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PRÓLOGO 
 

El objetivo de este estudio es encontrar las consecuencias de la depresión 

en el adulto mayor de sesenta y cinco años de ambos sexos, que están recluidos 

en la Casa Geriátrica María ubicada en San Felipe de Jesús, aldea del municipio 

de la Antigua Guatemala, departamento de Sacatepéquez. 

Esta Casa funciona económicamente de una forma no lucrativa, en algunos 

casos recibe mensualidades de pacientes recluidos de acuerdo a sus 

posibilidades pero su mayor fuente de ingresos son aportaciones que reciben de 

entidades benéficas, como la iglesia, donaciones particulares, etc., como puede 

ser económica o en especie 

El tema de la depresión en el adulto mayor que se escogió como punto de 

trabajo es uno de los muchos problemas que se encuentran en esta etapa de vida. 

Es necesario que se realicen estudios adecuados tomando como referencia todos 

los estudios e información que viene del extranjero (libros, revistas, publicaciones 

especiales) para poder ajustarlo a la realidad en la población del adulto mayor 

guatemalteco. 

Se tiene la idea errónea que envejecer es enfermar, que es un paso para 

dejar de vivir o ser  más propenso a tener enfermedades sin remedio alguno.  A 

esta edad como en todo el desarrollo del ser humano, existen cambios, físicos que 

pueden ser consecuencia natural de desgastes o descuidos de salud en general, 

como la atrofia motora, de pensamiento y de reacción; enfermedades infecciosas 

virales, de la vista, oído o enfermedades cardíacas.  En lo emocional, cambios o 

pérdidas que se tienen en cualquier momento de la vida como por ejemplo: 

ansiedad por lo que le espera en el futuro, depresiones por pérdida de trabajo 

(jubilación no voluntaria), muerte del cónyuge, inseguridad por los cambios 

repentinos y fuertes en la sociedad, violencia, falta de valores morales. 

Las personas que ingresan al centro y que aún manejan funciones básicas 

como movilizarse por su propia cuenta,  comunicarse, pensamiento activo, las van 

perdiendo por diversas causas, dentro de las que  se pueden mencionar abandono 

por parte de la familia, carencia de afecto, falta de atención y de estimulación en 
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sus diferentes áreas.  La disminución de sus funciones básicas hace que las 

personas  se desmotiven  para seguir viviendo, ésto tiene como consecuencia que 

empiecen a tener cambios físicos y emocionales. 

Dentro de las alteraciones o síntomas se pueden mencionar, la agresividad 

manifestada hacia los compañeros pacientes verbal o por medio de golpes, falta 

de comunicación que mantienen al resistirse a platicar con los demás compañeros 

o personal que atiende el centro, enfermedades psicosomáticas las cuales se 

manifiestan como dolores musculares, de cabeza, de ojos, cansancio y que 

desaparecen al momento en que la enfermera le dice que tiene visita. 

Lo más preocupante es perder el sentido de vida, lo que ocasiona como 

consecuencia  que entren en estados de Depresión Menor e incluso de Depresión 

Mayor, de lo cual resulta una vida dolorosa psicológicamente, pues creen  que han 

dejado de ser personas y se consideran seres inútiles e incapaces de llevar una 

vida normal dando como resultado una muerte prematura.   

Ésto se pone de manifiesto al momento en que se convive con el paciente y 

se tiene un poco de confianza porque dentro de las conversaciones que se 

mantienen cuando se les pregunta cómo están o cómo se encuentran ellos suelen 

responder:   “como las mojarras solo pasando el agua, aquí sentados y aburridos 

porque no hay nada que hacer, esperando que mi familia se acuerde de mi” o “ 

aquí viviendo de más y pidiéndole a Dios que me recoja”  o solamente “esperando 

morirme porque no me queda de otra con esta vejez y tantas enfermedades”.  Con 

lo anterior nadie dice de forma directa quiero suicidarme o morirme en algunos 

casos pero con el aislamiento, el no dormir bien o no querer comer lo hacen de 

una manera indirecta pues su cuerpo crea problemas de salud. 

El institucionalizado al no ser atendido adecuadamente a pesar de los 

grandes esfuerzos que hacen las personas que laboran en esta institución, 

trabajando en algunos casos de manera empírica y humanista como el servicio 

que presta el personal de limpieza y cocina que también colaboran ayudando a las 

enfermeras. Por factores económicos la institución no cuenta con un equipo 

multidisciplinario  especializado en el área.  
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Lidia Alvarado, Directora de la Casa y a las personas que laboran en ella por su 

ayuda y colaboración prestada, esperando sigan su labor a pesar de las 

adversidades existentes.  Especialmente a la Licenciada Carmen de Rímola y a 
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Durante el trabajo realizado se pudo tener como experiencia personal que 

las instituciones donde se recluyen a los adultos mayores no están capacitadas 

para realizar dicha actividad, las deficiencias que tienen son muchas y 

principalmente económicas, otro problema que agrava la situación de los recluidos  

es el abandono a que son sometidos por la familia.   Las personas mayores 

presentan cambios en su conducta al igual que sucede en cada etapa de la vida 

del ser humano las cuales no se observan por las personas que conviven con ellos 

como cambios naturales, por el contrario si un adulto mayor amanece 

desmotivado, triste, de mal humor o como sucede en algunos casos pasan todo el 

día acostados sin querer levantarse argumentando que sufren de dolores 

corporales o que se sienten cansados, se le atribuye a su vejez o a que como ya 

son viejos ya no saben lo que hacen y no se le pregunta del por qué del cambio o 

si quiere algún tipo de ayuda, se le aísla para que no provoque problemas con los 

demás pacientes o no se le toma en cuenta dentro de los mismos pacientes.  No 

existe un apoyo grupal dentro de los propios pacientes ya que deciden que es 

mejor estar solos y no meterse con nadie para poder soportar vivir allí.  Algunos 

pensamientos pesimistas como que no son productivos, que hacen solo estorbo, 

que nadie los quiere o que a nadie les interesan se dan por el abandono a que son 

sometidos en su mayoría por parte de sus familias las cuales los abandonan 

después de cierto tiempo de haberlos recluido dentro de la institución o a que no 

tienen nada que hacer todo el día más que estar sentados esperando que alguien 

los visite o platique con ellos.  Ésto provoca en el adulto mayor que tengan 

pérdidas de tipo social, laboral y mayormente de tipo emocional, agravándose ya 
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que dentro de la institución no se cuenta con personal adecuado para que cubra o 

que de el tratamiento necesario para satisfacer estas necesidades.     

Por lo anterior expuesto el aporte que se le da a la Escuela de Psicología, 

es que introduzca en el pensum de estudios un espacio para estudiar el desarrollo 

del adulto mayor y que organice grupos tanto en la carrera de licenciatura como en 

las carreras técnicas para que hagan una práctica en esta área y puedan 

enriquecerse los estudiantes en el uso de técnicas y terapias en el desarrollo 

natural de la niñez a la vejez.  
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CAPÍTULO I 
 

INTRODUCCIÓN 
 

 En Guatemala la mayoría de los adultos mayores son olvidados y pasan por 

muchas dificultades.  En estudios realizados se dice que 45,000 de los adultos 

mayores viven solos.  Además el 76% de los adultos mayores de 60 años se ven 

en la necesidad de trabajar porque no tienen jubilación que les permita vivir 

dignamente.1  Así mismo es importante para la institución u organización saber las 

condiciones económicas de cada paciente porque podrá saber con qué calidad de 

recursos va a poder trabajar y hacer una mejor  orientación y entrenamiento al 

personal que va a cumplir funciones o actividades previstas de acuerdo con los 

requerimientos a tratar  en adultos mayores. 

 De la población de 65 personas del Centro María, se seleccionaron 

solamente  25 personas que hacen un 39%, se trabajaron durante los meses de 

Enero a Octubre del 2004.  Con el resto del grupo no fue posible la comunicación 

verbal ni escrita para realizar el trabajo por su estado físico y anímico. 

 Se trabajó a través de juegos, lecturas, en lo cual se pudo observar en 

ocasiones falta de interés a participar en algunas actividades debido a que 

manifestaban dolor corporal e inquietud general, falta de ánimo, problemas en la 

coordinación motora, de pensamiento y lenguaje. 

 Durante las entrevistas realizadas se pudo observar que muchos de ellos 

manifiestan aislamiento por la falta de comunicación o confianza con otras 

personas, porque después de establecer una comunicación, ellos demuestran 

entusiasmo o participan en las actividades que se realizan.  Muchos de ellos se 

sienten tristes porque dicen que:  “Nadie los quiere” y solamente son “una carga 

para su familia”.  Manifiestan abatimiento porque les falta cariño y atención por 

parte de sus familiares.  Aumenta más este abatimiento en ellos porque no se 

ocupan en actividades que los mantengan ocupados.  Ésto hace que siempre 

piensen que no tienen  motivos para vivir porque se sienten solos. 

                                                           
1 Formalibro No. 6 Estadística, La Prensa en tu Aula, Prensa Libre, Año 2004.  
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 La depresión puede aparecer de diferentes maneras en los individuos y en 

el adulto mayor no es una excepción. 

En el aspecto psicológico cambios en el humor, tristeza, angustia, temores, 

susceptibilidad, búsqueda de discusión sin ningún motivo, agresividad, pesimismo 

y en el peor de los casos el suicidio.  Los síntomas de depresión pueden verse en 

el aspecto físico como dolores generales, pérdida de peso, fatiga, alteraciones 

digestivas y de evacuación intestinal (náuseas, diarrea y estreñimiento), falta de 

apetito, trastornos en el sueño, alteraciones de las funciones o ritmos corporales.  

A menudo el paciente habla de una pérdida física de energía o de resistencia, 

dificultades respiratorias, palpitaciones y sudoración.  Los trastornos neurológicos 

más frecuentes que puede presentar el adulto mayor son:  Parkinsón, demencia, 

arteriosclerosis y atrofia muscular.  Las causas sociales más frecuentes por las 

que se deprimen, es por algún suceso que impacta en la vida como por ejemplo la 

jubilación sin preparación, enfermedades crónicas, pérdidas de seres queridos y 

duelos no resueltos.    

  

MARCO TEÓRICO 
 

Para encontrar información sobre la depresión existe mucha bibliografía al 

alcance de los psicólogos en nuestro medio; pero al respecto de la depresión en el 

adulto mayor en casas geriátricas existen muy poca, cabe aquí enumerar los 

estudios dentro de  nuestras Universidades como son las tesis de investigación 

realizadas en la Universidad de San Carlos de Guatemala: 

Ramírez Loyo de Mazariegos, Rosa Milagro, 1990:  Los efectos que causa 

la jubilación por obligatoriedad en pacientes de la tercera edad o edad semestre; 

propuesta de una terapia ocupacional como una alternativa de solución a los 

problemas de socialización. 

Sánchez Gómez, Antolin Augusto, 1991:  La jubilación y el tipo de actividad 

sustitutiva que realizan las personas de la tercera edad y su incidencia en el 

aparecimiento de la depresión. 

Corona Gramajo, Mirna Leticia, 1993:  Depresión y angustia en trabajadores 

agrícolas  de fincas cafetaleras del  oriente de Guatemala. 
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Cabe mencionar los estudios hechos por otras universidades como: 

Universidad del Valle de Guatemala.  

 Alvarado del Valle, Carlos Roberto, 2003:  Depresión mental: propuesta de 

un programa farmacológico para el tratamiento de la Depresión. 

Universidad Mariano Galvez. 

Arroyo de Santizo, Victoria, 1992: Psicometría de grupo y terapia 

artísticamente apropiada como tratamiento en la depresión en los jubilados. 

Universidad Rafael Landivar. 

Porres López, Leonora Eugenia, 1999: La depresión en el proceso de 

jubilación. 

Dávila  Méndez, Douglas Estuardo, 1999:  Depresión en personas de la 

tercera edad. 

En Guatemala no existen estudios específicos en este centro  sobre la 

depresión y sus consecuencias en pacientes mayores de 65 años, de ambos 

sexos, recluidos en casa Geriátrica María en Antigua Guatemala.  Hay una gran 

variedad de tesis en las Universidades de Guatemala que hablan sobre la 

depresión,  pero en otras edades las cuales pueden ser consultadas en los 

anexos. 

Al estudiar la realidad del adulto mayor y su depresión en la población 

guatemalteca nuestro estudio se encamina a medir aspectos o síntomas básicos 

de la depresión en este centro. 

En el año 1880 el alemán Otto Von Brismark creó el concepto de adulto 

mayor de 65 años a la persona que debe recibir beneficio social.  Arbitrariamente 

en la actualidad se define como adulto mayor de 65 años con cambios biológicos y 

cronológicos acorde a la edad y que mentalmente sea sano.2 

El proceso de envejecimiento inicia con el aparecimiento  de cambios 

físicos; entre los más notables  en su aspecto personal, son por ejemplo: el bajo 

peso, lo canado, la piel arrugada o flácida y en algunos casos, pérdida mínima de 

estatura (ésto se debe al desgaste de los discos de la espina dorsal que enlazan  

las vértebras).  Otros cambios en el funcionamiento del organismo son el deterioro 

                                                           
2 Entrevista realizada al Dr. Mainor Palencia Pineda, Medicina Interna del Adulto Mayor, Geriatra. 
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de la vista y el oído, cambios en la sensibilidad del gusto y el olfato, el tiempo para 

dar una respuesta de cualquier tipo es más lenta. 

Existen cambios en la energía física, probablemente por la forma de trabajo 

y la capacidad ya disminuida que tiene el organismo en sí para procesar todos los 

nutrientes y dar las mismas respuestas con rapidez.  En algunos casos el cambio 

en el funcionamiento del organismo se hace más evidente antes de los sesenta y 

cinco años, pero en ningún caso de una manera repentina, aunque sí son notorios. 

Para poder explicar las causas de las deficiencias físicas se detallan dos 

explicaciones importantes: 

La teoría de la pre-programación genética del envejecimiento3, dice que las 

células humanas se reproducen hasta cierta edad  y después de ésta ya no 

pueden reproducirse.  También se menciona que pueden volverse dañinas para el 

organismo  después de cierto tiempo donde se volverán autodestructivas. 

La segunda es la teoría del proceso de envejecimiento por desgaste, la cual 

refiere que las funciones del cuerpo dejan de realizarse de manera correcta 

ocasionando errores en el desarrollo del mismo y terminan por trabajar 

ineficientemente. 

Las dos teorías dan una explicación válida para el proceso de 

envejecimiento y tienen aportaciones de importancia.  Por lo cual diremos que el 

envejecimiento no es una enfermedad sino un proceso natural para cualquier ser 

viviente.  Adicionalmente a ésto algunas de las funciones físicas del ser humano 

solamente disminuyen con la edad pero no pierden su carácter placentero como 

se cree.  Ponemos como ejemplo el sexo, que incluso en algunas opiniones 

emitidas por las personas dicen que el placer que les proporciona el sexo 

aumenta, aunque no sea seguido.4 

Otro de los problemas que se pueden ver es el suicidio.  Como motivo se 

señala el estado de ánimo deprimido y la propia vejez, identificado por cambios en 

la conducta personal y la senectud.  Se puede originar por la soledad y el bajo 

                                                           
3 En  S. Feldman Robert, Psicología con aplicaciones a los países de habla hispana, México, Editorial Mc. 
Graw-Hill, 1998, Pp. 384 
4En  S. Feldman Robert, Psicología con aplicaciones a los países de habla hispana, México, Editorial Mc. 
Graw-Hill, 1998, Pp. 384 
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nivel económico.  En estudios que se han realizado se ha podido comprobar que 

el nivel social y económico tiene relación en el suicidio. En algunos casos el 

suicidio se da después de la jubilación, por motivos somáticos y el aislamiento 

social.  Una característica de las personas que se quitan la vida es el exceso de 

pasividad, una pérdida de relaciones sociales y un interés reducido. 

Para las personas de la tercera edad resulta problemático resolver 

situaciones que consideran con exceso de carga.  Los problemas de la moralidad 

son algo frecuentes en ellos, así como el problema de la afectividad.  El 

aislamiento psíquico con frecuencia arrastra a los adultos mayores a tener 

problemas o trastornos de tipo sexual.5 Desean sentirse seguros y no tener 

riesgos a la vista.  Otro de los factores que enfrentan es la manera distinta que 

tienen de pensamiento y actuación en el medio que los rodea; no encuentran una 

manera de dar un discurso en cuanto a los valores y se tornan en señalamientos 

negativos. 

La diferencia existente en el papel de la mujer en cuanto a la actividad y 

comportamiento que realizaba antes y que realiza en la actualidad  es criticada por 

las personas de la tercera edad, así como la irresponsabilidad y desorden que 

presentan los varones.  Los hábitos alimenticios también se ven modificados en la 

actualidad, en comparación con los que ellos adquirían en tiempos pasados.  

 
Depresión en la tercera edad. 

La depresión en pacientes mayores de sesenta y cinco años se puede 

manifestar mediante un simple estado anímico de tristeza, pesimismo superficial o 

puede evidenciar los niveles más profundos de melancolía.  El problema depresivo 

puede aparecer en todas las edades, pero se observa con mayor frecuencia en el 

período de algún cambio de vida de las personas de distinta manera.  Se presenta 

levemente en casi todas las neurosis, bajo sentimientos de inferioridad o de culpa.   

 

                                                           
5 Leer Ursula, Psicología de la Senectud, Procesos y Aprendizaje de Envejecimiento, Barcelona España, 
Editorial Herder, 1998, Pp. 432 
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El desencadenante de esta afección frecuentemente se desarrolla a partir 

de un shock emocional, el cual podría ser causado por infidelidad de uno de la 

pareja, sentimientos de abandono, muerte de un familiar, pérdida de empleo y 

otros. 

Puede sobrevenir también de una situación de conflicto, como frustraciones, 

resentimientos familiares, pérdidas de bienes económicos.  Otras veces la 

depresión ha sido precedida de circunstancias somáticas debilitantes, 

enfermedades infecciosas, intervenciones quirúrgicas; sin embargo también puede 

ocurrir que un estado depresivo se presenta sin etiología conocida.  En cuanto al 

estado de ánimo la persona se torna preocupada, sombría; su actividad 

profesional se hace lenta.  Generalmente se desenvuelve en una forma depresiva 

conforme va agravando su enfermedad, hasta que llega a un completo estado de 

inactividad,  al que generalmente precede una ruptura del comportamiento habitual 

de la persona. El problema de la depresión en las personas de avanzada edad no 

siempre se toma en cuenta como problema, ya que el bajo rendimiento en todas 

sus facultades es atribuido a un proceso natural por la edad. 

Todas las personas han experimentado en su vida síntomas depresivos por 

problemas afectivos.  Sin embargo en algunas etapas marcadas por los cambios o 

deficiencias personales aumentan el riesgo.  De acuerdo a su origen y 

características, las depresiones pueden ser psicóticas o neuróticas.6  En los 

adultos mayores resulta más laborioso  detectarla por todos los cambios que se 

dan en la vejez. 

Algunos autores se refieren a la distimia como una fase del período de la  

depresión en períodos anteriores, y señalan que en el anciano puede producirse 

como una respuesta para adaptarse a su ambiente, no excluyendo de todo ésto 

los aspectos biológicos7. 

También se puede presentar en las personas que no pueden valerse por sí 

mismas, por problemas en su organismo o porque no pueden enfrentar algunos 

                                                           
6 En Belsky Janeth K. Psicología del envejecimiento, teoría, investigaciones, interpretaciones, Barcelona 
España, Editorial Massot, S.A, 1996, Pp. 331. 
7 En Valdés Mier Miguel Angel, Psicogeriatria para médicos generales integrales, Santiago de Cuba, Editorial 
Oriente, 1997, Pp. 30. 



 
 

11

eventos.  La depresión se ve en el cambio de humor, en la pérdida de interés por 

realizar ciertas actividades, en algunos casos por las alteraciones o cambios en el 

pensamiento.  Los trastornos en el sueño, en la alimentación, en la actividad 

motora, la tristeza, la nostalgia, pueden no ser producto de trastornos psicológicos 

sino de alguna enfermedad en su etapa de inicio.  Es necesario recordar que la 

depresión en algunos casos está asociada con aspectos biológicos. 

En los distintos aspectos que conforman el funcionamiento afectivo en la 

vejez, la depresión o la presencia de algunas manifestaciones depresivas reviste 

un especial interés por ser el problema emocional de mayor ocurrencia en la vejez. 

En primer lugar estudios recientes, sobre el origen de la enfermedad 

señalan que la mayor prevalencia de la depresión se sitúa antes de los 65 años de 

edad y más específicamente entre los 45 y 55 años de edad.  No obstante, se 

pone de manifiesto también que las tasas más altas de sintomatología asociada a 

la depresión se encuentra entre los adultos mayores, comparativamente con otros 

grupos de edad, aunque sin llegarse a manifestar como trastornos completos de 

depresión. 

A veces a esta edad no se puede llegar a obtener la certeza que sea un 

trastorno depresivo completo, se tiene que tomar en cuenta que sobre salen los 

síntomas de depresión en personas ancianas institucionalizadas con un grado 

menor en las que viven con su familia, y se llega a estimar que de los 

institucionalizados un 80% tienen algunos síntomas de depresión.  En un estudio 

realizado de un  grupo de setenta personas se llegó a estimar que el 12.4% 

cumplieron con el criterio de depresión mayor y que el 30.5%  total tienen 

síntomas de depresión según el criterio de DSM IV.8 

La explicación de la depresión ha dado origen a muchos puntos de vista 

psicológicos y a la elaboración de diversas teorías (algunas conductuales que han 

sido aplicadas a las personas mayores). En la primera idea se dijo que se 

encontraba relacionada con la poca motivación, sugiriendo que el  método para 

evaluarla y modificarla sería individual en cada sujeto, según esta idea se tendría 

                                                           
8En Fernández  Ballesteros Rocío, Evaluación e Interpretación Psicológica en la Vejez, México, Editorial 
Herdez, 1995, Pp. 464 
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que agrupar las manifestaciones y clasificarlas. La segunda idea sería analizar la 

frecuencia de la conducta. La tercera idea sería evaluar las actividades que 

producen esta conducta y buscar actividades reforzantes que nos permitan 

encontrar planes para evitar tal situación. 

El modelo de autocontrol enmarcado postula que los depresivos presentan 

déficit en su conducta específicamente, pueden presentar dos tipos de déficit en 

cada una de las tres fases de autocontrol.  

En las primeras se producen conductas de autoobservación, en los 

depresivos tienden a prestar mayor atención a los acontecimientos negativos y a 

fijarse en las consecuencias inmediatas.  En la segunda, la persona deprimida  

presenta conductas de autoevaluación, empleando criterios muy rigurosos para 

evaluar su conducta, así como también cometiendo errores de atribución 

consistentes en hacer atribuciones internas estables y globales de los fracasos  y 

también externas, inestables para los éxitos.  En la tercera fase ocurre una baja de 

control en el autorefuerzo, el depresivo se administra insuficientes refuerzos y 

demasiados castigos.  La evaluación según el modelo de control, iría dirigida a 

establecer estados de déficit en la autoobservación, autoevaluación y en la tasa de 

autorefuerzo que los sujetos se autoadministran; así como el nivel de su 

autoestima. 

Fernández B. Rocío, agrega que en el conductismo paradigmático la forma 

de expresión de la depresión puede ser vista como una variedad de conductas o 

situaciones ambientales, pero que también llevan agregados ciertos componentes 

biológicos; así podemos mencionar que las conductas también se pueden ver 

afectadas por las formas de salud de las personas o sus diversas formas de 

pensamiento.9 

 

 

 

 

                                                           
9 Fernández Ballesteros, Rocío, Evaluación e Interpretación Psicológica en la Vejez, México, Editorial 
Herdez, 1995, Pp. 464. 
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En la teoría cognitiva se describe la depresión a través de la tríada 

cognitiva, la cual es el proceso de pensamiento que tiene una persona y en la cual 

el individuo deprimido hace de sus experiencias anteriores pensamientos 

negativos que afectan el presente y centran pesimismo en el futuro.  Estos 

pensamientos negativos provocan una idea distorsionada de la realidad.  Esta 

teoría está teniendo bastante influencia en la actualidad, ya que formula que la 

depresión es básicamente un problema de la forma de pensar más que del estado 

de ánimo de las personas.  

 Los deprimidos mal interpretan situaciones y crean expectativas negativas 

y sin esperanzas del futuro.  En los casos más severos el individuo puede llegar a 

tener ideas irracionales o alucinaciones tanto auditivas como visuales. 

Cuando el individuo entra en estados de delirium puede llegar a 

convencerse que ha cometido actividades horribles y puede torturarse así mismo 

con voces imaginarias que lo acusan y le deparan un futuro catastrófico. 

Ya que un pensamiento afecta de diferente manera a un grupo de 

individuos, los cambios en su motivación se pueden ver afectados en la 

incapacidad de responder o en la necesidad de escapar.  Se da como ejemplo, 

que una persona deprimida puede manifestar la enfermedad en una pasividad 

exagerada, puede quedarse inmóvil ante un temor o puede tener ideas suicidas 

como producto del poco interés que tiene de seguir viviendo. 

Desde el punto de vista psicodinámico, la depresión es una respuesta 

múltiple ante una pérdida.  Es un estado de abatimiento enredado y confuso, que 

con frecuencia es excesivo, que no tiene relación con su entorno y al parecer sin 

justificación alguna.  Describe a la depresión como una respuesta normal ante la 

pérdida de algo amado; sin embargo cuando cae en el exceso la persona sufre 

una baja notable o exagerada del descuido personal, y en problemas de 

valoración en su propia persona.  Se consideró la depresión como una expresión 

emocional de la impotencia hacia una realidad deseada y consideraba una 

emoción negativa muy parecida a la ansiedad.10 

                                                           
10En Sarason Irwin y Bárbara Sarason, Psicología Anormal. El problema de la conducta inadaptada. México, 
Editorial PHH, Prentico Hall, 1996, Pp. 330.  
  



 
 

14

 

En la perspectiva humanista existencial los teóricos existenciales hacen su 

enfoque hacia la pérdida de la autoestima.  Lo que se pierde puede ser real o 

simbólico, pero la pérdida en sí no es tan importante, lo importante es la 

autoevaluación que se hace de la situación.  Otros dicen que es posible que la 

depresión surja cuando se hace demasiado grande la forma de la realidad, con la 

forma en que se ve.  Ésto se puede ver   en las personas que tienen grandes 

aspiraciones o metas profesionales y tratan de cumplir con muchos papeles a la 

vez, se verán afectadas durante el proceso por no poder llegar a llenar todas las 

expectativas que se tenían programadas11. 

 
Síntomas de depresión 

Tanto los médicos como las personas que padecen de depresión manifiestan 

que las características de ésta, son bajo estado de ánimo,  lo cual va acompañado 

de tristeza o llanto y por pesimismo, culpabilidad, autosubestimación y en el último 

de los casos deseo de terminar con su vida.  En los estados depresivos se puede 

encontrar una variedad de formas de manifestación y   cualquier médico podría 

diagnosticar depresión simplemente con conocer los síntomas. 

El principal factor que se ve afectado en el paciente es el rompimiento con su 

estado de ánimo habitual.  También puede presentarse rasgos asociados a 

profesionales como angustia o la irritabilidad, preocupación, inquietud excesiva, 

timidez y temores ante ciertas situaciones, susceptibilidad, búsqueda de discusión 

sin motivo alguno y agresividad.  Todos estos rasgos acompañados de las formas 

de pensamiento pesimista o desmoralizadores provocan que el paciente se juzgue 

así mismo con dureza y se culpe por lo ocurrido.  Con todo lo anterior algunas 

personas ven como única solución posible a sus problemas el suicidio.12 

                                                           
11 En Sarason Irwin y Bárbara Sarason, Psicología Anormal. El problema de la conducta inadaptada. México, 
Editorial PHH, Prentico Hall, 1996, Pp. 330.  
12 En Belsky Janeth K. Psicología del envejecimiento, teoría, investigaciones, interpretaciones, Barcelona 
España, Editorial Massot, S.A, 1996, Pp. 331. 
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La depresión puede aparecer de diferentes maneras en los individuos y el 

adulto mayor no es la excepción, ya que sus manifestaciones se pueden dar en 

distinta forma que las de un adulto joven. 

En la teoría cognitiva se agrupan los síntomas de depresión en categorías 

definidas, en signos físicos, biológicos, emocionales, motivacionales y en cambios 

de la cognición que en algunos casos pueden ser graves llegando al delirium o 

alucinaciones. 

La depresión en el adulto mayor puede ocultarse y manifestarse por 

molestias o dolencias exageradas, pero en algunos casos es más difícil detectarla 

ya que puede manifestarse solo por un cansancio excesivo, dolor cardíaco o algún 

síntoma físico.  

Cuando el adulto mayor padece de una depresión  puede estar convencido 

de que sé está volviendo viejo, débil o que tiene algún tipo de enfermedad 

incurable, ésto puede considerarse como un problema de pensamiento ya que no 

está de acuerdo con la realidad.  La depresión también puede provocar una serie  

de cambios físicos:  alteraciones del apetito (indiferencia o pérdida  por el gusto de 

comer, comer en exceso o compulsivamente); trastornos del sueño (insomnio o 

con menos frecuencia en dormir,  somnolencia exagerada, despertarse de 

madrugada, puede dormirse por episodios o puede despertarse algunas horas 

más tarde), y alteraciones digestivas y de la evacuación intestinal (nauseas, 

diarreas o estreñimiento).13 Otros signos físicos característicos son: fatiga, 

incapacidad para concentrarse y lentitud del pensamiento.  Por desgracia cuando 

la depresión de un adulto mayor se puede mal interpretar como envejecimiento 

normal o tomarse erróneamente como una enfermedad física. Un médico puede 

restar importancia al despertar de un paciente a las dos de la madrugada, 

indicador de depresión, considerando el trastorno como envejecimiento normal, 

puede diagnosticar la falta de apetito de un adulto mayor como un problema del 

aparato digestivo.14 

                                                           
13 En Valdés Mier Miguel Angel, Psicogeriatria para médicos generales integrales, Santiago de Cuba, 
Editorial Oriente, 1997, Pp. 30. 
14 En Merson Stephen M.D. Depresión Guía Práctica Para Entender y Manejar Esta Enfermedad, Barcelona 
España, Editorial Norma Estiper Merson M.D., 1990, Pp. 450. 
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 Otros síntomas característicos de la depresión pueden ser las alteraciones 

de las funciones o ritmos corporales.  A menudo el paciente habla de una pérdida 

física de energía o de resistencia. Entre las consecuencias físicas podemos 

encontrar dificultades respiratorias, palpitaciones, sudoración temores y sensación 

de tensión corporal. 

Muchos de los rasgos de la depresión son de naturaleza acentuada 

físicamente, entre tales síntomas tenemos: dolores, pérdida de peso, 

estreñimiento, fatiga, falta de apetito, etc., por lo tanto puede ser difícil para el 

médico estar seguro de si un síntoma físico es característico de depresión o si es 

un problema orgánico.  La lentitud del paciente puede dar la impresión de una 

característica normal que acarrea la vejez o, lo que es peor, mal interpretarse 

como una enfermedad  de otro tipo como por ejemplo, el mal de Alzhaimer.  

La depresión se clasifica en dos categorías:  Mayor y Menor (así mismo 

denominada en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

DSM-IV trastorno distímico o depresión neurótica), aunque muchos consideran 

que estas clasificaciones son importantes, ya que no sólo ambos tipos de 

depresión (Mayor y Menor), presentan síntomas diferentes, también sugieren 

enfoques terapéuticos distintos para la enfermedad15. 

 

La depresión vista desde distintos puntos. 
Desde la época del siglo V antes de nuestra era,  Hipócrates suponía que la 

melancolía era por un exceso de bilis negra que circulaba; después de numerosas 

hipótesis y teorías que no se han explicado sobre el origen de la depresión, se ha 

observado que algunas sustancias biológicamente activas, intervienen en 

funciones fisiológicas como la memoria, las emociones, el sueño y la vigilia.  El 

tratamiento actual de la depresión se basa en el hallazgo del déficit de 

compuestos biológicos de los enfermos deprimidos.  En la tercera edad también 

se producen descensos progresivos en gran número de parámetros fisiológicos, 

                                                           
15 En Belsky Janeth K. Psicología del envejecimiento, teoría, investigaciones, interpretaciones, Barcelona 
España, Editorial Massot, S.A, 1996, Pp. 331. 
 



 
 

17

pérdida de células en muchos órganos y cambios particularmente importantes en 

el cerebro, músculos y esqueleto.16 

Se ha comprobado que un gran número de fármacos afecta el estado de 

ánimo, ejemplo de ello es la Reserpina que produce estados de ánimo depresivo 

en un 20% a las personas que lo toman.  Los Tricíclicos muestran un efecto 

antidepresivo y por ello se constituye frecuentemente un tratamiento de la 

depresión.17 

La eficacia de los fármacos sobre la depresión no es consistente y   en 

algunos casos los adultos mayores no pueden tolerar los antidepresivos porque 

presentan efectos secundarios, como taquicardia, problemas respiratorios y otros 

o por estar contraindicados en determinados casos por los padecimientos de otras 

enfermedades. 

Al paciente que se le diagnostica estado de ánimo depresivo presenta la 

mayor parte del día, o casi todos los días, disminución de interés o de la 

capacidad para realizar las actividades, pérdida importante de peso, fatiga o 

pérdida de energía todo el día y otros síntomas graves o  sea Depresión Mayor.  

Hay muy pocas posibilidades que el problema sea por una causa externa o una 

situación clara.  Pueden padecer la enfermedad otros miembros de la familia por el 

clima familiar y las relaciones degradantes que se establecen, que a 

acontecimientos externos.  En estos casos los fármacos pueden ser muy útiles.  

Algunas veces puede mejorar perfectamente solo con tratamiento médico.  Las 

depresiones menores  casi siempre desempeñan un papel claro como 

acontecimientos desencadenados de la vida cotidiana, pérdidas, rechazos o 

fracasos.  Los síntomas físicos no establecen características mayores y no se 

observa una dependencia en la herencia. 

Existe una serie de investigaciones de las posibles causas fisiológicas 

sobre la depresión.  Los investigadores que examinan este espacio consideran 

                                                           
16 En Valdés Mier Miguel Angel, Psicogeriatria para médicos generales integrales, Santiago de Cuba, 
Editorial Oriente, 1997, Pp. 30. 
 
17 En Fernández Ballesteros Rocío, Evaluación, interpretación psicológica en la vejez, México, Editorial 
Herder, 1995, Pp. 464. 
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que algunas depresiones pueden iniciarse por la irregularidad de los transmisores 

de las sustancias químicas que transmiten impulsos de neurona a neurona.  El eje 

de la mayor parte de las especulaciones es un neurotransmisor en especial la 

noradrenalina (hormona que actúa aumentando la presión arterial).  Los estudios 

con los fármacos sugieren fundamentalmente que unos niveles bajos de 

noradrenalina   desempeñan un papel especial en las depresiones mayores.  Los 

fármacos y procedimientos médicos que disminuyen la cantidad de este 

neurotransmisor en el cerebro a menudo provocan síntomas depresivos.  Los 

fármacos que aumentan los niveles de noradrenalina tienen efectos 

antidepresivos, con la duración o disminución de los síntomas en los pacientes 

que experimentan una depresión mayor.  Por lo tanto muchos investigadores 

consideran que los individuos propensos a la depresión presentan un defecto de 

los procesos químicos en los niveles constitucionalmente bajos de noradrenalina 

cerebral.18 

Se piensa que la causa de la depresión se encuentra en los genes o en un 

mal funcionamiento de las funciones vitales de los órganos y tejidos de los seres 

vivos, que pueden tener una base en la herencia.  A pesar que los factores 

genéticos parecen importantes en muchos casos de depresión, el mecanismo 

exacto de la herencia de ésta no es claro y puede variar de una familia a otra.  

También es obvio que los factores no genéticos ya sean físicos o que están 

relacionados con el entorno o las relaciones con otras personas, también se 

requiere para producir una depresión, incluso en personas con una vulnerabilidad 

genética.19 

Es probable que la depresión tenga que ver con ciertas sustancias químicas 

que provocan impulsos nerviosos en lugares particulares del cerebro.  Los 

sistemas de neurotransmisores, en especial los neurotransmisores de 

monoaminas son los fenómenos biológicos que más se han estudiado en la 

                                                           
18En  Belsky Janeth K. Psicología del envejecimiento, teoría, investigaciones, interpretaciones, Barcelona 
España, Editorial Massot, S.A, 1996, Pp. 331. 
 
19 En Sarason Irwin y Bárbara Sarason, Psicología Anormal. El problema de la conducta inadaptada. México, 
Editorial PHH, Prentico Hall, 1996, Pp. 330.  
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depresión.  Las monoaminas más importantes son las sustancias activas en la 

regulación de la sangre, la noradrenalina y la dopamina.  Todos estos sistemas de 

monoaminas se originan a partir de una cantidad reducida de cuerpos celulares en 

el sistema límbico.  Otro neurotransmisor que se cree tiene un papel en la 

depresión es el del ácido gamma aminobutirico (GABA), que parece inhibir la 

acción de los neurotransmisores y se encuentran con mucha regularidad en el 

sistema nervioso central.20 

Los sentimientos de depresión que se basan en situaciones temporales casi 

siempre desaparecen con rapidez. 

El término depresión también se utiliza para describir el estado de ánimo 

después de la muerte de algún familiar. La ausencia de esas emociones puede 

provocar perturbaciones a la persona. Estos sentimientos de depresión son por 

completo normales. Durante el proceso normal de duelo, desaparecen en forma 

gradual, la culpa, la hostilidad, los sentimientos de pérdida y los síntomas físicos.  

Las mujeres son por lo general dos veces más propensas a experimentar toda 

clase de estados depresivos que los hombres y el riesgo para padecer de 

depresión es la edad misma.  El riesgo para el primer episodio de cualquier grado 

de depresión es más elevado en las mujeres  que tienen entre 20 y 29 años.  Para 

los hombres, el período de riesgo es entre los 40 y 49 años de edad. Una 

concentración de sucesos tensionantes durante un período de tiempo, que puede 

incluir eventos como mudarse a otra ciudad, un empleo nuevo, la pérdida de una 

relación estrecha o una desilusión importante, hacen a una persona más 

vulnerable.  Es probable que también desempeñen un papel importante otros 

factores a largo plazo, como antecedentes familiares de depresión o vivir con un 

padre o familiar deprimido. 

Además de los factores personales se cree que otros más generales se 

relacionan con un  mayor riesgo de depresión.  Entre ellos está la vida en la 

ciudad por sus problemas que existen en ella, el desempleo.  Entre otros factores, 

como la economía, relacionados con un aumento de estrés.  El grupo de 

                                                           
20En  Sarason Irwin y Bárbara Sarason, Psicología Anormal. El problema de la conducta inadaptada. México, 
Editorial PHH, Prentico Hall, 1996, Pp. 330.  
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nacimiento o el año en que nació una persona, por los acontecimientos que 

tuvieron lugar como: guerras, inestabilidad económica, emocional, eventos 

trágicos, separación o muerte son factores básicos en la depresión. 

En años recientes, la frecuencia de la depresión y la incidencia parecen 

aumentar entre jóvenes y disminuir entre las personas mayores.  Las personas 

que están deprimidas experimentan la tristeza, pero ésta no es igual que la 

depresión.   

Algunos de los síntomas depresivos incluyen insatisfacción o ansiedad, 

cambios en el apetito, el sueño y las funciones psicomotrices; pérdida de interés y 

la energía, sentimientos de culpabilidad, pensamientos de muerte y disminución 

de la concentración.21  Las personas con trastornos depresivos se consideran 

insignificantes o que merecen que se les culpe por lo que suceda, piensan que 

son incapaces de cambiar su situación y no creen que las cosas mejoren. 

 La forma de trastorno depresivo más leve y que incapacita menos a las 

personas es la distimia.  El término distimia viene de las palabras griegas que 

significan estado de ánimo defectuoso o enfermo.  A veces la distimia es crónica, 

a veces dura años y en ocasiones es difícil de distinguir de un trastorno de 

personalidad.  Las personas que padecen de distimia se mantienen deprimidas 

casi todo el día o a veces casi todos los días, con base en su propia descripción o 

la que los demás hacen de ellos.  Presentan por lo menos varios de los problemas 

siguientes:  dificultad para comer, para dormir, sensación de cansancio constante, 

para concentrarse o tomar decisiones, una opinión pobre de sí mismas o 

sentimientos de desesperanza. 

Desde el punto de vista social, algunos autores postulan que la depresión 

se debe a la baja tasa de refuerzo contingente con las actividades realizadas por 

el sujeto; así, la depresión es el resultado de una escasa participación de la 

persona en actividades reforzadas por otros o intrínsecamente reforzantes. La 

falta de refuerzo positivo conduce a un decremento en la emisión de respuestas, 

así como la aparición de un estado de inestabilidad del humor, con malestar y 

                                                           
21 En  Sarason Irwin y Bárbara Sarason, Psicología Anormal. El problema de la conducta inadaptada. México, 
Editorial PHH, Prentico Hall, 1996, Pp. 330.  
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ansiedad, fatiga, culpa y poca actividad.  Al mismo tiempo proponen que la 

cantidad total de refuerzos positivos que recibe el sujeto y que causa su depresión 

depende de la disponibilidad de refuerzo  de su medio circundante, el repertorio 

básico de conductas que posea el sujeto para  obtener refuerzos disponibles.  

También se propone la teoría de la indefensión aprendida basada en la 

experimentación animal, que las personas que experimentan ausencia de control 

sobre las consecuencias de su conducta aprenden a verse a sí mismas como 

indefensas, al mismo tiempo que desarrollan síntomas depresivos. Los síntomas 

de depresión a los que hace referencia este modelo son los siguientes:  alta 

latencia en la emisión de  respuesta voluntaria, pasividad como consecuencia de 

déficit cognoscitivos.22 

 Las relaciones familiares se ven afectadas a causa   que la persona ha 

tenido independencia durante su vida de jóvenes y al llegar a cierta edad tiene que 

depender de otras personas debido a los problemas naturales de la edad.  La 

independencia se tomará seguramente para reafirmarse como individuos, también 

en otros casos se podría tomar como una forma de negación del estado real de 

sus deficiencias lo cual puede perjudicar para recibir la ayuda necesaria por lo cual 

la ayuda en algunos casos no es recibida. 

Otro de los motivos por lo que las relaciones se ven afectadas,  es que en la 

actualidad existe un problema de estabilidad familiar, en otros tiempos los adultos 

mayores eran vistos como personas a las cuales se les tenía que respetar y se les 

consideraba como sabios; pero debido a la desintegración de las familias, los 

adultos mayores tienen el problema de comunicarse con sus hijos  y mucho mayor 

problema de ser entendidos y de entender a sus nietos.  Así terminan por romper 

las relaciones familiares creando con ésto un   resentimiento y aislamiento.23  Otro 

factor social que afecta y ayuda a que el adulto mayor entre en períodos de 

depresión es la jubilación ya que   en algunos casos es un retiro forzoso, ésto es 

                                                           
22En Fernández Ballesteros Roció, Evaluación e Interpretación Psicológica en la Vejez, México, Editorial 
Herder, 1995, Pp. 464 
23Seng Salinas Mynor René, Estado Anímico de la Persona Senil Aislada, Guatemala, Facultad de Ciencias 
Médicas USAC, 1997, Pp. 30  



 
 

22

visto como un comienzo a su decadencia, creando un pensamiento de problemas 

en su valor y eficiencia personal aunque no sea así.  

Es cierto que con la edad se produce un descenso de las funciones visuales 

y auditivas  pero estos inconvenientes pueden ser resueltos con aparatos 

adecuados para corregir sus deficiencias tales como anteojos y audífonos, el 

trabajo, los adultos mayores lo pueden realizar de la misma forma pero de una 

manera más lenta, ésto ha sido el mayor problema de comprensión en la 

actualidad, debido a que todo se requiere que se haga con mayor rapidez.   
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CAPÍTULO II 
 

TÉCNICAS E  INSTRUMENTOS 
La población total del Centro es de 65 personas, se seleccionaron 25 

personas a las cuales se les platicó sobre el trabajo y voluntariamente desearon 

trabajar a pesar que algunos tienen problemas de motricidad o de vista cuando no 

utilizan sus anteojos. Es importante aclarar que se aplicó a personas mayores de 

65 años de ambos sexos que estaban recluidos dentro de la Casa Geriátrica  que 

tienen diferente tipo de nivel educativo, laboral, económico y religioso de las 

cuales en su mayoría son católicos, procedentes de los distintos departamentos 

de Guatemala.  También se trabajó con las 25 personas que laboraban en la 

institución  de una manera voluntaria y con la autorización de la Directora de la 

Casa Geriátrica con características de ambos sexos, distintas edades, también 

distintos niveles  educativos así como su  experiencia laboral  y religiosa. 

 La observación, método por el cual se anotó las actuaciones que tenían los 

pacientes durante el proceso de investigación en momentos específicos, como por 

ejemplo: cómo ocupaban su tiempo, qué posición mantenían durante el día, a qué 

lugar se dirigían.  Para reducir la subjetividad en las observaciones, se realizó una 

hoja como control específico (ver modelo en anexos).  Su aplicación fue durante 

las horas que no fueran de comidas, ya que es la única hora que se agrupan 

totalmente.  

La entrevista fue la recopilación de información, se trabajó a través de las 

conversaciones sobre puntos específicos de la investigación como por ejemplo 

preguntarle sobre su estado de ánimo, salud, las visitas que recibe, con el objeto 

de obtener la información necesaria  y no divagar en las pláticas que dejan 

información sobre el desarrollo de la persona pero que se desvían del tema a 

investigar.  Se utilizó la entrevista como medio de recopilación de los datos 

generales, como por ejemplo nombre, edad, etc. los cuales fueron confirmados 

con las fichas de pacientes que maneja la institución. 

Los cuestionarios fueron series de preguntas generalmente escritas a las 

que el adulto debió responder: A)  de datos generales:   respuestas que nos 

ayudarán a recopilar datos necesarios y complementarios para el análisis del 
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tema, y  B) los de respuestas alternativas múltiples, generando confirmaciones 

sobre algunos puntos trabajados con anterioridad en las pruebas psicológicas.  

Dentro de las pruebas psicológicas utilizadas estuvo el IDB-II que ha sido 

elaborado para evaluar los síntomas depresivos correspondientes a los criterios de 

diagnósticos de las perturbaciones depresivas según el DSM IV (1994, versión 

francesa de 1996).  Nació del instrumento original de IDB elaborado por Beck, 

Ward, Mock y Erbaugh en  1961, está compuesto de veintiun ítems que toca 

puntos de tristeza, pesimismo, sentimientos de fracaso, irritabilidad, llanto, ideas 

suicidas,  pérdida de apetito y sueño, indecisión  etc.  Otro de los test que se 

utilizaron fue   la Escala de Auto Medición de la Depresión del Dr. William W. K. 

Zung, la cual mide cuantitativamente la depresión.  Se publicó  por vez primera en 

1965, en una serie de informes de pacientes deprimidos y con otros desórdenes 

emocionales.  El uso de esta Escala en cualquier clase de pacientes que 

manifieste síntomas físicos sin base orgánica aparente puede descubrir y medir 

las llamadas depresiones ocultas, economizando tiempo en la clínica y varias 

sesiones de entrevistas de sondeo.  Los estudios estadísticos realizados indican 

que las mediciones obtenidas de esta manera pueden correlacionarse de manera 

segura con otras Escalas de Medición de la depresión que requieren más tiempo y 

que están en uso actualmente. 

El lugar donde se realizaron las pruebas fueron las instalaciones de la 

institución, en su mayoría y por deseos de los entrevistados en lugares donde solo   

estuviese el entrevistador y el entrevistado, el jardín y los dormitorios de la 

institución. 

El tiempo que se dio para el trabajo con los pacientes no tuvo límite, ya que 

cuando se les preguntaban algunas cosas comentaban del por qué de la 

respuesta. 

La aplicación de las técnicas de trabajo la realizaron ambos estudiantes con 

el propósito de investigación.  Luego de obtener la información requerida, se les 

dio una plática sobre el beneficio que obtendrían ellos al  cambiar su manera de 

pensar o de ver la vida para poder mejorar su estado de ánimo o de salud, 

también se trató de explicar del por qué de algunos cambios dentro del 
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comportamiento de otros compañeros y se trató de mejorar sus relaciones 

interpersonales dentro de los pacientes recluidos realizando pláticas grupales 

donde contaban las experiencias pasadas en su vida.   

La evaluación del grupo de pacientes se realizó a través de los resultados 

obtenidos en las pruebas, las cuales se agruparon según los puntajes obtenidos 

contándose  con tablas de calificación  según los parámetros de cada prueba, se 

utilizaron para anotar en qué rango se encontraba cada paciente en los distintos 

grados de depresión que se marcan, se graficaron los datos agrupados en forma 

de barras las cuales expresan la cantidad de personas que se encuentra dentro 

del rango de depresión que marca la prueba del total de la población (ver graficas 

en hojas 28 a 31). 

El análisis se trabajó después de la tabulación de los datos recolectados en 

los pacientes del centro, apoyándose en la información recopilada en las pruebas 

y cuestionarios tanto de los pacientes y trabajadores, de lo investigado y lo vivido 

durante el tiempo del trabajo de investigación. 
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CAPÍTULO III 
 
 

PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 
 

 Para la realización de este trabajo se contó con la colaboración de 25 

pacientes que hacen un 39% de la población total que es de 65 personas recluidas 

en el la casa geriátrica. 

Entre las características del adulto mayor están las pérdidas de distintos 

tipos.  Los amigos y familiares mueren a veces a un ritmo creciente, su mundo 

social por tal motivo se ve reducido poco a poco.  Se puede mencionar que entre 

las pérdidas más significativas y que les afectan está la del cónyuge y de trabajo, 

afectando por consiguiente en su actividad social y en su vida sexual.  También 

algunas enfermedades les afectan creando un deterioro físico y de apariencia, así 

como  pensamientos pesimistas en la persona. 

Estas conductas se agravan con la internación  del adulto mayor en Centros 

Geriátricos, ya que pierden el contacto con su entorno social, especialmente con el 

rompimiento de las relaciones interpersonales con la familia.  Se les obliga a iniciar 

una relación con personas que no conocen, a compartir espacios nuevos que para 

ellos  eran especiales cuando vivían con su familia, como por ejemplo dormitorios, 

lugares de descanso, comedor etc.   La separación es de un golpe, en los mejores 

casos los visitan una vez por semana al principio y luego los dejan abandonados 

totalmente, el caso del abandono por parte de la familia también se da desde el 

principio de su reclusión.  Como lo expone Fernández Ballesteros en su libro 

Evaluación e Interpretación Psicológica de la Vejez  la depresión se produce por 

una baja tasa de motivadores positivos como un complemento al comportamiento 

del sujeto.  Al no tener motivadores el sujeto cambia negativamente su conducta, 

la falta de contacto con sus familiares, la pasividad a la que son sometidos a 

mantenerse por los espacios reducidos en los Centros Geriátricos, teniendo la 

deficiencia   que no cuentan con personal especializado,  programas recreativos o 

laborales adaptados a estas edades, como por ejemplo: terapia ocupacional, 
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fisioterapia, músicoterapia etc.  Sus bajos estados de ánimo se puede resolver 

dando algún tipo de refuerzo positivo como incentivo por el trabajo realizado.  

Este cambio brusco en el ocaso de la vida repercute de una manera nefasta 

según lo demuestran los datos obtenidos en el presente estudio.  La población 

presenta estados depresivos de diferentes grados, respecto a la clasificación del 

DSM IV, presentando conductas de bajo estado de ánimo, trastornos en el apetito 

y sueño,  cansancio al extremo de no querer movilizarse por sentir que se fatigan 

muy rápido.  En otros casos presentan conductas de angustia, son irritables más 

fácilmente, se preocupan por cualquier cosa aunque ésta no tenga importancia, 

son agresivos y tienen la mayor parte del tiempo pensamientos pesimistas.  

Incluso se  llega al extremo de pensar que la muerte es lo único que tienen que 

esperar y que será la solución a todos sus males y sufrimientos en esta vida. 

Irwin G. Sarason aporta en su libro Psicología Anormal que la depresión 

incluye sentimientos de culpabilidad, pensamientos de minusvalía, de muerte y se 

sienten incapaces de poder modificar la situación en que viven, no teniendo 

esperanzas de mejorar tal situación. 

Se pudo observar que el adulto mayor cambia su estado de ánimo negativo 

a positivo solo con el hecho de tener personas que dialoguen con ellos de una 

manera constante, que les demuestren afecto y comprensión, es el caso del 

trabajo que realizan los alumnos de práctica de la Licenciada Carmen de Rímola 

semanalmente en el Centro, y esporádicamente algunas instituciones de tipo 

religiosa o caritativas que visitan la casa geriátrica. 

Se puede decir que el personal que labora en la institución hace un gran 

esfuerzo al trabajar con adultos mayores, debido a que no tienen ningún tipo de 

capacitación profesional para el trabajo que realizan.   Encontramos que algunos 

tienen estudios de enfermería general, niñeras y otras ocupaciones.  Al no 

capacitar al personal se corre el riesgo que la atención no sea adecuada para el 

desarrollo del trabajo que realizan y perjudique a los pacientes recluidos en la 

institución.  
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 CUESTIONARIO PARA MEDIR LA   
 DEPRESIÓN I.D.B.  
       
       
       
 No. Población MINIMA LEVE MODERADA GRAVE  
 25 2 2 3 18  
       

 
 
       

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
        
       
       
       
       
       
       
       
       
       

 
 
 
 En los datos obtenidos en esta prueba se hace evidente que el 72% de la 
población está en un nivel grave de depresión.  Se Tocan niveles de tristeza, 
pesimismo, pérdida de interés, cambios en los hábitos de sueño y apetito, 
irritabilidad y fatiga.  Parte de los evaluados expusieron que pasan el día sin hacer 
nada  y que sienten que el tiempo es largo y aburrido.  Fernández Ballesteros en 
su libro Evaluación e Interpretación de la Vejez, expone que la depresión se debe 
a la baja tasa de refuerzos positivos como complemento de las actividades 
realizadas por el sujeto.  Conduciendo ésto a la aparición de estados de ánimo 
bajo, fatiga, poco interés lo cual mejorará dando refuerzos positivos.  
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 CUESTIONARIO PARA MEDIR LA DEPRESIÓN  
 LA SALUD EL OBJETIVO COMÚN  
       
       
       
 No. Población NORMAL LEVE MODERADA SEVERA  
 25 1 9 13 2  
       
       

 
 
       

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
        
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

 Podemos observar que en  la población evaluada, todos presentan algún 
grado de depresión, llegando a encontrar el 52% con depresión grave que 
presentan conductas de bajo estado de ánimo, pérdida de apetito, trastornos en el 
sueño (insomnio o hiperinsomnio), cansancio o fatiga, pérdida del deseo de 
movilizarse, todas estas conductas en la mayor parte del día, todos los días sin 
que ésto varíe por muchos días.  Dentro de los criterios que están enumerados en 
el DSM IV, para el diagnóstico de Depresión Mayor o alta, el 8% de los casos 
cumplen con las conductas anteriores pero que expresan abiertamente un deseo 
de morir como solución a su vida. 

El resto de la población con depresión leve presenta conductas de angustia, 
irritabilidad, preocupaciones, susceptibilidad, búsqueda de discusión con sus 
compañeros sin motivo, agresividad acompañados de pensamientos pesimistas y 
desmotivadotes, rasgos que contempla como parte de la depresión Belsky, Janeth 
K. en su libro Psicología del Envejecimiento. 
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 CUESTIONARIO PARA MEDIR LA   
 DEPRESIÓN  
       
       
       
 No. Población LEVE MODERADO GRAVE ALTA  
 25 2 3 17 3  
       
       

 
 
       

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
        
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

Este cuestionario pide a las personas que marquen su estado de ánimo o 
forma de actuar durante las últimas dos semanas.  En esta gráfica se marca que el 
68% de la población padece de depresión grave, el 12% depresión moderada, 
12% depresión alta y solo el 8% depresión leve.  Como lo expone Irwin G. 
Sarason en su libro Psicología Anormal, algunos síntomas depresivos incluyen 
insatisfacción o ansiedad, cambios de apetito, el sueño y las funciones 
psicomotrices, pérdida de interés y la energía, sentimientos de culpabilidad y 
pensamientos de muerte.  Además se sienten insignificantes, son incapaces de 
cambiar su situación y no creen que se mejoren las cosas, situación que se refleja 
en la mayoría de los pacientes como consecuencia del abandono a que son 
expuestos por parte del grupo familiar. 
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 CUESTIONARIO CLÍNICO PARA DETECCIÓN Y VALORIZACIÓN  
 DEL SÍNDROME DEPRESIVO  
       
       
       
 No. Población LEVE ANSIEDAD MODERADA SEVERA  
 25 9 4 11 1  
       

 
 
       

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
        
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

 
 
 Este cuestionario se aplicó meses después, en que los alumnos de la 
Escuela de Psicología supervisados por la Licenciada Carmen de Rímola 
realizaban prácticas en el Centro Geriátrico, aunque las visitas y terapias no eran 
diarias tenían una continuidad de una vez por semana.  Vemos que esta gráfica 
nos muestra un cambio positivo el cual tienen los pacientes al tener contacto con 
las personas que los entienden y ante todo los escuchan. 
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CAPÍTULO IV 
 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

4.1 Conclusiones 

4.1.1 Las evaluaciones para el adulto mayor deben ser multidimensionales, es 

decir que deben ser realizadas por especialistas en medicina geriátrica, 

nutricionistas, psicólogos o psiquiatras según lo requiera el caso y personas que 

tengan un conocimiento básico de la geriatría.  Para luego prescribir el tratamiento 

global  y no diagnosticar simplemente por los síntomas que se presentan, ésto 

debe   tener mayor importancia en los centros u hogares para adulto mayor.  

4.1.2 Durante la investigación se pudo observar que hay un alto porcentaje de 

depresión en los pacientes de este centro, los pacientes institucionalizados en el 

centro tienden a deprimirse por varias causas dentro de las que podemos 

mencionar  falta de afecto y atención.  La mayoría de pacientes institucionalizados 

presentan depresión por el cambio de vida que tienen en la institución y se ve que 

son incapaces de realizar algunas  actividades como la de dar y recibir afecto.  

Cuando las personas dejan de ser activas en su vida diaria tiende a darse una 

depresión y más aún se nota en este centro cuando son institucionalizados. 

4.1.3 Los resultados obtenidos de la aplicación de las pruebas de depresión se 

aplican a la institución donde fue recolectada esta información y podría aplicarse a 

instituciones similares por sus condiciones (sexo, privada, publica, por edad, etc.).  

No pudiendo establecerse una definición universal respecto a la depresión pero de 

acuerdo a las pruebas utilizadas, Test IDB, Cuestionario de Medición y 

Valorización del Síndrome Depresivo, Test la Salud el Objetivo y Cuestionario de 

Depresión, existen elementos comunes que poseen los individuos que son: 

tristeza, pesimismo, sentimientos negativos de sí mismo, desvalorización, fatiga, 

trastornos en el sueño y alimentación, los cuales nos permiten evaluar los grados 

de depresión. 

4.1.4 Las características de la depresión que presentan los pacientes en la 

institución más notorias son:  aislamiento, baja autoestima, agresividad 
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manifestada hacia  el personal de la institución o con los compañeros recluidos, 

irritabilidad, pérdida de apetito, trastornos del sueño, pérdida de sus funciones 

motoras, falta de interés por seguir viviendo e inseguridad,  

4.1.5 Dentro de las consecuencias que presentan los pacientes que padecen de 

depresión en el Centro se pueden notar la falta de motivación para seguir viviendo 

debido a la falta de atención principalmente de la familia, que en la mayoría de 

casos los dejan abandonados, descuidándolos en lo referente a: visitas contínuas, 

medicamentos,  ropa y principalmente afecto.  Teniendo lo anterior relación con el 

pensamiento de algunos que solo esperan que Dios los recoja en cualquier 

momento para dejar de sufrir.  Así también un sentimiento de culpa marcado por el 

pensamiento que el problema de la situación que está viviendo en su vejez y las 

enfermedades, siendo ésto el motivo por el cual tuvieron que ser recluidos en la 

institución. 
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4.2 Recomendaciones  

 A los encargados del Centro Geriátrico: 

4.2.1 Tomando en cuenta que las personas mayores necesitan una atención 

especializada y muy dedicada, se sugiere contratar personal especializado para 

atenderlos dentro del Centro.  Convendría no incrementar más la población de la 

institución a pesar   que ésto dejaría fuera personas necesitadas, pero se podría 

tener un grupo pequeño de personas que se les diera una mejor calidad de vida 

dentro de las instalaciones o en el mejor de los casos incrementar el grupo de 

trabajadores de la institución tomando en cuenta que deben ser personas 

preparadas para la atención del adulto mayor. 

4.2.2 Se sugiere que envíen al personal que labora en la institución a cursos de 

capacitación que abarquen las áreas de enfermería, cursos de relaciones 

humanas, de gerontología, de psicología, que los capacite a entender mejor los 

cambios en las personas adultas y estar preparados mejor emocional y 

físicamente para que brinden un mejor servicio a los pacientes institucionalizados. 

4.2.3. Se sugiere que se hagan los trámites necesarios para que se instale un 

grupo de práctica permanentemente en la institución; tanto en el área médica, 

psicológica, de trabajo social, terapia ocupacional, fisioterapistas y otros 

conformado por estudiantes de la Universidad de San Carlos de Guatemala. 

 

 A la Universidad de San Carlos de Guatemala: 

4.2.4 Sabiendo que esta es una institución que le debe mucho a la sociedad y en 

especial a los adultos mayores, que incluya dentro de sus áreas de trabajo 

hogares o centros geriátricos de igual manera como se trabaja con las 

instituciones hospitalarias, centros de salud, casas de niños u otros lugares y en 

especial cuando las instituciones lo soliciten. 

4.2.5 A la Escuela de Psicología, que dentro de los cambios que están 

realizándose en el pensum de estudios, se haga el espacio para dar cursos sobre 

el adulto mayor y fomentar prácticas en centros geriátricos, ésto es necesario ya 

que actualmente solamente se toma el estudio del ser humano como la niñez y 

adolescencia dejando fuera la etapa del adulto mayor. 
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4.2.6 Se de apoyo a la Licenciada Carmen de Rímola para que continúe con la 

valiosa labor que realiza en el área de la geriatría ya sea en esta casa geriátrica o 

en otra institución similar y así aprovechar la experiencia que ella tiene en el 

trabajo con el adulto mayor y de ser posible que se le proporcione personas de 

carreras técnicas como terapia ocupacional para complementar el buen trabajo 

que sus estudiantes realizan en el centro. 
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