activado por una fuerza que depende de variables 
biopsicosociales, que pueden aumentar o disminuir el manejo de la 
agresividad, Po tanto, el suicidio y las conductas agresivas son el 
resultado vectorial de la competencia de estas fuerzas. Este modelo 
utiliza solamente el manejo de la fuerza de la agresión y el suicidio 
interrelacionada con factores psicodinámicos y socialesw. 

Alan Apter encontró que la regresión y la represión son los 
mecanismos de defensa más frecuentes dentro del riesgo suicida; 
mientras que en los actos violentos encontró el desplazamiento, la 
negación y la proyección. 

Dentro de la conducta sucicida, el factor de regresión fue 
altamente significativo en pacientes suicidas -la observación clínica 
ha demostrado la presencia de actos infantiles de conducta. El alto 
nivel o índice de estrés provoca la presencia de más conductas 
regresivas, aspecto que también es incluido en el atentado suicida. 
Las impresiones clínicas demuestran que los pacientes suicidas 
presentan los actos suicidas como producto de un "acting out" en una 
fase de intolerancia ante una exposición o un evento estresante. En 
el caso de la represión se encontró que la agresividad es manejada 
hacia adentro. 

1=1 factor más marcado en pacientes violentos confirma la 
presencia de un desplazamiento de la agresión de objetos primarios, 
que se lleva a cabo por medio de una representación simbólica que 
se sustituye por esos objetos. La negación como mecani~mo de 
defensa tiene un manejo de la agresividad hacia afuera, esto implica 
que la valoración de la realidad y los eventos estresantes se inclinan 
hacia una posible depresión e Ideas suicidas. En la Proyección existe 
una negación del sentimiento agresivq el cual se suele depositar a 
otra persona en su medio ambiente. 

90 l\pter, A (198!>) J)ofcnse Meduuúsm.. in Ri!k ofSnicide and Risk ofViolence. American Ianmnl Payrhi•h;v. µlí.. 
ff;), I02i·IUJI. 
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El punto de vista social del suicidio. 

Uno de los puntos de vista que hacen más énfasis en el aspecto 
social del suicidio. fue el propuesto por Durkheim. Siendo congruente 
con su forma de observar los hechos, la primera tarea a que se aboca 
es a definir el concepto de suicidio, el cual define como: todo acto de 
muerte que resulte, directa o indirectamente, de un acto, positivo o 
negativo, realizado por la víctima misma, sabiendo ella que debla 
producir este resultado91, 

El suicidio, pues, puede tener causas directas o indirectas, es 
decir, no es preciso que el acto que realiza la persona sea el 
antecedente inmediato de su muerte. A Durkheim, por tanto, le es 
indiferente saber si la muerte ha sido aceptada como condición 
necesaria para alcanzar lo deseado o si ha sido deseada por sí 
misma. 

Entre los casos de suicidio no sólo incluye a aquellos actos que 
son positivos o que llevan a la autodestrucción (envenenamiento, 
dispnro de armas, etc.), sino también las actitudes negativas que 
conducen al mismo fin (rehusar a alimentarse, por ejemplo). 

Durkheim incluye en su análisis la conciencia que tiene· el 
suicida de las condiciones de su acción, elimina aquellos casos en 
que la persona no tiene la certeza de perder la vida -el hombre que 
se expone por otro sin tener la seguridad del mortal desenlace; el 
apático que al no interesarse en nada descuida su salud, etc.-. La 
diferencia entre los dos casos, argumenta el autor, radica .an. que en 
el último son menores las probabilidades de morir. Cuando el autor 
incluye en su definición la conciencia que tiene el suicida de las 
consecuencias de su acción, Durkheim no demuestra la 
sistemáticidad y rigor que exige su metodología y que había guiado 
sus análisis de la intencionalidad del suicida. Al respecto Durkheim 

~I llurkhdn~E. (19113). El Stticidio M~irico:UNAM. pp. SS. 
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se"'ala que la intencionalidad es una cosa demasiado Intima para que 
pueda ser apreciada desde afuera y por aproximaciones groseras. Se 
sustrae hasta a la misma observación interiorn~ Sin embargo, no 
encuentra dificultad alguna en conocer cuándo el suicida tiene la 
seguridad de perecer. 

Sin rechazar la posibilidad de un análisis psicológico del 
problema. considera que éste fenómeno admite otro tipo de 
aproximación. En efecto, si en lugar de analizar los suicidios como 
fenómenos aislados unos de otros, se les considera en su totalidad. 
analizando la cantidad de suicidios en una sociedad en cierto tiempo, 
se descubrirá que esta totalidad constituye un hecho nuevo, sui 
generis, con una naturaleza propia, eminentemente social. 

la naturaleza social se pone de manifiesto al considerar, por un 
lado, la invariabilidad de las cifras en una misma sociedad por un 
período determinado. Cierto es que a veces se producen variaciones, 
pero éstas obedecen siempre a cambios que ocurren en el ambiente 
social9J. 

Cada sociedad tiene, pues, en determinado momento de su historia, 
una aptitud definida para suicidio. 

l. Los factores extrasociales. 

Las causas extrasociales que estudia Durkheim son los estados 
Psicopáticos, la raza, los factores cósmicos y la imitación. 

Para comprobar la posible relación entre los estados 
psicopáticos y el suicidio, Durkheim realiza un análisis comparativo 
dentro de una misma sociedad y de varias sociedades distintas, 
investigando si el porcentaje de trastornos vesánicos varía a la par 

97. lhid. l'P· 58. 
93 Op. CiL pp. 58. 
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que el suicidio y comprueba que esto sólo ocurre asr. Tampoco 
encuentra ninguna correlación entre el alcoholismo y el suicidio. 

Con respecto a la segunda causa extrasocial, la raza y la 
herencia, llega a la misma conclusión: no puede atribuirse al suicidio 
causas genéticas. En primer término hace notar que el concepto de 
raza es vago y no muestra la objetividad y claridad que una ciencia 
exige. El cotejo entre varias razas no muestra una diferencia 
sustancial en la tasa de muertes voluntarias; por el contrario, pueden 
observarse dentro de una misma raza y, aún dentro de un mismo país 
-Alemania, por ejemplo- las más extremas divergencias de una región 
a otra. 

La tercera hipótesis extrasocial establece una relación entre el 
suicidio y los factores cósmicos. Si los factores individuales por si 
mismos no determinan el suicidio, podría ocurrir que ciertos factores 
cósmicos predispusieran a determinados sujetos a este acto de 
autodestrucción, de la misma manera que cierto ambiente físico 
favorece la aparición de ciertas enfermedades que permanecían en 
estado de germinación. 

Entre los factores de esta naturaleza a los que se ha atribuido 
una influencia suicidógena se encuentran el clima y las temperaturas 
de las distintas estaciones: 

- Con respecto al clima, el análisis estadístico comparativo de 
diferentes sociedades no muestra la existencia de correlación alguna. 

- El análisis de las temperaturas de las diferentes é'stáciones, 
sin embargo, parecería ofrecer un punto de apoyo explicativo. Resulta 
sumamente interesante observar casi en todos los lugares y 76 veces 
por 100, que la tasa más alta de suicidios tienen lugar en verano 
siguiéndoles, en orden . decreciente, la primavera, el otoño Y 
finalmente el invierno. 

m~n1m 
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A partir de estos datos, algunos autores han concluido que la 
temperatura tiene efecto indiscutible sobre el suicidio. Han pensado 
que el calor tiene un efecto disturbante sobre las funciones 
cerebrales que empuja al hombre hacia la muerte. Consideran que la 
excitabilidad del sistema nervioso producida por el calor origina un 
exceso de actividad que encontraría en los actos violentos forma de 
emplearse. Esta daría cuenta del hecho de que en el verano 
aumenten tanto las muertes voluntarias como los homicidios. 

Durkheim difiere de estos autores. Apunta en primer término que 
el suicidio no siempre se produce en estados de sobreexcitación; por 
el contrario, frecuentemente es producto de estados de depresión 
profund;::i. Es imposible argumentar que el calor actúe de la misma 
manera que los suicidios exaltados que en los melancólicos; al 
estimular el primero, debería moldear el segundo. 

Concluye Durkheim, entonces, que no existe ninguna relación 
entre la temperatura y el suicidio. Para explicar que la marcha del 
suicidio asciende a partir de enero continuamente hasta el mes de 
junio de aquí empieza a descender hasta el fin de año, considera los 
siguientes hechos: 

a) La existencia de un paralelismo perfecto entre la longitud media 
del día y la parte proporcional de cada mes en el total de los 
suicidios. Se observa la misma tasa de suicidios en meses 
diferentes que tienen días de aproximadamente la misma longitud. 

b) En todas las estaciones la mayor parte de los suicidios tienen 
lugar de día. Los suicidios de la mañana y de la tarde representan 
cuatro quintas partes del total y los primeros por ~í solos 
representan tres quintas partes. 

c) Los suicidios disminuyen el fin de semana a partir del viernes. 

El análisis de estos hechos llevan a Durkheim a establecer la 
relación entre la intensidad de la vida social y los suicidios. Antes de 
examinar las causas sociales del suicidio, analiza Durkheim el grado 
de influencia que sobre el suicidio puede ejercer la imitación. La 
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define de la siguiente manera: acto que tiene como antecedente la 
representación de otro acto semejante, anteriormente realizado por 
otro, sin que entre esta representación y la ejecución se intercale 
ninguna operación intelectual, expllcita o implícita, que se relacione 
con los caracteres intrínsecos de los actos reproducidos. El suicidio 
contagioso solamente se presenta en individuos fuertemente 
predispuestos. 

Los factores sociales. 

La primera acción a la que se aboca Durkheim es a la 
constitución de los tipos sociales de suicidio, es decir a la 
constitución de las especies de suicidios según semejanzas y 
diferencias. De tal forma encontramos que los tipos sociales del 
suicidio son el suicidio egoísta, el suicidio altruista y el suicidio 
anomico. 

El suicidio egoísta. 

El examen de las diferentes confesiones religiosas y su relación 
con el suicidio, ofrece datos de interés. Dentro del grupo de los 
protestantes se presenta el mayor porcentaje de suicidios, con una 
diferencia que oscila entre un mínimo de 20 a 30 por ciento y un 
máximo de 300 por ciento. El catolicismo ocupa el segundo lugar, 
siendo los judíos el grupo en donde se presentan menos muertes 
voluntarias. 

El protestantismo se da cabida con mayor amplitud al libre 
examen; existe dentro de esta confesión religiosa una mayor 
tolerancia a la libre interpretación de los textos bíblicos. Ahora bien, 
esta independencia mayor que tienen los protestantes, obedece al 
hecho de que tienen menos creencias y prácticas comunes. Por tanto, 
si los protestantes se matan más que los católicos, ello se debe a que 
su iglesia se encuentra menos integrada. 



82 

El análisis de la fuerza integrativa de la iglesia permite explicar, 
asimismo, la inmunidad que gozan los judfos. Es la iglesia judfa la 
que presenta una mayor integración. La hostilidad que han padecido 
durante largo tiempo, los ha obligado a establecer fuertes lazos de 
solidaridad; han constituido comunidades que presentan una gran 
unidad, en donde las diferencias individuales son casi imposibles. 

En resumen, puede postularse fo siguiente: el hombre se suicida 
a consecuencia del debilitamiento de la cohesión social, los grupos 
que ofrecen patrones de creencias y de comportamiento fuertemente 
consolidados, preservan en gran medida a sus miembros del suicidio. 

Otro factor que estudia Durkheim en relación al suicidio es la 
f amllia; obteniendo los siguientes resultados: 

1. -los matrimonios más jóvenes (de 15 a 20 arios), ejercen una 
influencia agravante en el suicidio que se manifiesta 
particularmente en los hombres. 

2. -A partir de los 20 años, los casados de ambos sexos resultan 
beneficiados con un coeficiente de preservación en relación a Jos 
solteros .. 

3. -El sexo de los casados que presentan un mayor coeficiente de 
preservación varfa en diferentes sociedades. 

4. -La viudez disminuye el coeficiente de preservación de ambos 
esposos pero no lo suprime por completo. Los viudos se suicidan 
más que los casados, pero generalmente menos que los solteros. 

Se puede plantear que la sociedad doméstica, al igual que la 
sociedad religiosa, es un poderoso medio de preservación del 
suicidio. 

El análisis de las condiciones pollticas y su correlación con el 
suicidio resulta interesante. Analiza Durkheim cómo, durante las 
grandes conmociones polfticas -guerras, por ejemplo- se produce una 
disminución en la tasa de suicidios. Esta acción profiláctica de estos 
acontecimientos se explicarf a porque aviva los sentimientos 
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colectivos, estimulan tanto el espíritu de partido como el patriotismo, 
la fe política como la fe racional y, conectando las actividades a un 
mismo fin. determinan, al menos por cierto tiempo, una integración 
más fuerte de la sociedad. 

Se puede concluir entonces, que el suicidio varía a razón directa 
al grado de integración de la sociedad religiosa, doméstica y política. 
Cuando el individuo pertenece a grupos debidamente integrados 
tendrá menos probabilidades del suicidio. 

Se conviene en llamar egoísmo a aquel estado de conducta en 
cf que el yo individual se afirma en mayor medida que el yo social y a 
expensas de este último, puede denominarse suicidio egoísta al que 
resulta de una individualización excesiva producto de una pobre 
integración social. 

El suicidio altruista. 

Se le denominará suicidio altruista a aquel que se presenta 
como un deber impuesto por la sociedad. As! como una individuación 
extrema conduce al suicidio -suicidio egoísta- una pobre individuación 
produce el mismo resultado. Llama la atención que entre los pueblos 
primitivos, el suicidio se encontraba ampliamente difundido. Todos los 
suicidios que ocurren en las sociedades primitivas no son producto 
del ejercicio del libre albedrío sino el resultado de la presión que 
ejerce la sociedad. 

Para que la sociedad, analiza Durkheim, orille de esta forma al 
individuo a la muerte, es preciso que valore muy poco la personalidad 
individual. En estas agrupaciones el individuo ocupa un lugar sin 
importancia dentro de la vida colectiva. Se encuentra totalmente 
absorbido por el grupo y no le es permitida ninguna manifestación 
divergente de aquellas que predominan en la colectividad. 



Este tipo de suicidio es producto de un estado en el que el yo no 
se pertenece, en el que el objeto de su vida esta situado fuera de él, 
en el grupo de que forma parte. 

Dentro de este tipo de suicidio Durkheim reconoce dos subtipos 
que son el suicidio altruista facultativo y el suicidio altruista agudo. 

Suicidio altruista facultativo. 

En algunos casos la sociedad, sin importarle formalmente, los 
propicia. Se trata de aquellas sociedades en donde se considera 
digno de admiración aquél que tiene poco apego a la vida y se 
deshace de ella con soltura. 

Suicidio altruista agudo. 

Su prototipo es el suicidio místico. El individuo considera que no 
puede alcanzar más su plenitud despojándole de su vida y 
penetrando en otra, más acorde con su esencia. 

Existe una diferencia sustancial entre este tipo de suicidio y el 
egoísta. Mientras que en este último el sujeto ha perdido todo lazo 
que lo ate a la existencia, experimenta melancolía y tristeza, en el 
primero, la persona tiene una finalidad situada fuera de esta vida y se 
mata con la esperanza y entusiasmo disfrutado por anticipado los 
goces que le esperan. 

El suicidio anómico. 

El suicidio anómico tiene como origen una ruptura en el 
equilibrio de la sociedad, provocada por cambios demasiado bruscos: 
súbitas crisis económicas o una repentina prosperidad en un país. 



No es el individuo sino la sociedad quien establece un freno e 
impone límites a las pasiones y necesidades del ser humano. Este 
poder emanado de la sociedad no puede ser más mortal. El hombre, 
escribe Durkheimel, recibe su ley no de un medio material que se le 
impone brutalmente, sino de una conciencia superior a la suya y cuya 
imperiosidad siente94, 

Sin embargo cuando la sociedad se encuentra trastornada 
debido a cambios demasiado abruptos -estados de anomía- pierde 
esta capacidad reguladora, lo que provoca una ascensión en la curva 
de suicidios. 

El estado de anomia no es únicamente económico sino también 
conyugal. Por ejemplo, el divorcio implica un debilitamiento de la 
reglamentación matrimonial, contiene con menos energlas a las 
pasiones que, al no encontrar diques suficientemente fuertes, tienden 
a desbordarse. No es posible encontrar fuertemente retenido por un 
lazo que a cada instante puede ser roto, sea un lado, sea de otro. No 
es posible dejar de mirar más allá del punto donde uno se encuentra 
cuando no se siente firme el terreno que se pisa"9~. 

La anemia matrimonial puede existir sin estar apoyada 
legalmente. No obstante, es solamente en aquellas sociedades en 
que ha encontrado un soporte legal en donde produce todas las 
consecuencias, mientras el derecho matrimonial no es modificado, 
sirve para refrenar materialmente las pasiones; impide que la anemia 
gane terreno, al reprobarla. 

El suicidio es un fenómeno que obedece a causas s9ci~les. El 
elemento base constituye su análisis sociológico en las cifras' sociales 
de las muertes voluntarias. A partir del análisis de la correlación entre 
diferentes factores sociales y el índice de suicidios, construye una 
tipología de los mismos. Sostiene Ourkheim que es la construcción 

º''!bid. l'I'· :145. 
~~ Op. Cil. pp. :175 .. 
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moml de la sociedad la que fija a cada instante el contingente de las 
muertes voluntarias96 • 

La tendencia de cada grupo social por el suicidio es fruto de las 
corrientes de egoísmo, altruismo y anomia que fluyen dentro de la 
sociedad y que se concretizan a nivel individual en manifestaciones 
de la melancolía, renunciamientos colectivos, fatiga exasperada. 
Estas corrientes existen en el grupo antes de afectar al individuo y 
conformar dentro de él una existencia puramente interior. 

El elemento medular lo constituye el estudio del grado de 
integración social del individuo al grupo, el que a su vez, depende de 
la estructura de la sociedad en que se encuentra. En efecto el 
suicidio egoísta es producto de una excesiva individuación debido a 
un debilitamiento de los lazos que unen al individuo con el grupo. 

El suicidio egoísta carece de razón para soportar las miserias de 
la vida debido a que no es solidario de un grupo al que ame y con el 
cual se identifique. Cuando no tenemos más objetivos que nosotros 
mismos, no podemos escapar a la idea de que nuestros esfuerzos 
están destinados a perderse en la nada, puesto que a ésta debemos 
ir a parar-1• 

Por el contrario el suicidio altruista se desarrolla como producto 
de una situación en la cual el individuo está absorbido por la 
sociedad de una forma tan considerable, que no desarrolla su 
individualidad sino de forma muy rudimentaria. 

El suicidio anómico, al igual que el suicidio egoísta, s~ produce 
por no estar la sociedad lo suficientemente presente en el .individuo. 
Difiere de éste en que el suicidio egoísta hace falta a la actividad 
colectiva: en el suicidio anómico son las pasiones individuales las 
que la necesitan. El brusco desequilibrio de la sociedad impide que 

96 lhid, pp. 108. 
~1 <Jp. Cit. pp. 287. 
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ésta -esa conciencia superior a la suya (del individuo) y cuya 
imperiosidad siente- reglamente su vida. 

De ~muerdo a Durkheim, la actividad humana no puede estar 
libre de todo freno. Así como los fenómenos naturales están regidos 
por leyes, igualmente el hombre necesita de un poder externo que lo 
sujete y lo dirija. No hay más que diferencias de grados y formas 
entre el material y el sujeto pensante. Lo que el hombre tiene de 
caracteristico es que el freno a que está sometido no es f!sico sino 
moral, es decir social9~. 

El Dr. Pan Pey-Chyou ( 1989) dentro de un estudio referente al 
Parasuicidio en la vejez, nos da un ejemplo retomado de Shichard & 
Bergman (1979), los cuales encontraron que el parasuicidio en Israel 
tubo índices muy altos en judíos nacidos en el este de Europa y 
América comparados en Asia y Africa como origen. Esto fue muy 
común tanto en familias de origen, en Asia y Africa atentando con la 
vida en la extención de la estructura familiar, tendiendo estos a la 
soledad en las regiones de Europa y América. La relativa soledad del 
aparente final lleva frecuentemente al suicidio an6mico99. 

El suicidio en la tercera edad. 

El suicidio en la población anciana representa un gran riesgo, 
latente y constante en comparación con cualquier otro grupo de edad. 
En Estados Unidos, por ejemplo, en el National Center for Health 
Statistics indican que los índices de suicidio para la población en 
general dentro del ciclo 1970 -1980 se ha incrementado de 11.6 a 
11. 9 por cada 100 mil personas. Durante éste período se. presentan 
287,322 suicidios es decir, aproximadamente uno cada veinte 
minutos. Los datos muestran que las personas que más se suicidan 
en relación al sexo , son los hombres los que representan las tres 
cuartas partes del índice total de suicidios o sea el 72.8 por ciento. 
Las personas de la tercera edad representan el 12 por ciento de la 

~s tbid. rp. HS. 
9• Pnn Pry C:hyon (1989). P•rgs11jcidr jo Ihc Flrkr!;y Hong Koog ofGcttnto!ogy. 3(2), 39·42. 
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población, lo que apunta aproximadamente al 25 por ciento de todos 
los suicidios10:1. 

En Inglaterra y Gales se estima que los índices de suicidio por 
población se ha incrementado en un 29 por ciento para los hombres y 
en un 63 por ciento para las mujeres entre 1968 y 1970 y 1978 a 
1980. Entre 1975 y 1984 el índice de suicidio entre las mujeres fue 
bajando. no asf para los hombres, los cuales presentaron un 
incremento del 30 por ciento; esto se ha marcado más entre los 
grupos de edades que comprenden de los 25 a los 54 años10i. 

En Alemania se ha encontrado que la ocurrencia de suicidios en 
la vejez es de 37.5 por cada cien mil habitantes. La población que 
mantiene edades alrededor de los 65 años han mostrado suicidios 
comparndos con un 19.4 de cada cien mil habitantes104. 

En un estudio realizado por Sorenson, S (1988) en el cual 
trabajó con una población de 2,393 México-Americanos encontrando 
que los mexicano-americanos nacidos en México, los cuales 
representan el 4.5 por ciento de la población mantienen un 2.7 
equivalente al 6.3 por ciento en cuanto a la presencia de intentos 
suicidas: por otro lado, los México-Americanos nacidos en Estados 
Unidos que representan el 13.0 por ciento de la población mantiene 
un 1 O. O que equivale a un 15. 9 por ciento en cuanto a la presencia de 
intento suicida10~. 

Depresión y suicidio en la tercera edad. 

Para entender el suicidio en la vejez, debemos comprender uno 
de los padecimientos afectivos más frecuentes en esta edad: la 
depresión. Aunque la depresión es quizá una de las psicopatologfas 

l'.12 Kin<linfZ, 11.. (1986) R•vi•w ofSuicidc AmongEhkrly PCll!on. P•~chologicnl Rrpml• .59. 3S9·366. 
lUl Mmil. J. y Awrns, J.(1990) Age ami Atlcmpled Suicide. Ad• P•khi!!lqr p,..,,ndjnnva 82, 385-388. 
IM ltudiu~r.V. y W11lfttdo~ M. (1990). Suicide nnd Mculhnl !lino in tbe Eldttly. P•irhnpatho(nl!)! . 22...202-207. 
105 SorrrnorL s. (1989). Prcvnltru:e of Suicide Attemp11 in a Mcxic.an-Amerknn Popullltion Implicatfom ofJmigrntion 
nmJ Cullurnl Jssuca. Suicide ntvf ·n,nro'mins Bchnyior, J.R.( 4), 323·333. 
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más comunes probablemente sea la menos comprendida e 
investigada adecuadamente. 

El Instituto Nacional de Salud Mental (Williams, Fiedman y 
Secunda, 1970) estima que de 4 a 8 millones de americanos pueden 
necesitar atención profesional por enfermedades depresivas. 
Además, a diferencia de otras psicopatologlas, este desorden puede 
ser mortal, ya que "una de cada 100 personas que padece una 
enfermedad depresiva morirá por suicidio"104, 

Dentro de las causas de mortalidad más frecuentes se 
encuentra el suicidio, y llama poderosamente la atención que éste 
afecta a la población de la tercera edad dos veces más que a la 
población en general. 

la depresión es uno de los padecimientos que más afecta al ser 
t1urnano, especialmente en la la vejez. (Geriatrika; 1990, Dr. Miguel 
Krassuevitch,; Valdes. M; 1988, Barnes, D. et al; 1991, Sanderland, T; 
1990). los factores que influyen sobre el anciano considerando su 
edad y sexo, son los biopsicosociales (eventos negativos de la vida) 
(Valdes, M; 1988, Barnes, D et al; 1991, Sanderland, T, 1990). Esto 
nos hace recordar que no estamos hablando de un ser estático sino 
que se encuentra en continuo movimiento y evolución dentro de su 
esfera biopsicosocial. 

Algunas de las deficiones que sobre la depresión se han dado 
son: 

1. Arieti, S. (1978): El pesar que nos disminuye con el p,aso del 
tiempo, que impresiona como inapropiado o exagerado en la relación 
con la causa precipitante, que no aparece vinculado con causa 
discernible o que toma el lugar de una emoción más congruente. Este 
pesar aletarga, interrumpe o anula la acción ; inundando con una 
sensación de angustia que puede hacerse dificil de contener; tiende a 

104 l'nl'tillnd &, l'sir.ofogl1t .Universidad Nacional AutooOIDtl de México (1988) AIJ'•nfM de In Materia• An61i•i• 
Exy>crimrrdal dr In Conducta· pcrm:zj6n Ml!xic.o.:UN.AM 
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veces a extenderse implacablemente en una psique que parece 
dotada de una inagotable capacidad de experimentar sufrimiento 
mental; reaparece con frecuencia, incluso después de una aparente 
cura. Este estado emocional. se denomina generalmente depresión1os. 

2. En el DSM 111 se menciona que la depresión puede 
considerarse como síntoma, enfermedad o síndrome, sus 
manifestaciones principales ocurren ~n el área cognitiva y las 
accesorias en la somática. También puede decirse que es un 
desorden funcional del humor que afecta en forma global a la 
personalidad esta alteración es relativamente persistente y se 
acompaña de otras manifestaciones tales como alteración del apetito, 
cambio en el peso, trastornos del sueño, agitación o retardo 
psicomotor, disminución de la energía, sentimientos de inutilidad o 
culpa, dificultad de concentración o pensamiento, ideas de muerte e 
ideas de intento de suicidio. 

3.Caraveo J. (1977) define a la depresión como un desorden 
funcional del humor que afecta en forma global a la personalidad; sus 
manifestaciones nucleares ocurren en la esfera mental y las 
accesorias en la somática. En la clínica se encuentra en forma única 
o acompañada de otras enfermedades. 

En la etapa final de la existencia humana , condicionada por 
factores biológicos, psicológicos y socioculturales los estados 
depresivos suelen instalarse. De aquí que se establezca una 
diferencia entre la depresión en los ancianos y otras etapas del ciclo 
vital. 

La depresión suele ser motivo de diagnóstico erróneo ya que su 
presentación puede ser atípica. En el anciano, la ansiedad y el pánico 
son en general manifestaciones de una depresión. La aparición del 
primer episodio depresivo en el anciano ocurre después de los 65 
años, no existe una personalidad . previa característica, las 

IOS llL>m>rn,s. y Cols. (1981) i\sp"CIO' Cliaic:ne de l1llepcai6P811 4nci•"O' IpdW1d 00eliz1d"" c¡m 01''""0 I• <x1eyo 
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experiencias traumáticas tienen particular importancia como factores 
desencadenantes, y presentan un riesgo suicida elevado (A l.Sosa, 
1989; R.M., Kirsling R; 1986). 

Epidemiología: 

Se considera que los ancianos tienen una alta Incidencia de 
enfermedades físicas y mentales, muchas de las cuales son 
irremediables. 

En lo referente al aspecto psicosocial, se ha observado que la 
vejez es un período caracterizado por una cadena de pérdidas , a lo 
cual Valdes, M.(1988), afirma: Tal vez la pérdida sea el denominador 
común de los aconteceres de la senilidad, estas incluyen disminución 
de la salud y belleza física, vigor, capacidad mental, empleo, amigos, 
status social y financiero. También agrega pérdidas de perspectivas, 
de la posibilidad de poder modificar su entorno y evocaciones , 
pérdida del deseo de seguir existiendo. Es muy comprensible que 
estas pérdidas reduzcan la autoestima y favorezcan la depresión. 
Otros autores han considerado las siguientes pérdidas y factores 
precipitantes: 

1.- Denise R. Barnes Nacoste et al (1991): Eventos negativos de la 
vida y pensamientos negativos. 

2.- Geriatril<a (1990): 
Las características idlosincráticas de los roles sexuales y la 
edad. 

3.- Herrera; S. (1984): 
La situación social. 
Físicas: Disminuciones de un órgano. 
Emocionales:*Sentimientos de soledad derivadas de la 
ausencia o rechazo familiar. 

4.- Calderón G. (1985): 



Situaclonales:-Fallecimiento de familiares de primer grado o 
cónyuges; situaciones de cambio en la resistencia o en la 
estructura familiar, conflictos, intereses en las esferas 
económico laboral, etc. 
Somáticos: -Enfermedades físicas, traumatismos, 
intervenciones quirúrgicas, depresión farmacógena, etc.­
Detectar la intervención de factores ambientales 
psicoreactivos y somáticos en el desarrollo de las 
depresiones del sujeto de la edad provecta (adulta). 

5.- Seligman, E. (1981): 
-Aprendizaje de que respuestas y reforzamientos son 
independientes. 
-Creencia en la inutilidad de la respuesta. 

6.-Trey, S. y Cols (1990): 
-Condiciones médicas. 
-Limitación depresiva. 
-Estrés 
-Pensamientos suicidas. 

"1.- Salvarezza, L. (1988): 
-Pérdida de objetos amados. 
-No sabe utilizar el tiempo libre. 
-Aspectos deficitarios corporales e intelectuales (rumlación). 
-Conflicto generacional. 
-Factores socioeconómicos y culturales. 
-Pérdida de relaciones objetales. 
-Enfermedades físicas. 
-ligado a la situación vital difícil que entrañan el 
envejecimiento y la vejez. 
-Proceso de involución. 

8.- Asencio, O. (1991 ): 
-Factores y grupos de riesgo. 
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9.- Blazer, D. (1982): 
Cambios fisiológicos: 
-Intervención farmacológica. 
Neurotransmisores, 
-Acetilcolina (ACH). 
-Serotonina (5-HT). 
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-Serotonina metabolizada con la enzima monoamlnooxidasa (5-
HllA). 

-Norepinefrina. 
-Epinefrina. 
-Dopamina.(del grupo de las catecolaminas; enzimas: 
catecolaminas, monoaminooxidasa (MAO), 
catecolometiltransferasa (COMT). 
-Phenylalanina.-Dopamina.-Norepinefrina o epinefrina, (tirosina). 
-Gaba. 
-Sistema limbico. 
-Hipotálamo. 
-Sistema endócrino. 
-Ritmo circadiano. 
-Balance electrofitico. 
-Satisfacción de la vida. 
-Salud. 
-Status económico. 
-Participación social. 
-Incomodidad. 
-Preparativos de la vida. 

Sobre fa base de un incremento en la vulnerabilidad biológica, 
los estresores psicosociales o físicos pueden desencadenar o 
propiciar el episodio depresivo. 

Los eventos que han demostrado ser más importantes son la 
pérdida de la pareja y la aparición de enfermedad física. 

Clasificación y cuadro clínico 
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Desde el punto de vista cllnico, el condicionamiento patoplástico 
de la edad avanzada se refleja ampliamente en todo el cuadro 
depresivo. en la sintornatologfa de las depresiones en el anciano, de 
acuerdo a diferentes autores encontrarnos: 

-*Síntomas más frecuentes: 

-Disminución del interés 
~Humor triste 
-Síntomas somáticos 
-Disminución de la libido 

-*Síntomas más o menos frecuentes: 

-Llanto impulsivo 
-Miedo y ansiedad 
-Disminución de la autoestima 
-Fatiga 
-Alteración del sueño 
-Dolor 
-Enlentesirniento de los movimientos 

-*Síntomas menos frecuentes: 

-Irritabilidad 
-Sensación de inutilidad 
-Rumiación acerca de los problemas 
-Ideas de conducta imperdonable . 
-Dificultad de concentración 
-Disminución de la motivación (paralisls del futuro) 
-Variación diurna del humor 
-Disminución de peso 
-enlentesimiento del discurso 
-Humor agitado 
-Sentimientos negativos acerca del yo 
-Preocupación 



-Sensación de deseperanza 
-Ideas de inutilidad 
-Alusinaciones auditivas 
-Constipación 
-Expresión facial de lamento 
-No cooperación 
-Impacto intestinal 
-Retardo psicomotor 
-Negativismo en el comer, en el beber y rigidez del cuerpo 
-Suicidio 
-Aumento de complicaciones médicas 

Ubicar el trastorno depresivo en un esquema resulta difícil al 
estudiarlo. Esto se puede contextualizar de la siguiente manera: 

En la obra editada por la materia de Análisis Experimental de la 
Conducta (1985) se habla de una clasificación del carácter 
endógeno-reactivo de la depresión. Lo endógeno es causado por 
factores internos (bioquímicos, hormonales y genéticos} mientras que 
los reactivos son causados por factores externos (estrés, traumas 
psicológicos y conflictos). 

Por otra parte. Sene D. Cohen (1990) distingue una depresión 
primaria donde hay una ausencia de desordenes somáticos o por 
efecto de drogas y una depresión secundaria determinada por 
enfermedades flsicas y problemas de salud y medicación.Salvarezza, 
L. (1988) distingue depresiones neuróticas donde hay un duelo 
patológico y descompensación de caracteropatfas; depresiones 
psicóticas propias de los maniacodepresivos y melancolía ansiosa 
involutiva; depresiones secundarias quese refieren otros 
transtornos no psiquiatricos y a la utilización de algunos 
medicamentos.Dan G. y Blazer (1982) enfatizan los desordenes 
depresivos asociados con la vejez donde incluyen desordenes 
afectivos bipolar y unipolar, neurosis depresiva y desordenes 
depresivos asociados con enfermedades físicas y abuso de 
alcohol.Por último Balager N. (1988) nos dice que las depresiones de 



la vejez son distintas a las de los adultos. De tal forma hace una 
enumeración de la depresión endógena, depresión neurótica, 
depresión reactiva, depresiones seniles, depresiones atípicas, 
depresiones inhibidas, depresiones ansiosas y por último 
depresiones por agotamiento.Concluye Balager que "el paciente 
anciano padece más veces depresiones neuróticas que las restantes 
formas de presentación". 

Son muchas las ideas y conceptualizaciones acerca de la 
depresión, pero hay que enfatizar que ésta, durante el proceso de la 
vejez, con sus pérdidas así como las características propias de 
personalidad van a ser un factor determinante para observar la 
gravedad o no de la depresión en el anciano. 

Suicidio. 

Epidemiologfa. 

Ante el suicidio, el anciano presenta una alta incidencia en 
cuanto a su consumación. Al igual que en la depresión en el suicidio 
encontramos varios factores precipitantes. 

Diversos autores han establecido una lista de factores que 
engloba el área Psicológica, Biológica y Social: 

Biológica: 

-Invalidez motora. 
-Frigidez. 
-Enfermedades orgánicas severas. 
-Limitaciones físicas. 

Psicológica: 

-Soledad. 
-Pérdida de la pareja. 
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-Ascetismo. 
-Adicción alcohólica. 
-Temor. 
-Alteraciones depresivas de profundidad psicótica. 
-Rasgos de personalidad tend~;¡tos a resolver problemas más por 
acciones que por adaptaciones pasivas. 

Social: 

-Jubilación. 
-Sin amparo filial. 
-Cambio de vivencia. 
-Asentamiento habitual. 

Cuadro Clínico 

La Depresión ocupa un lugar esencial dentro de la conducta 
suicida. Aún cuando algunos síntomas son más frecuentes que otros, 
todos están presentes dentro del síndrome depresión-suicidio: 

*Los síntomas más frecuentes: 

- La Depresión (slndrome). 

* Los síntomas más o menos frecuentes: 

- Abuso de alcohol y medicamentos. 
- Alteración mental. 
- Conductas autodestructlvas. 
- Miedo y ansiedad. 
- Fatiga. - Retiro social. 

* Los síntomas menos frecuentes: 
- Deterioro de la Imagen corporal. 
- Sensación de desamparo. 
- Sensación de desesoeranza. 
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- Inutilidad. 
- Disminución de la autoestima. 
- Pensamientos suicidas. 
- Alteración del sueño. 



CAPITULO IV: El ASILO 
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Asilo es In institución benéfica en que se albergan los ancianos; 
la cual está destinada a su cuidado, protección y confinamiento. 

El asilo mantiene un medio ambiente cambiante muy particular y 
diferente al hogar.El cual está determinado por el mismo espacio, un<l 
estructura física. un objeto. un elemento de decoración, una persona 
o la conducta colectiva de una serie de personas. 

Una carencia <lmbiental supone una deficiencia en la persona, si 
el individuo es totalmente dependiente, el impacto de un déficit sobre 
su conducta será mayor. (lawton y Simon, 1968 "Teoría de la 
dualidad ambiental")106, 

Esto nos indica que la población anciana es más vulnerable que 
lus jóvenes y que, por lo tanto, el cambio en el ambiente les afecta 
aún más; por lo que el mejoramiento de éste tendría un efecto 
f.nvorable. 

Powel ("1988) proporciona un análisis de lo que el llama las 
competencias personales . es decir, de las conductas necesarias para 
realizar funciones cotidianas en forma adecuada101: 

- La salud. 
- La salud funcional. 
- La cognición. 
- La utilización del tiempo. 
- La conducta social. 

La Salud (biológica) es aquella que en la mayor parte de los 
casos se valora en los estudios médicos. 

1 n¡; l'owd,I.. (1 !1118) Metlio Ambirnlc y Sntislitcción de Jntem;cs en el Envcjcclnúcnto. Cantemcn.L.(Ed) Gttonlologln 
l'Jinh•n. l!I mwj1,.-imicnto y •U• lra9tomoo. M~xico:Martlnez Roca. 
¡n¡ lhid. 
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La Salud Funcional incluye las actividades de la vida diaria 
(AVO): instrumentales y físicas, el recibir un empleo remunerado, asl 
como el manejo de la economía. 

La Cognición se refiere a varios elementos como la recepción 
sensorial, la percepción, la memoria, el condicionamiento clásico y 
operante, el pensamiento simbólico, la resolución de problemas y la 
innovación creativa. 

La utilización del tiempo incluye actividades como variación de 
estlmulos. curiosidad, recreación, exploración e Innovación creativa. 

La conducta social incluye el contacto sensorial, el contacto 
casual y la intimidad. Con respecto a ésta última Varela V. (1983) nos 
habla de la privacia, o lo que Powel menciona como intimidad; la cual 
se asocia con alcanzar un cierto nivel de madurez o independencia 
en relación al grupo social. A la vez nos indica que la privacia puede 
describirse en términos de tres dimensiones que son: el self-ego; 
ambiental y personal, la crianza, el liderazgo, amor, paternidad y 
conducta altruista creativa. 

Los tipos de competencia de conducta son un elemento 
necesario en el funcionamiento del individuo en diferentes ambientes. 
Por lo tanto, será indispensable conocer los puntos fuertes y débiles 
del anciano, antes de diseñar un ambiente satisfactorio para él. 

El Ambiente Institucional 

La institución es un lugar que resguarda o cuida a una serie de 
individuos; Edwing Goffman hace una descripción general de las 
instituciones, denominándolas totales, y definiendo a la institución 
como aquellos establecimientos sociales, a sitios tales como 
habitaciones, conjuntos habitacionales, edificios o plantas 
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industriales, donde se desarrolla regularmente determinada 
actividad in~ 

Goffmatt hace una clasificación de cinco grupos de instituciones: 

1) Instituciones erigidas para cuidar de las personas que 
parecen ser a la vez incapaces e inofensivos; son los lugares para 
ciegos, c:incianos. huérfanos e indigentes. 

2) Instituciones erigidas para cuidar de aquellas personas que 
incapaces de cuidarse por si mismas, constituyen además una 
cimem12:a involuntaria para la comunidad; los hospitales de enfermos 
infecciosos. los hospitales psiquiátricos y los leprosarios. 

3) Instituciones organizadas para proteger a la comunidad 
wntrn quienes constituyen intencionalmente un peligro para ella, no 
se propone como finalidad inmediata el bienestar de los reclusos; 
pertenecen a este tipo las cárceles, los presidios, los campos de 
trabajo y de concentración. 

4) Ciertas instituciones deliberadamente destinadas al mejor 
cumplimiento de una tarea de carácter laboral y que sólo se justifican 
por estos fundamentos instrumentales: los cuarteles, los barcos, las 
escuelas de internos, los campos de trabajo, diversos tipos de 
colonias y las mansiones señoriales. 

5) Hay establecimientos concebidos como refugiados del 
mundo, aunque con frecuencia, sirven también para la formación de 
religiosos: entre ellos las abadías, monasterios, conventos y otros 
claustros. 

Caracterlsticas de las instituciones. 

De acuerdo a Goffman (1984) El hombre en una sociedad 
moderna. tiende a ordenar actividades tales como: dormir, jugar y 

'l!B 01.'0innn.R. ( 1981) lntmllltios.Ensayo stlbre la Situación Socinl de loo Enfermos Mentales. Buenos 
1\irr.:Amorroub1.(pp.J79). 
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trabajar en diferentes lugares, con diferentes coparticipantes y 
autoridades En las instituciones existe una ruptura de estos ámbitos 
de la vida. De tal manera podemos encontrar las siguientes 
caracterlsticas1''9: 

1) Todos los actos de la vida se llevan bajo el mismo techo y 
con la misma autoridad; en los asilos dependerá si hablamos de una 
estructura institucional o particular. 

2) Todas las actividades diarias de la vida se llevan a cabo en 
compañía de otros. Como es común, siendo que estamos hablando 
de un sólo lugar que alberga a varias personas. 

3) Todas las actividades de la vida diaria están estrictamente 
programas. Cuando hablamos de las autoridades que rigen el lugar. 

4) Las actividades están bajo el mismo plan racional, concebido 
para el logro de los objetivos propios de la institución, no del 
institucionalizado. 

El hecho clave de las instituciones consiste en el manejo de 
muchas necesidades humanas mediante la organización burocrática 
de conglomerados humanos indivisibles. 

El mundo del interno: 

Estar adentro o encerrado son circunstancias que no tienen 
para el interno un significado absoluto, sino dependiente del 
significado especial que tenga para él salir o quedar libre. En este 
sentido, las instituciones totales no persiguen verdaderamente una 
victoria cultural. Crean y sostienen un tipo particular de tensiórt entre 
el mundo habitual y el institucional, y usan esta tensión persistente 
como palanca estratégica para el manejo de los hombres (Goffman; 
1984). 

109 Ibi1~ pp. 3 81. 
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El futuro interno llega al establecimiento con una concepción de 
sí mismo con ciertas disposiciones sociales estables que su medio 
habituéll hicieron posible. Apenas entra, se le despoja inmediatamente 
del apoyo que éstas le brindan. Comienzan para el interno una serie 
de depresiones, degradaciones. humillaciones y profanaciones del 
yu. Se inician ciertas desviaciones radicales en su carrera moral. 
carrera propuesta por los cambios progresivos que ocurren en las 
creencias que tiene sobre sf mismo y sobre los otros significativos. El 
despojo que el anciano experimenta se relaciona de acuerdo a 
Covarrubias N. (1989) a la expropiación de sus pertenencias. 
familiares. amistades, costumbres o hábitos. 

Lé.ls barreras que las instituciones totales erifican entre el Interior 
y el exterior marca la primera mutilación del yo. En las instituciones 
totales se rompe automáticamente con la programación del rol, 
puesto que la separación entre el interno y el ancho mundo dura todo 
el día. y puede continuar durante años (Goffman, E. ; 1984). En un 
anciano el haber sido desde un profesionista hasta un obrero o haber 
sido padre de familia, son corrompidos de manera abierta. Y todo 
esto queda en el tú fuiste y ya no puedes y porque ya no puedes 
tienes todas estas limitaciones. 

El interno descubre así que ha perdido ciertos roles en virtud de 
la barrera que lo separa del mundo exterior. El proceso mismo de 
admisión acarrea típicamente otros tipos de pérdida y mortificaciones. 
En el anciano podemos encontrar las siguientes: (Covarruvias, N. 
1989) 

-Angustia: Como reacción al despojo en un ambiente agrésivo 
para él, además de observar como otros integrantes se van 
deteriorando. 

-Irritabilidad y Agresividad: Cuando no pueden canalizar su 
angustia y el no haber alguien que él esuche. 
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··Culpa: Al sentirse un estcrbo para sus familiares y ante el 
personal de servicio. 

-Abandono: Al no tener visitas de familiares y amigos. 

-lnsuperabilidad: Al ver como otros compañeros se van 
recuperando y él no puede. 

-Cercanla de la muerte; el ver la muerte de otros compañeros 
del asilo. 

-Indiferencia: Del personal encargado de atenderle, y en 
ocasiones maltrato o abuso. 

-Regresión: A formas más seguras de Interacción durante el 
proceso de adaptación a esa vida, provocándole de paso una 
inseguridad vital (Murphy, E. ; 1985). 

Es frecuente encontrar al personal ocupado en lo que se llama 
procedimientos de admisión, entre los que se incluyen, por ejemplo, 
historia social del individuo, tomar fotografías o impresiones digitales, 
controlar el peso, asignar números, efectuar registros, hacer una 
nómina de los efectos personales para enviarlos a depósito, desvestir 
al nuevo interno , bañarlo, desinfectarlo, cortarle el pelo, entregarle la 
ropa de la institución, instruirlo en las normas y asignarle los cuartos . 
Los procedimientos de admisión podrían llamarse mejor de 
preparación o de programación, que permite que lo clasifiquen como 
un objeto110. Aunque el elaborar un estudio sobre el anciano a 
institucionalizar es necesario en muchas ocasiones esto resulta 
molesto, porque más que como humano se le trata como un objeto de 
estudio. Las personas que realizan un estudio al anciano deberán de 
tomar en cuenta su situación y de ser posible darle una explicación 
de las evaluaciones que se le van a realizar; el darle su lugar como 

11 o Op. Cit. pp. 379. 
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persona será vital para su posterior comportamiento dentro de la 
institución. 

Dentro de los procedimientos de admisión, Luria, J.(1988) 
comenta:" Desde el punto de vista Geriátrico y Gerontológico, se 
hace deseable e indispensable el estudio y evaluación integral de los 
ancianos que solicitan su ingreso en las casas hogar del país . es por 
ello que se requiere un amplio repertorio de parámetros fácilmente 
medibles y utilizables, que nos proporcionen una visión lo más 
cercano posible a la realidad de las circunstancias presentes y 
pasadas de la vida del anciano, que han ido conformando su carácter 
y temperamento actuales". 

No hay que negar antes que el procedimiento de admisión 
puede caracterizarse como una despedida y un comienzo con el 
punto medio señalado por la desnudez física. La despedida implica el 
desposeimiento de toda propiedad, importante porque las personas 
extienden su sentimiento del yo a las cosas que les pertenecen. 
Quizá la más significativa de estas pertenencias no es del todo física. 
(Goffman, 1984). 

Una forma de mortificación ulterior propia de las instituciones 
totales se manifiesta ya en el ingreso, bajo la forma de: 

1.-Se viola en primer término, la intimidad que guarda sobre si 
111,ismo. Colocándalos en algunas ocasiones en habitaciones 
compartidas. 

2.-Un interno puede tener que soportar, por ejemplo, que s_e 
sensure su correspondencia personal, y hasta que se haga burla de 
ella en su propia cara. Esto es muy común en instituciones asilares 
donde el anciano se le califica en muchas ocasiones de incompetente 
para manejar sus propias cosas. 

Se han considerado algunas agresiones más elementales y 
directas contra el yo, varias formas de desfiguración y contaminación 
a través de las cuales el significado -simbólico de los hechos que 
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ocurren en la presencia inmediata del interno refuta dramáticamente 
su autoconcepción anterior. 

La primera ruptura que debemos considerar aquí es el looping: 
un estímulo que origina una reacción defensiva por parte del interno , 
tomando esta misma reacción como objetivo de su próximo ataque. El 
individuo comprueba que su respuesta defensiva falla en la nueva 
situación: no puede ya defenderse en la forma de costumbre, 
poniendo cierta distancia entre la situación mortificante y su yo. 

En el curso normal de los acontecimientos, la segregación de 
públicos y roles que es propia de la sociedad civil, impide que las 
confesiones y reclamos ·implícitos que se hagan respecto al yo en un 
escenario físico de actividad, sean cotejados con el comportamiento 
demostrado en otros ambientes. 

Se siente que una atmósfera de tolerancia alienta al interno a 
proyectar o sacar a luz sus dificultades características en la vida, 
hacia las que se puede luego atraer su atención en las sesiones de 
terapia de grupo. 

La permanente interacción de sanciones emanadas de la 
superioridad invade la vida del interno, sobre todo durante el período 
inicial de su estadía, antes de que acepte sin pensar los reglamentos. 
Cada especificación priva al individuo de una oportunidad de 
equilibrar sus necesidades y sus objetivos en una forma 
personalmente eficiente, y expone su linea de acción a las sanciones. 
Se viola la autonomía misma del acto. 

Uno de los medios más efectivos de desbaratar la economía de 
acción de una persona es obligarla a pedir permiso o elementos para 
las actividades menores que cualquiera puede cumplir por su cuenta 
en el mundo exterior, tales como fumar, afeitarse, ir al baño, hablar 
por teléfono, gastar dinero o despachar cartas. En los asilos es 
incref ble observar el hecho de pedir permiso para salir o comprar un 
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objeto. en muchos ocasiones de gusto personal, el cual, al adquirirlo, 
les da un sentido de independencia. 

Multiplicación de reglas impuestas: 

1) Estas reglas suelen conectarse con la obligación de realizar 
la actividad regulada al unísono con grupos compactos de 
compañeros internos. Esto suele llamarse regimentación. 

2) Estas reglas difusas se dan en un sistema autoritario, de tipo 
jerárquico: cualquier miembro del equipo de personal tienen ciertos 
derechos para disciplinar a cualquier miembro del grupo de los 
internos, lo que aumenta pronunciadamente las probabilidades de 
sanción. Por ejemplo, desde el Director del centro hasta el 
intendente. 

El interno comienza a recibir instrucción formal e informal sobre 
lo que llamaremos el sistema de privilegios. Este le proporciona un 
amplio marco de referencia para su reorganización personal. 

A) Las normas de la casa, un conjunto explícito y formal de 
prescripciones que detalla las condiciones principales a las que el 
interno debe ajustar su conducta. Estas normas especifican la austera 
rutina de su vida diaria. Esto puede ir desde los horarios para 
desayunar. comer y cenar e inclusive la hora y día en que deben 
bañarse. 

B) Contrastando con este medio inflexible, se ofrece un pequeño 
número de recompensas y privilegios claramente definidos a cambio 
de la obediencia prestada al personal en acto y en espíritu. 

C) Los castigos se definen como la consecuencia del 
quebrantamiento de las reglas. 

El sistema de privilegios consta de una cantidad escasa de 
elementos, unidos con alguna intención racional y pregonados bien a 
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las claras a los participantes. Su consecuencia más general es 
conseguir la cooperación de personas que a menudo tienen motivos 
para no cooperar. 

Como hemos revisado a lo largo de este capítulo, la lncidiosa 
acción de la institución sobre el anciano y su personal es 
importante.? Qué pasa entonces con el personal dentro de la 
institución? 

El trabajo constante con los ancianos puede generar en el 
individuo una actitud ante esta etapa de la vida. A lo mejor nosotros 
fuimos de esas personas que contamos con aquel abuelito bueno que 
nos contaba un cuento o de aquel que siempre teníamos que cuidar 
en nuestra casa porque ya no se valía por sf mismo. Si se mantiene 
una actitud negativa hacia el anciano en donde representa una carga 
para mí el cuidarlo y el ver en mi, mi propia ancianidad llena de 
enfermedades; esto va a tener dentro de la institución asilar grandes 
repercusiones. Sabemos que toda institución se maneja con un 
personal burocrático que en muchos de los casos solo están por 
recibir un sueldo, justificando sus acciones bajo la bandera de "asf lo 
manda la institución". 

Esta actitud deshumaniza e incide directamente sobre la 
conducta misma del anciano. Por ejemplo, Pietrokowitz, M y Cols 
( 1991 ) encuentran que un cambio positivo en la actitud de las 
enfermeras auxiliares se refleja en la instrumentación, autonomía y 
aceptación personal hacia la institucionalización del anciano que 
tiene un valor práctico y afirma que este cambio tuvo un Impacto 
positivo sobre el autoconcepto de los ancianos. Por lhstancla, la 
dimensión de la autonomía contribuye hacia la definición de éxito 
hacia la vejez (Rosencranz y Me Nevln, 1969), especialmente dentro 
de los asilos, donde frecuentemente las políticas institucionales 
fomentan el aprender a dar cuidados. ( Postrer; 197 4, Halper; 1980, 
Kinsey, Tarbox y Bragg; 1981; Diamond, 1986). Todo esto lleva a 
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Pietrokowicz a concluir que en el proceso de institucionalización un 
papel importante lo va a llevar al personal a cargo111. 

La otra parte invariablemente fa llevara el anciano, el cual podrá 
tener o no dificultades para adaptarse al internamiento en donde 
muchas veces sume al anciano en un profundo sentimiento de 
abandono y soledad que fo llevan a refugiarse en sr mismo, en sus 
fantasías y modelos anteriores lo que hace más patente su 
aisf amiento. 

Esta capacidad de adaptación tendrá y tiene un papel 
importante. Moncayo, G. (1989) menciona que la adaptación del 
individuo va unida a un estilo y a un esquema atribucional concreto a 
través de los cuales va a percibir de una manera determinada todos 
los eventos externos y en general, toda la dinámica de la vida del 
sujeto va a girar sobre este punto. En este juego de interrelaciones 
entre los distintos niveles propios del individuo (laboral, económico, 
social, asilar, etc.) va a desempeñar el adecuado o no ajuste del 
sujeto al medio ambiente que le rodea. 

Todas las situaciones a las cuales se tiene que enfrentar en 
este caso los ancianos nos lleva a imaginar que la institucionalización 
tiene un efecto acelerado en su deterioro global, e insidiosamente en 
su estado de ánimo, (Depresión). El que una persona haya 
experimentado pérdidas importantes dentro de sus esferas biológica­
psicológica y social aunada al aislamiento y restricción por parte de la 
institución lleva a muchos ancianos a perder interés en sr mismos y 
abandonarse en forma consecutiva. 

Estas pérdidas son consideradas por Baugar (1977) y Mar 
Zuñiga (1979); quienes coinciden en que la idea der suícidio en los 
ancianos es producto de un impedimento social a Intimar y de una 
idea de pérdida de relaciones de alto valor, relacionados con 
sentimientos de soledad con la cantidad de contactos sociales, 

111 l'ictrok<>wirz,M. y Col!! (1991 ).Nllllling Home Slaff Altitudes Toward Resideuts. The Oerontologist. 31(1),102· 
IU6. 
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agregando que parece ser de gran importancia el aislamiento 
voluntario como característica persistente en el estilo de vida. Patiño 
(1976) recalca que el fondo motivacional del suicidio radica en el 
aislamiento de la sociedad. 

Para un mayor conocimiento de este problema y el aislamiento 
se incluyeron investigaciones y trabajos teóricos que aparecen dentro 
de la siguiente tabla (6): 



CAPITULO V: ANALISIS CUALITATIVO DE LA 
INFORMACION. DEPRESION-
SUICIDIO. 
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Dentro de las investigaciones empíricas muchos de los análisis 
estan basados en la estadística. Para está tésis de investigación 
documental, un análisis estadístico serla inadecuado por lo que se 
opto en diseñar una técnica a través del manejo de cuadros, puesto 
que se estan retomando investigaciones que tienen que ver con la 
Depresión y el Suicidio. 

Los cuadros se encuentran divididos en tres lineas de f nteres: 

l. Investigaciones de la Depresión-Suicidio. 
11.Frecuencia de Síntomas de Depresión-Suicidio. 
111. Cuadros comparativos de Sf ntomas. 

l. Investigaciones de la Depresión-Suicidio. 

Este comprende los cuadros número uno y tres los cuales se 
dividen en ocho columnas que comprenden: 

1.1. Número: Que corresponde al orden progresivo en 
cuanto a la información encontrada. 

1.2.Autor: referente al autor que público dicha información. 
A su vez esto nos puede permitir observar que autores 
trabajan más sobre el tema. 

1.3.Año: La fecha en que se llevo a cabo dicho estudio. 

1.4.Muestra: El cual se relaciona con las características de 
la población , el tamaño de la misma y la forma de 
seleccionarla. 

1.5. Sf ntomas: que serán todas aquellas observaciones 
realizadas que revelan un trastorno funcional o una lesión. 
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1.6.Factores precipitantes: Que esta relacionado con aquellos 
eventos que anteceden a la slntomatologfa y que su ocurrencia 
es necesaria para que este se presente. 

1. 7. Enfermedades asociadas: Serán todas aquellas 
enfermedades que estan relaclonadas con la Depresión­
Suicidio. 

1.8.0bservaciones:Las cuales serán anotaciones del autor 
de la obra o del autor de esta tésis de investigación 
documental. 

U.Frecuencia de Síntomas Depresión Suicidio. 

Este comprende los cuadros número dos y cuatro los cuales se 
dividen en diez columnas para el cuadro de Depresión y quince para 
el cuadro de Suicidio. En ambos cuadros la primera columna esta 
representada por una lista de síntomas y en el resto de las columnas 
el nombre de los autores, 

A través de este cuadro se fue marcando el síntoma que 
considera cada autor para sacar una frecuencia de los mismos. 

lll:Cuadro Comparativo de Síntomas entre la Depresión y el 
Suicidio. 

Este va a estar comprendido por la comparación de síntomas 
entre la Depresión y el Suicidio.Esta dividido en:1)Sfntomas más 
frecuentes,2)Sf ntomas más o menos frecuentes y 3) Sfnto!J:la~_¡tl'\~nos 
frecuentes. Esta clasificación se realiza en base a un análisis -d~)los 
cuadros dos y cuatro. 
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CUADRO l. 

Muchos autores aquf vistos no realizan una descripción exacta 
del síndrome depresivo, asr lo podemos ver en los trabajos de A L. 
Sosa (1989), Valdes, M. (1988), Sirkka Lllsa Klvela (1986 a y b; 
1988), Denise R. Barnes Nacoste Et al (1991 ), Susan A Gaylor y 
Cols. (1989). Herrera,R. (1984), Guillermo Calderón Navaes (1985) y 
'frey Sunderland M. D. y cols. (1990). No asr, obtenemos de ellos 
aportaciones muy importantes como: 1) Los síntomas depresivos más 
frecuentes en cuanto al sexo, 2) Síntomas más frecuentes en las 
regiones de Finlandia, 3) Algunas consideraciones referentes al 
diagnóstico diferencial, como en la pseudodependencia, depresión 
enmascarada, y 4) Mostramos algunas consideraciones en cuanto a 
adicción. 

La depresión puede estar conformada por varios síntomas, pero 
son ciertos síntomas los que nos llevan a considerar u observar este 
riesgo. 

Autores como: los apuntes de la materia de Análisis 
experimental de la Conducta; (1985), Gene D. Cohen M. D. Ph D.; 
1990), Salvarezza, I; (1988) y Dan G. Blazer M. D., Ph O; (1982). Han 
realizado una clasificación de la depresión encontrando desde 
Depresiones primarias y Secundarias, Neuróticas, psicóticas y 
Secundarias. depresión mayor, etc., de acuerdo a cada autor, 
proporcionandonos una descripción de estas; as! como cuales de 
estas nos hablarían de un riesgo suicida. lo que nos lleva a decir que 
no toda depresión lleva a un acto suicida, de ah! la importancia de un 
buen diagnóstico. 

Otros autores que aparecen en este cuadro no hacen una 
revisión de síntomas, no as! consideran a los factores precipitantes. 
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Para saber cuales son los slntomas depresivos que los 
investigadores refieren como más frecuentes se encunetra el cuadro 
No. 2 el cual arrojó los siguientes resultados: 

GUADRO 11. 

Como se puede observar en este cuadro existe una tendencia 
en cuanto a cual slntoma, los diferentes autores consideran más 
importante(s). 

Hay autores como: Herrera R; Calderon, G; Apuntes; 
Salvarezza; Dan, G; Valdes M. y Susan, A. que ven al Humor triste 
c;omo un slntoma relevante Para quienes llevan la práctica clínica con 
ancianos es común encontrar a estos refiriendo tristeza por razones 
que van desde la desaparición de un ser querido ,hasta el que sus 
hijos ya no estan con ellos. 

El no tener elementos que den un sentido a la vida genera en 
muchos casos una disminución del lnteres , slntoma considerado por 
autores como : Valdes, M; Sirkka, L.; Susan, A.; Herrera, R.; 
Colderon, G; Apuntes; Salvarezza y Dan, G. 

En muchas ocaciones un malestar físico tiene su origen en un 
malestar psicológico y es a lo que llamaríamos somatizacíón y que 
también es un sintoma considerado con frecuencia por: A. L. Sosa; 
Valdes, M; Sirkka, L; Trey, S; Salvarezza y Dan, G; 

La disminución de la llbido es otro de los síntomas considerado 
en la depresión de los ancianos., como importante. 

Estos síntomas que mantienen mayor frecuencia entre los 
autores ya mencionados tienen como ya se ha observado una 
relación muy estrecha con la depresión. 
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1· n -:;i11torm1s rnéls o rnenos frecuentes. en rol ación a hs autores 
q. I(:! lu~; cuu~id_eran er 1c:o11lra111os: 

. . . 
Mietfoyans/edad: V:1ides, M; Si isan, A.; Apuntes; S::-.ivarezzn y 

U1nG... . . 

Dh·;minucíón de ID nufoestima: V;)Jcfes. M: Sirkl<n. L Apuntes; 
Snlvmezzr.:1 y Uan, G. 

ratiga: Valdes. M; !3irl\l~a. L; S. L. l(ivela; Susan. /\: lalderón.G 
y nr:111. c.;. 

!\lferaci6n del sueíic):· Apuntes; Trey, s. ~;a1varezz2 Da11. G; 
V::ldes. M. y Gusm1. A 

Uolc!/'.· ~.;irhkr:1, l.; S.! l(ivela; Herrer 3, L: Calderon, G J rey, 8. y 
D:.in. G. 

Enl011fecimiento de /os movimientos: Sirl~ka, L: : ;u::;an. A: 
l l•!rt r~r;:i, R: TrP.y, S. y Dan. G. 

En cu::mto o los slnl•Jtnas menos frecuentes podemos encontrar 
:i In ifabilidmf. sonsacic'lll de inililidad, rurninción hacer ca de los 
p1 •>bl0.1r1as. 1dnas de conducta imperdonable, difír ultad de 
r:r>r1cm1trnci6n, disminución de la motivación entre otros qu(· aparecen 
(:!i i ol cu .. 1dro cun una frecuencia de 1. 

cuAJmo 111. 

U0ntro del cuadro #3 observamos que algunos estudios en cuanto al 
s1dddio 1:1nic:11nente describen un sólo síntoma, Ej. como 'Jaldes, M. 
(1900) '! !Jlai Boris (1909). Sirnon, R l. ; (19139), Otros qu ~manejan 
11nrios ~.;ir1tom:1:,; y considernn él la depresión como uno de ellos; 

. '',jl'f'ldo qu>~ los síntomas emmiados son propios de la ·Jepresión, 
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corno lo hocen: Janson farmacéutica; ( 1987), Osgood N. J. ;(1982 y 
·t 989). A.chte-Kalle ; (1988). También encontramos lista de síntomas 
muy escuetos que nos llamarían a la necesidad de tener mayor 
infom1ación. 

Por ejemplo: Por otro lado. se obtuvieron algunas observaciones 
do autores como: Valdes. M: (1988). Simon, R. l. ; (1989), y Terrier, 
.lenn F .. (H:l89) qLte consideraron no solamente al acto suicida, sino 
11uo trn11bión menciomm lél existencia de conductas que pueden 
tum;:.ll'se cuino una forma de suicidio pasivo (accidente, descuido en 
~1 cuidado dc:I organismo) Estos autores en sus observaciones 
dest;J<.:an In importancin que tiene el detectar en forma oportuna el 
ric~sgo suicidia. 

ClJAüHO IV. 

De acuerdo al cuadro los síntomas detectados fueron los 
siyuienles: 

Los sfntomas más frecuentes encontrados en el suicidio de 
nncianos son: 

-Depresión, 

Los síntomas más o menos frecuentes: 

. Abuso do éllcohol y medicamentos. 
-Alteración ambiental. 
-ConductF.Js autodestructivas. 
-Miedo y ansiedad. 
-F;:itiga. 
-Retiro social. 

Los síntomas menos frecuentes: 
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-Deterioro de la imagen corporal. 
-Sensación de desamparo. 
-Sensación de desesperanza. 
-Inutilidad. 
-Disminución de la autoestima. 
-Pensamientos suicidas. 
-Alteración del sueño. 

CUADRO V 

Se muestra aquí una lista comparativa de los síntomas 
depresivos con los del suicidio . Es importante observar que la 
Depresión ocupa un lugar escencial dentro de la conducta suicida. 
Aún cuando algunos síntomas son más frecuentes que otros, todos 
estan presentes dentro del síndrome depresivo. 
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1; U A IJ R O 1; O M P A R A 'f 1 Y O O E S 1 N T O M A S 
Sfntorn:'ls m;\~ fircurntes m "llcpic&i6n•. Slntomas rnAs ficc:uen~ en •suicidio" 

D1111ni11uc1~n drJ inl<"r~s 

·Drprr:ion 

·Dunnimv.:n'lfl d«< 1:. IJl:iiilo. 

SlntCllllM mh o mem:is frtc:ucmtu 

-Abu.lo de 11lr.ohol y mcdi~ntos 

-Cmductas :mtodntructivaa. 

·Fnt1g:1 -Miedo y ansiedad 

l\ltrr:u:iOnrlrlr.urf\o ·Fatip 

-Dolor -RetiroS(lci1d. 

-finlrnlrc1m1tnlC1 de lt1s m"1vunirnl(l5 

Sfnt.omu mrnos frecuentes 

-rmmbilid.'ld -Deterioro dC' la imA.gcn corporal. 

-Sensación de de:sarnparo. 

Rum1~ci~;,, 11 CC'lc:l de l(!S r1ohlt'111:1S 

-Idr11~ dc conduct..., imprrdcrn.:iblc. -Inutilid.id 

-Dificulllld de eoncentr!lcii\n -Dimtinución d la tmtorrtima. 

-P~mtoa suicidas 

· V:tril'ct~11 diurn~ <kl httmC11 -Alteraci6n del sueno. 

Di:\minur.ibn df' pno 

·F.r1lc:nf.t'cimicnto del discutso. 

-Humor 11.gitado, 

.. sentimici1tcs nrg1ttivos a ccrai del yo 

·l1trt'C\lp;u:ión 



CUADRO !lo . 5 

CLIAURIJ COMPARATIVO UB SINTOMAS 

lde:ui de ln11tilid.1d 

-Ah1ciu:iciot1c111uditiv11.:i. 

F .. .,.prc,1ón fiar.i:wl de l:uneuto. 

-hup:ic.to íntc1li11>1I. 

. RetRtdo p1ie<.-:111ofcof 

Ne8QUVL.q,m..:o 1t:fuie:t1t,kue ;I rotllCI, beber, y rigide.1. 
del cuerpo. 

-J\wnento de r.ornphc:acioue; ntMica11 



ANALISIS Y DISCUSION. 
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Este trabajo, se ha enfocado a la revisión teorlca y al 
análisis de las investigaciones realizadas alrededor del problema del 
suicidio en ancianos institucionalizados. 

Evidentemente en el desarrollo del hombre los cambios 
biológicos, psicológicos y sociales son importantes y representan 
factores precipitantes en el suicidio. 

Dentro de los factores biológicos encontrados Valdes, M (1988) 
hace referencia a las lfmitaciones físicas. Estas pueden relacionarse 
con la capacidad motora, auditiva y/o visual del individuo senecto los 
cuales pueden generar dificultad para la adaptación psicosocial, pues 
interfieren en la interacción y convivencia con otras personas . 

Oe tal forma que un cambio flsico demanda al individuo un 
mayor empleo de energía para adaptarse. El individuo se vuelve 
:;uspb1z y proyecta en los ciernas sus sentimientos de inseguridad, 
,~remido a su alrededor un ambiente tenso que empuja a los que le 
rodean a separarse generando un menor contacto interpersonal del 
anciano con su entorno. 

El cambio biológico no esta exento de la vejez, ni de cualquier 
otro grupo de edad, en los trabajos referentes al suicidio en ancianos, 
los cambios bilógicos son un factor precipitante detecté'lndose que en 
un 15.5 por ciento de los estudios revisados estos cambios tienen un 
papel importante. 

En lo que se refiere a los cambios psicológicos, es importante 
considerar. que el individuo se percibe a si mismo a través de ese 
factor psicológico. Por lo que un cambio a nivel físico va a tener un 
manejo por el anciano a nivel psicológico y una consecuencia a nivel 
social. 

Por ejemplo, Robert, A. Kirsling(1986) hace referencia corno 
factor psicológico a los complementos depresivos que estan 
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relacionados con una dificultad ff si ca en donde al senecto le propicia 
una dependencia, considerando cualquier ausencia como abandono, 
de tal forma que afecte su autoestima y generándole "síntomas 
depresivos" y de privación social. Dentro de estos factores 
encontramos unél representación del 40 por ciento en las 
investigélciones. 

Por lns limitaciones antes referidas, el envejecimiento puede 
troer consigo un menor grado de oportunidades dentro de la 
sociedad. En términos muy amplios parece existir una restricción· en 
los esracios rara los viejos, a elfo contribuyen, la jubilación, la 
muerte de hmiliares y amigos, la posibilidad de asociarse con otros, 
la estreches económica y las enfermedades, lo que propicia 
é.lisl1Jmiento voluntario, lo anterior representa una serie de foctores 
sociélles considerados en las investigaciones teniendo una 
representación del 44.5 por ciento en el problema del suicidio. 

LCJ aparición simultánea de estos tres factores en los trabajos 
rnuestrnn significativamente su efecto sobre la condición de vida en el 
anciano. 

Ante estos, el individuo puede ser víctima de un aislamiento 
social. viendose segregado y acudiendo de tal forma- por que no hay 
de otra- al asilo. 

La situación de confinamiento en asilos, casas de reposo, etc., 
cualquiera que sean las condiciones de esta plantean un reto más 
para el anciano, ya que este deberá realizar ajustes para adaptarse a 
una nueva situación de vida. 

El internamiento remueve ansiedades, viendolo como 
un rechazo de sus familiares y temiendoles al futuro rechazo de la 
nueva sociedad a la que ingresa de tal forma que se ven obligados a 
elaborar un duelo ante pérdidas materiales y personales que 
representan su contacto con el mundo y su propia seguridad. 
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En el asilo tienen que adaptarse a nuevas restricciones, 
acatamiento de normas, horarios y disposiciones. Esto puede generar 
dificultades para adaptarse, que en ocaciones sumen al anciano en 
un profundo sentimiento de soledad y abandono que lo llevan a 
refugiDrse en sí mismo poniendo en peligro su integridad física, 
acabando con su vida. Pues si a esto sumamos las pérdidas en las 
áreas biológica, psicológica y social, la imposición de reglas implica 
corno entrada una mutilación a su integridad personal. 

La importancia de estudiar el suicidio en asilos estaría apoyada 
en la siguiente idea: 

Ortega, A.(1989) realizó un estudio referente a las condiciones 
hosµitalarias; detecta la importancia que tiene que el hospitalizado 
tenga una mayor participación en su ambiente con el objeto de que 
este le proporcione las condiciones adecuadas para su recuperación. 
Lo que nos hablaría que a mejor ambiente; encontraremos un mejor 
esl8du de 8nirno. Esto se relaciona con el hecho de que diversos 
factores o características ambientales pueden afectar el 
comportamiento de las personas mayores, pues cada ambiente tiene 
sL1 personalidad e impactará de diferente forma a todo nuevo 
organismo que se intruduzca a él, ocacionando de tal forma 
conductas consideradas como inapropiadas(Férnandez, B; 1992). Esto 
permite inferir que aún a pesar de los deterioros en la vejez el 
mejoramiento del ambiente en vez de contribuir a un mayor deterioro 
µudría participar en el mejoramiento del gerente. 

En la revisión de trabajos enfocados al estudio de los asilos, las 
investigaciones son escasas, aún a pesar de lo anteriormente 
expresado, pués sólo se a dado importancia al individuo y no al 
ambiente que le rodea: pues de cinco investigaciones encontradas, 
solo una exploró el suicidio en ancianos institucionalizados y el resto 
Depresión en ancianos asilados. 

Si se observan los cuadros del capitulo capitulo V se encontró 
un total de 49 estudios, donde 20 hacen referencia a la Depresión y 
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29 al suicidio. Pareciera ser que hay mayor importancia en el suicidio, 
pero esto no se confirma al realizar una exploración de estos. Pues 
se da un mayor enfásis en cuanto al estudio de la depresión con 107 
síntomas y el suicidio con solo 35. 

Roche, B( 1993) coménta: "La depresión es uno de los 
problemas de salud menos comprendidos". Con esto uno puede 
atreverse a comentar y ¿con el suicidio? coloquialmente puede 
hablarse de él. pero que es en realidad, cuales son sus causas. sus 
síntomas. sus efectos, como puede controlarse y como hay que 
preparse para hacerlo. Aunque esta información haya sido localizada, 
no es representativa por que no hay una mayor inquietud en 
descubrir más de lo que ya se conoce. 

Esto es perceptible al observar la línea que siguen los trabajos 
encontrandose un mayor porcentaje en cuanto a las revisiones 
bibliograficas quo representan un 48%, los análisis estadísticos un 
27.5% y las investigaciones empíricas son de un 24.5%. Lo que 
permite inferir que la información solo ha sido repetida y no a 
proporcionando datos realmente relevantes. 

Dentro de la prevención del suicidio se han observado ciertas 
tendencias de las cuales podemos observar las siguientes: 

a) Incremento de los mecanismos de integración, familiar y 
social que permitan al anciano sentirse útil (Valdes, M; 1989, Kirsling, 
A.; 1986, Sorenson, S.; 1988). 

b) Detección de las personas que acudan con anterioridad a 
centros médicos para solucionar problemas físicos (Kirsling, A; 
1986). 

c)Responsabilidades e iniciativas sociales del post y 
pretratamiento de consejo y educación (Kirsling, A; 1986, Me. Ginnis, 
M.: 1987) 
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d)Sistema de ayuda por teléfono a través de voluntarios 
previamente capacitados (Sorenson, S.; 1988, Pan Pey; 1989). 

e)Accecibi!idad de setvicios de atención (Me. Ginnis, M.; 1987, 
Pan Pey; 1989). 

f)Preparación del personal para la detección y tratamiemto (Me. 
Ginnls, M; 1987, Pan Pey; 1989). 

g)Setvicios de atención en crisis (Pan Pey; 1989). 

En cuanto a cuales son las modificaciones que se podlan 
implantar en las instituciones para que pudiera resultar un ambiente 
más estimulante para el anciano y disminuir así el riesgo suicida sería 
necesario crear programas que soslayarán las áreas propias de 
disminución en la vejez que abarcarían desde la creación de 
programas de autocuidado, respeto a la integridad personal, 
reasignación de actividades que permitan recuperar un rol.terapia 
individual. grupal, dinámicas grupales, establecimiento de talleres 
industriales, programa de terapia ocupacional, entre otros.Todos 
estos, conjugados de manera adecuada y que cubran las tres áreas 
permitirán al anciano tener un ambiente más adecuado y de esta 
manera también disminuir la presencia del suicidio. · 

Con base en los objetivos planteados en esta investigación;se 
encontró que deacuerdo a las cifras de la Organización Mundial de 
Salud. las cuales inrlican que en un día se suicidan en promedio 
1,000 personas y otras tantas fallan en su intento. 

En México, las cifras muestran que el índice encontrado de 
suicidios responde al 2.5 por cada 100,000 habitantes, lo que 
significa que una persona se suicida cada 10 a 20 minutos (Congreso 
Nacional de México; 1988). En el hospital Español, oon base en un 
estudio realizado para determinar el perfil del sujeto anciano con 
intento suicida, se encontró que habla 194 expedientes con intento 
suicida, de los cuales 20 eran mayores de 65 años (Melina, V.; 1991). 
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Sobre este punto, no existiendo estadísticas que muestren el 
porcentaje de personas de la tercera edad que mueren por causa de 
suicidio, diversos autores como: Rudinger, V. y Walforsdoff, M.;(1989) 
Y Kirsling, R. (1986) y otros; han demostrado que en otros paises 
existe un incremento de personas mayores de 65 años que atentan 
voluntariamente contra su vida. Estos autores señalan que 
estadlsticamente se calcula que aproximadamente el 25% de los 
suicidios se dan en senectos. 

Nosotros podríamos considerarnos con Información escasa en 
cuanto a la confiabilidad, puesto que muchas muertes por cuestiones 
legales y familiares se declaran en otro tipo de muertes además que 
el reconocer que alguien se suicida es dfficil de aceptar. Y esto no se 
refiere a nivel mundial, si no a nivel Nacional donde la información e 
investigaciones relacionadas con el tema son casi nulos. 

En lo que se refiere a:las alternativas de atención al anciano en 
la institución y para la prevención del suicidio. Estas propuestas se 
harán con base en las competencias personales de Powel (1988) y 
que abarcan las áreas de salud, salud funcional, cognición, utilización 
del tiempo y conducta social. 

En la competencia de salud será conveniente que la elaboración 
de los estudios propios al anciano, salvo que sean necesarios; se 
hagan con el conocimiento previo y respetando su integridad. 

En cuanto a la Competencia de la Salud Funcional; ésta nos 
hablarla de las actividades de la vida diaria que incluye el manejo de 
la economía, el empleo remunerado, AVO instrumentales y físicas. 
Aquí se podría enfatizar en primer grado la elaboración de programas 
de autocuidado donde el propio anciano sea el promotor de su 
avance, en base al conocimiento de las diferencias actuales. Además 
del establecimiento de terapia laboral y ocupacional así como la 
participación de la terapia física como estimulante necesario en estas 
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areas. No hay que dejar de la mano en este punto la importancia que 
representa para el anciano la remuneración de las actividades que 
desempeita y más si estas se pueden relacionar con la terapía 
laboral. 

Es importante fomentarlo de manera que el anciano se haga 
resposable de tratamientos estableciendo una adherencia terapéutica 
para su bienestar físico, emocional y social. 

.. Competencia de cognición: Esta competencia incluye la 
recepción sensorial que estaría apoyada con los señalamientos, los 
colores, la adecuación de las áreas que permiten una mejor utilidad. 
En lo que se refiere a memoria, Bab, P. (1988) nos dice: las medidas 
para la estimulación de la memoria están encaminadas en gran 
medida a orientar al anciano en tiempo, lugar y persona. 

Habiendo múltiples técnicas en terapia a aplicar, deberá 
valorarse cual es la más adecuada para la persona en forma 
particular. 

El objetivo(s) para el uso de estas técnicas o terapias son: 

a)Mantener el autoestima e integridad de la persona. 
b)Mantener conciencia del entorno. 
c)Mantener integridad y participación social. 
d)Mantener la capacidad de adaptación ante el cambio. 
e)Mantener la capacidad para confrontar el estress. 

Los objetivos individuales deben ser realistas a las 
circunstancias de esa persona, a partir de que ella es un ente Bio­
psico-social-cultural y espiritual. 

El comportamiento requerido por parte .del asistente 
gerontológico, así como de los miembros de la familia, son:· 

l. Actitudes de apoyo. 



11. Desarrollo de habilidades para identificar y valorar cambios. 
111.Establecer un clima de confianza mutua. 
IV. Desarrollar comportamientos terapéuticos. 
V. Procurar propiciar energfa en forma mutua. 
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Al ofrecer las diversas terapias deben formularse criterios para 
identificar quien padece pérdida de la memoria de forma moderada o 
severos grados variables de confusión, desorientación a persona, 
tiempo y lugar. 

Terapia de orientación de la realidad: 

Esta terapia es un esfuerzo concertado para incrementar el 
conocimiento y reconocimiento de la persona, tiempo, lugar y 
situación. Es mucho más eficiente cuando se involucra a todo el 
personal que interactúa con el paciente, a sus familiares y en base a 
una continuidad de 24 horas. 

Es a través de esta terapia que se recuerda a la persona su 
nombre y se mantiene su sentido de identidad. Hay que hablar con 
ella de su pasado (ocupación, eventos, personas significativas, etc), 
su presente . que valore, haga comentarios de su apariencia y 
presentación. También es importante colocarlo frente a un espejo 
para que se observe además de involucrarlo en la planeación de 
actividades que se harán con él y para él. 

Es importante ofrecer la orientación necesaria para que se 
ubiqlle en su medio físico; recordándole ·donde está, poniendo 
letreros, relojes. calendarios, decoraciones aluslvas a la época del 
año, etc. 

la conciencia de la situación que rodea al paciente, se logra a 
través de estimulación sensorial (uso del olor, tact~. ·sabor, etc.) y 
minimizando las distorsiones sensoriales como el uso de lentes, 
audífonos, dentaduras adecuadas. etc. 
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11. Terapia de resocialización: 

El trabajo en grupo ha demostrado ser muy benéfico en el 
proceso de resocialización del anciano institucionalizado. Existen tres 
objetivos importantes: 1) Mejorar comunicación, 2) Disminuir 
retraimiento y aislamiento social, 3) Aprender a, gozar de la presencia 
de otros. 

El proceso de institucionalizar al anciano, genera en la mayoria 
de los casos aislamiento, despersonalización y sensación 
desesperanza. 

Un buen liderazgo de grupo propicia la liberación de este tipo de 
sentirnientos y promueve relaciones interpersonales de apoyo mutuo 
entre los miembros. 

Es válido para este tipo de terapia, música, refrescos, eventos 
comúnes, etc. 

Terapia de reminiscencia: 

Esta alternativa se puede llevar a cabo en forma individual o 
yrupal. 

La terapia de rem1rnscencia, es vista como un intento de 
resolución de los conflictos surgidos en el transcurso del ciclo de vital 
en preparación a la muerte. 

El proceso de reminiscencia, estimula el pensamiento· y para 
aquellas personas deprimidas el hablar del pasado donde pudieron 
haberse sentido muy satisfechos consigo mismos, puede tener 
efectos terapéuticos muy positivos. 

En la actividad grupal se obtiene el reconocimiento y/o 
aceptación de los demás participantes por los logros, lo cual genera 
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en la persona un grado de satisfacción Intima para valorar sus 
esfuerzos, existiendo los siguientes parámetros. 

1.Mayor conciencia de la presencia de uno mismo y de los demás. 

2.Re-desarrollo de· controles, para asumir un rol de adulto, inicia y 
participa en interacciones de grupo, se siente a gusto en estas 
actividades. reconoce y acepta la participación de los demás. 

3. Incrementar de los comportamientos sociales. Menos incontinencia, 
más energía, más verbal. Necesidad de menos ayuda en las 
actividades del diario vivir, menos enojo o dependencia del personal. 

4.Aumento en la sensación de auto-valla. 

5. Apertura y brillo de ojos. 

6. Presta atención, sonríe y habla con los demás. 

7.Expresa sus sentimientos. 

a.Capacidad para concentrarse en eventos, hechos o palabras 
externas de si mismo. 

Aqul también quedaría incluido el desarrollo del programa de 
autocuidado, reconociendo a este como el estado de completo 
bienestar físico, mental y social. la salud no es nada más la simple 
ausencia de enfermedad o incapacidad, la adaptación del 
envejecimiento estará en función del conocimiento de las cohductas y 
la salud, las cuales incluyen a la estructura cognitiva. 

En cuanto a la Competencia de la utilización del tiempo libre 
serla indispensable considerar en un inicio las aptitudes, necesidades 
e intereses del anciano para asl en forma adecuada planear las 
diferentes actividades que promuevan la activación e intereses del 
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nnciano así como la estimulación a la comunidad del desarrollo 
personal dentro de la institución. 

La competencia de conducta social: sería necesario promover 
relaciones interpersonales a través de la participación en dinámicas 
grupales, actividades recreativas en grupo, actividades deportivas y 
culturales, círculos de lectura, participación grupa en terapia 
ocupacional, etc. Todo aquello que eleve la calidad de vida del 
"1nciano que sea una motivación para él. En cuanto a la intimidad, nos 
hablarla del derecho de realizar y tener actividades individuales, así 
como. el respeto a la privacf a y a su espacio vital. 

Dentro de la competencia social es importante considerar la 
relevancia que tiene el rol dentro de la vida del anciano por eso 
Bertone. A.(1989) propone la creación de asambleas dentro del 
ambiente institucional, en donde el público que asiste a estas es 
parte de los residentes. El primer objetivo planteado en la primera 
reunión se refirió al cuidado de la calidad de vida de sus residentes. 
encontrandose así una participación importante de los residentes y lo 
cual contribuyo a un restablecimiento emocional importante. Lo que 
permite: otorgar a las personas un papel dentro de la institución 
dando una mejor calidad de vida para ellos, pues de esta manera se 
puede romper la barrera existente entre el exterior y el interior. El 
generar un proceso de reaprendizaje se promueve una actitud activa, 
E>n contrnpocisión del estereotipo del viejo quieto (Bertone, A; 1989). 

Diaz. R. ("1990) comenta: El anciano dentro de una residencia 
tiene derechos y estos van encaminados a la protección de los 
legítimos intereses económicos y sociales. Esto no puede ser una 
utopfa, porque hablamos de seres humanos y una parte del rol esta 
encaminada a los derechos. 

Es importancia señalar la programación de ater1clóh primaria, 
donde los servicios deben ser prestados dentro de la comunidad, en 
el seno de la familia y con la participación de todos los miembros de 
la sociedad. 
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La recomendación #4 del Plan de Acción Internacional dice, que 
para mantener el bienestar y la independencia de las personas de 
edad, se debe fomentar el cuidado de si mismos mediante la 
promoción de la salud y la prevención de enfermedades e 
incapacidades, para lo que se requieren nuevas orientaciones y 
actitudes que deberán proporcionarse tanto a las personas de edad, 
a sus familias, a la población en general y a los trabajadores de los 
servicios de salud y bienestar social de las comunidades locales, de 
modo que los viejos puedan llevar una vida independiente en el seno 
de la comunidad el mayor tiempo posible (Gónzalez, A; 1990). 

La recomendación #f3 dice: Debe perseguirse actualmente el 
objetivo de mejorar la salud, prevenir las enfermedades y mantener 
las capacidades funcionales: la nutrición, los estilos de vida.el 
autocuidado y la autoayuda, deben ser promovidos a nivel público, 
incluidas las personas de edad, tanto en zonas urbanas como rurales 
y formar parte de las prestaciones de servicios hacia las comunidades 
(Gónzalez, A.; 1990). 

Otra de las acciones que influirían para proporcionar una buena 
atención, consistiría en la elección adecuada del personal asl como la 
capacitación. Además de establecer un programa de rotación del 
personal para evitar vicios que repercutan en el trato con el anciano. 

En algunas actividades recreativas y culturales, serla necesario 
romper con la asimetría que existe en cuanto al trabajador asilado y 
en lo generacional. 

üiagnóstico oportuno y tratamientos específicos (medicamentos, 
psicoterapia. etc.). 



LIMITACIONES Y SUGERENCIAS. 
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Toda investigación tiene sus pormenores én el desarrollo, en 
esta los más comunes se refieren: 

1) Cuando hablamos del tema del suicidio la bibliografía se 
torno dificil de encontrar y más que esta debería ser reciente.En los 
diferentes lugares donde se fue a solicitar ,uno de los cometarios 
rodo hacerca de que en México la vejez es uno de los problemas 
sociales más olvidados para su estudio, lo que nos hace retomar esto 
como una verdad. 

2) El suicidio en ancianos de forma directa conformo una gran 
dificultad encontrandose solamente una investigación y la cual solo 
se relacionaba con pérfil sociodemográfico de la población con 
intento suicida . 

3) En cuanto a los asilos la información se relacionaba más a 
fenómenos que se llevaban ahí(depresión) y no como un elemento 
que pueda contribuir en el fenómeno del suicidio como tal. 

4) Si hablamos de la información Nacional e Internacional 
relacionada con el tema del suicidio en ancianos institucionalizados y 
temas afines, el 95% de esta información es Internacional.Esto es 
algo grave que debe ser concientizado pues hay problemas que no 
pueden ser oculatdos por mucho tiempo. 

5) Un problema muy real es que este tema de investigación 
representa una dificultad en su manejo., y más cuando se relacionan 
con tres ideas que generan miedo en el individuo: 

-Suicidio 
-Vejez. 
-Asilos. 

Estas tres ideas se relacionan visiblemente con el fin del ciclo 
vital del individuo y realmente son pocas las personas que se 
cuestionan alrededor de estos. 
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6) Otras de las limitaciones a las cuales se enfrento esta 
investigación fue el generar una forma idonea para mejor manejo de 
la información. 

Sugerencias: 

·1 )Una de las sugerencias iniciales va encaminada a invitar a la 
1 ealización de más investigaciones relacionadas con el tema. 

2)Concientizar a la gente que trabaja con ancianos sobre la 
necesidad de realizar estudios relacionados con esta área. 

3)Que se implementen realmente programas que ayuden a la 
adaptación de los ancianos en el ingreso a los asilos así como 
orientación a los familiares sobre la vejez y sus cambios para un 
rnejor trato a sLts ancianos y a su vejez futura. 

4)Desmrollo de programas para la capacitación de personal en 
el manejo de personas de la tercera edad, sabiendo que el personal 
representa uno de los factores que ayudan a la adaptación en los 
asilos. 

5)Generar dentro de las empresas y comunidades temas 
relacionados con la vejez, el envejecimiento a si como los factores 
sociales alrededor de ella, esto en base a que el conocimiento pueda 
generar menos conflicto ya en la edad provecta. 

6)Buscar que los asilos estimulen la participación del anciano 
dentro de las actividades que se desarrollan ,dandoles así un clima 
de familiaridad y un medio de mejor desarrollo de sus capacidades 
presentes asi como estimulación y ,mantenimeto de otras. 



GLOSARIO. 
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1. - Alucinaciones: Una falsa percepción que no es una distorsión 
sensorial, ni una falsa interpretación, sino que aparece al mismo 
tiempo que las percepciones reales. 

Auditivas: Estas pueden ser elementales, en forma de ruidos, o 
parcialmente organizadas. como: música, o completamente 
desorganizadas como voces alucinatorias. Visuales: Estas 
pueden ser elementales en forma de destellos de luz, 
parci~lmente organizadas deacuerdo con algún modelo o 
completamente organizadas como visiones de la gente. animales 
u objetos. 

Olfatorias: Las alucinaciones olfatorias pueden aparecer en los 
esquizofrénicos, en los estados orgánicos y en los depresivos. Sin 
embargo, puede ser difícil estar seguro de si son alucinaciones o 
ilusiones. 

*Tactlles: Estas habitualmente se perciben como una sensación 
de que se deslizan animales por el cuerpo. 

2. - Inteligencia: La habilidad para pensar y actuar racional y 
lógicamente. 

3. - Inhibición o retardo del Pensamiento: El curso del pensamiento 
es lento y el número de ideas e imágenes mentales que ellas 
mismas presentan están disminuidas. 

4. - Bloqueo del Pensamiento: Aquí se presenta una súbita 
interrupción del curso del pensamiento y del comienzo de uno 
nuevo. 

5. - Delirio: Un delirio es una creencia falsa e inamovible que se 
presenta fuera del contexto social y cultural del paciente. 
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6. - Ansiedad: Sensación de peligro inminente totalmente 
indeterminado. Estado de alerta que invade al sujeto. Suele llevar 
consigo una serie de transtornos neurovegetativos. 

l. - Factor insuficiente: Embotamiento emocional, indiferencia o 
apatla. Sensibilidad insuficiente respecto a las experiencias que 
en estado normal dan placer o dolor emocional. 

8. - Dolor: Dolor qlle no corresponde a un problema orgánico. 

9. - Parestesias: Cambios en la sensibilidad habitual de miembros 
superiores e inferiores. 

1 O. - Sfntomas somáticos: Molestias físicas primaria o 
secundariamente psíquicas, ejemplo, cordelazos de la depresión, 
la angustia y quejas hipocondriacas. 

11. - Aumento de la atención en las funciones corporales: 
Preocup~ción excesiva por la salud, el cuerpo, la historia médica 
pasada, al funcionamiento sexual y enfermedades imaginarias. 

12. - Fatiga: Incluye cansancio, fatiga, abulia, y falta de energfa y/o 
mental, no debidamente por causas orgánicas, también se refiere 
a sEmsación subjetiva y objetiva de disminución de rendimiento. 

13. - Alteraciones en el sueffo: Se valoran las horas de sueño 
perdido. Y también se valora exceso de sueño, cansancio al 
despertar, pesadillas atemorizantes y dormir Inquieto. 

14. - Irritabilidad: Se valora explosividad e impaciencia. También se 
incluye la hipersensibilidad, o sea, cuando siente coraje o 
resentimiento pero es capaz de controlarlos. 

15. - Disminución de la concentración: Falta de concentración en las 
actividades cotidianas, el trabajo, la lectura y conversaciones. 
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16. - Animo depresivo: Se valoran estados de tristeza, faltn de ánimo 
o de alegría. 

17. - Ideas depresivas: Si hay sospecha de estado depresi' o. 

18. - Despersonalización: El término se emplea para sig 1ificar una 
vivencia subjetiva de cambio, ya sea en relación a un mundo 
externo o en la persona del paciente. La vivencia se ;aracteriza 
por ser desagradable y molesta al sujeto; abaren tanto la 
expt~riencia neurótica como psicótica. 

19. - Beneficios secundarios: Defensa del yo. 

20. - Proyección: De acuerdo a Freud, mecanismo de defensa que se 
célracteriza por la atribución de los pensamientos propios 
inaceptables a otra persona. 

~Z 1. - Regresión: De acuerdo a Freud, mecanismo de defensa 
c21raclerizado por el rechazo inconsciente de las situaciones 
productorias de ansiedad. 

22. - Senecencia: Período de la vida acompariado por decremento de 
las funciones corporales; muestra diferencias individuales. 

23. - Retardo psicomotor. Aparece una franca lentitud en la expresión. 
En los casos típicos hay una pausa prolongada antes de iniciar la 
actividad que se intenta, y una vez que se inicia es ejecutada 
lentamente y como si requiriera un esfuerzo doloroso. 

24. - Hipocondrfa: La atención del paciente se concentra 
exageradamente sobre su propio cuerpo; está deprimido y sus 
pensamientos son una preocupación obsesiva por algun órgano 
corporal; el paciente está convencido de que dicho órgano sufre 
una enfermedad incurable, aunque no se pueda demostrar ningún 
proceso patológico. 
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25. - Angustia: Es una sensación persistente de terror, aprensión y 
desastre inminente. 

26. - Estados oníricos: La conciencia habitualmente está 
tr::mstomadél, y en algunos casos está tan obm.:bilada y oscura 
que el paciente no se da cuenta de lo que en realidad le rodea. 
Aparecen alucinaciones visuales y auditivas en respuesta a las 
cuales el paciente ejecuta actos complicados, como huir o 
cometer actos de violencia. El estado crepuscular puede durar de 
varios minutos a varios df as. 

27. - Memoria: Es la función a través de la cual se almacenan los 
datos adquiridos y presentados a la conciencia por medio de la 
atención, para posteriormente citarse y presentarse de nuevo ante 
la conciencia misma. 

28. - Geriatría: rama de la medicina que se encarga del proceso del 
envejecimiento y de los ancianos. 

29. - Gerontologf a: estudio de los ancianos y el proceso de 
envejecimiento. 

30. - DNA (Acido desoxirribonucfeico): El azúcar que lo forma es 
desoxirribosa; las bases son actenina, guanina, citosina y timina. 
este se encuentra en el núcleo de la célula. 

3 1. - Fibril/as: Se encuentran en muchas células y su presencia es 
notable en células nerviosas y musculares. 

32.- Miofibrillas: de las células musculares ,son unidades que se 
contraen. 

33 ... Neurofibrillas (Neurofilamentos): son prolongaciones parecidas 
al pelo, dispuestas en red, por todos los cuerpos y 
prolongaciones de las células nerviosas. 
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34. - Aceti/colina (ACH): Se ha demostrado que es el transmisor en la 
unión neuromuscular. Se cree que es transmisor en ciertas 
regiones cerebrales, por ejemplo en las regiones del hipotálamo y 
la corteza cerebral. 

35. - Espinas dendríticas: En las dendritas de las células nerviosas se 
presentan cierto tipo de sinapsis con protuberancias diminutas o 
botones que se hallan en la membrana postsinaptica. 

36. - Noradrenalina (Norepinefrina): Es el transmisor en ciertas 
sinapsis autónomas periféricas y es asf mismo liberada por las 
glándulas adrenales. Químicamente, es un tipo de compuesto 
llamado amina. 

37. - Dopamina: Se halla en un sistema que envuelve la sustancia 
nigra, una colección mesencefálica de células de apariencia 
oscura que proyectan los ganglios basales del prosencéfalo. 

38. - Insuficiencia cardiaca: Es la incapacidad del corazón para hacer 
circular toda la cantidad de sangre que el organismo necesita. 

39. - Angina de Pecho: Es un transtorno cardiaco caracterizado por la 
aparición brusca de un dolor torácico producido por insuficiente 
irrigación sanguínea, momentánea y reversible, del músculo que 
forma las paredes del corazón (miocardio). 

40. -lnfB1to al miocardio: Es la muerte de las células de una zona más 
o menos extensa del músculo que forma las paredes del corazón 
(miocardio) producida por la falta de Irrigación de dicha zona. 

41. - Hipertensión: Hipertenso; tiene la presión alta, lo que significa 
que muestra una elevación permanente de la presión arterial con 
respecto a los valores medios normales. 

42. - Atierioesclerosis: Es una afección generalizada del organismo, 
debida al endurecimiento, determinación e inelasticidad de la 
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pmed de las arterias. lo que detemina la mala circulación de la 
sangre. 

4J. - Estenosis pulmonar. estrechamiento de la válvula o de la arteria 
pulmonar. Provoca un mal funcionamiento del ventrículo 
izquierdo. 

44. - Bronquitis: Es una inflamación aguda o crónica de los bronquios 
-principalmente de las venas de mayor diámetro- que produce tos 
y expectoración. 

45. - Efisema: Es una dilatación exagerada de los pulmones 
provocada por la presencia momentánea o constante de gases o 
de aire en los alveolos. 

46. - Náusea: La náusea es una sensación de malestar, con pérdida 
de élpetito y de repugnancia a los alimentos, que se encuentra en 
la garganta y en la parte superior del abdomen. 

41. - Vómito.- El vómito es un complicado fenómeno de origen 
nervioso. El centro regulador del vómito está en el bulbo 
raquídeo, situado en la parte posterior del cuello. 

1l8. - Gastritis: Es la inflamación de la mucosa del estómago originada 
por Lln agente irritante. 

49. - Ulcera gastroduodenal: Es una erosión de las diferentes capas 
que forman la pared del estómago o del duodeno. 

50. - Constipación (Estref1imiento): Se trata de un trastorno agudo o 
crónico de la defecación que origina pausas de más de 48 hrs. 
entre las deposiciones y da lugar a la evacuación de heces muy 
duras y en pequeñas cantidades. 

51. - Eneuresis: es la emisión involuntaria de orina, usualmente de 
noche y dmante el sueño. 
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52. - Anorexia: la carencia u falta notable de apetito, que puede ser 
de origen constitucional o adquirida. 

53. - Epilepsia: es un trastorno crónico del SNC que se caracteriza 
por la aparición de crisis paroxlsticas que ceden por si mismas. 

5'1. ·· Parl<inson: Es una enfermedad crónica, lenta y progresiva del 
SNC. Se debe a la atrofia o degeneración de las células de los 
ganglios bnsales, estructuras anatómicas situadas en la masa o 
sustancia gris del cerebro. Se le conoce también como Síndrome 
de Parking. 

55. - Jaqueca, mígraffa o hemicránea: Crisis de cefalea continua por 
contracción de la musculatura de la cabeza y del cuello. 

50. - Cefa/éa hístamfníca: Cefaléa pulsátil de inicio brusco y. muchas 
.veces nocturno. 

51. ·· Cefaléa de tensión o por contractura muscular: Cefaléa continua 
por contracción de la musculatura de la cabeza y del cuello. 

sn. - l111µote11cia: Es la imposibilidad de realizar el coito de manera 
normal. 

59. - Prurito: Conocido, vulgarmente como picor o picazón, es una 
sensación cutánea desagradable que provocan deseo de rascar o 
do frotar la piel. 

GO. - Amiloide: Es una sustancia que está compuesta por hidratos de 
carbono y proteínas, y no sólo puede depositarse en los tejidos, 
sino que puede infiltrar cualquier órgano. 

61. - Atonía.- Falta de tono muscular. 
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62. - Paranoia.· Consiste en la formulación gradual de un sistenw 
delirante, el cual es muy complejo, elaborado e intrincado, este 
sistema de delirios está basado en interpretaciones err 6neas de 
situaciones. sucesos reales. 

·síntoma:>: 
·Delirio dr~ persecución. 
·nelirio de grandeza. 
'ldens delirantes. 

(:)3. - <;enóma.- Conjunto de cromosomas de un núcleo, célula o 
individuo. 

64. - Aspecto: 1:1 aspecto físico del paciente; su atuendo, el estado de 
higiene corporal. Observe las expresiones faciales. los 
movimientos del cuerpo y de las extremidades 

65. - Procesos de Adaptación: El desarrollo de la conducta 
comunicativa. de exploración y encaminada a resolver problemas, 
en especial el lenguaje y los procesos del pensamiento, tienen 
que considerarse como de capital importancia. 

6G. - Aprendizaje: El aprendizaje se interesa por, lo genernl, en todo 
nquello quo ac0lera o retarda la adquisición de esta capacidad. 

67. - Esttalegias mnémicas: Son todas aquellas técnicas que llevan a 
un mejor aprendizaje del material estudiado. 

68. - Actitud: Estar preparado o dispuesto a responder a 
determinadas situaciones de manera especifica, para enfrentarse 
a estas situaciones y a otras parecidas, tiene a su disposición un 
repertorio de acciones posibles, a través de los miles de estados 
pmticulares de disposición .a responder existen 1' algLim:is 
uniformidades, algunas maneras estables de reaccionar. 
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69. - l\daptación: Grupo perfecto de desenvolvimiento y de 
satisfacción que un organismo experimenta en una determinada 
situaciót1. 

70. - Suicidio: Todos aquellos actos directos o indirectos cometidos 
por el individuo y que merman contra su integridad física, 
provocandole la muerte. 

'11. - Intento de suicidio.- Cuando el atentado no llega al suicidio. 

'12. - Coeficiente de presetVación: Llamase así al número que Indica 
cuántas veces menos se tratan los individuos de un grupo ,que 
los de otros de la misma edad. 

l:3. - Gaba.- El ácido gammaaminobutfrico puede medir en la 
inhibición sináptica. Esta sustancia abunda mucho en el sistema 
nervioso central de los mamíferos: su existencia se ha 
Colllprobado en la corteza cerebral y en el cerebelo donde parece 
estar en relación con las células de Purkinje; cuya función se 
considera inhibidora. De estos y otros datos experimentales se 
infiere que el GABA posiblemente sea un mediador en las 
sinápsis inhibidoras. 

'i 4. - Serotonína (5-hidroxitriptamina): (5-HT)72.1.- 5-HIAA.-
Serotonina Metabolizada con la enzima monoaminooxidasa. 

75. - Neurotransmisores.- En las sinápsis del Sistema Nervioso de 
muchos invertebrados y de los vertebrados, la transmisión parece 
llevarse a cabo por medio de sustancias químicas de cuya ·acción 
depende el efecto que el impulso nervioso, llegado a la unión 
sináptica. 

76. - Astrocitos.- Son células de aspecto estrellado. Son muy 
abundantes y se han descrito numerosas variedades tomando en 
cuenta su reacción con las neuronas, los vasos sanguíneos, o la 
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pía, y según la longitud, número y disposición de sus 
prolonga<;iones. 

77. - Lipofucsina: Es parte de los pigmentos lipoarómicos, constituido 
en gran proporción por lípidos y se observan en forma de 
gránulos en las neuronas y parece depositarse a partir de la edad 
adulta y aumentar con el envejecimiento. 

78. - Citoesque/eto: Formado por los microtúbulos y neurofilamentos. 

19. - Autocuidado: Todas aquellas acciones y desiciones que los 
individuos toman para prevenir, diagnosticar y controlar su propia 
salud, todas aquellas acciones dirigidas a mantenerla y mejorarla 
y las desiciones para utilizar y participar en los sistemas y 
servicios de salud tanto oficiales como privados. 

130. - l\nomia: F. Soc. falta de normas. 

81 . - Vesánico: F. demencia, furia. 

82. - Actig-out: episodios breves de naturaleza circunscrita y 
episódica. Con frecuencia la conducta de acting-out es yo­
sintónica para en individuo. 
Freud menciona al actirig-out por primera vez en La 
psicopatología de la vida cotidiana. 
En el caso de Dora relaciona la terminación prematura del análisis 
con un acting-out de ciertos recuerdos y fantasías infantiles. Y 
también en un trabajo sobre la técnica, asocia claramente el 
acting-out a la transferencia y a la resistencia. 

83. - Los mecanismos de defensa: las defensas del yo se , pueden 
dividir en:a) Defensas exitosas, que dan lugar a la sensación de 
lo que se rechaza, y b) Defensas ineficaces, que obligan a una 
repetición o pérpetuación del proceso de rechazo, u objetivo de 
evitar la erupción de los impulsos rechazados. 
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