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Insuficiencia emotiva

De forma experimental, el ambiente empobrecido, es-
casamente estimulante, con bajo nivel de interacción
social, produce una disminución del peso de la masa
cerebral, del espesor del córtex cerebral y de la activi-
dad colinesterásica, especialmente por lo que se refiere
al área visual y sonestésica (sensorial) (Bennett et al,
1969; Rosenzweig, 1966, etc.). Igualmente, otros auto-
res han encontrado que la privación de estos factores
psicosociales se traduce en un potente agente estresante
que conlleva una hipertrofia de la glándula pineal, alte-
raciones del comportamiento sexual y de la capacidad
de aprendizaje y memorización (Bennett et al, 1970;
Spevak et al, 1973, etc.). Especialmente en los prima-
tes, se llega a la incapacidad de reincorporación social,
al entorpecimiento de la actividad sexual y del juego, a
la evasión de contactos con otros componentes del gru-
po, a la pérdida del hábito de asearse, a comportamien-
tos estereotipados, a una notable superirritabilidad y a
una mortalidad prematura (Davenport et al, 1966; Tur-
ner et al, 1969, etcétera).
Esta compleja sintomatología constatada también en los
animales de laboratorio es muy parecida a la que se ma-
nifiesta en la edad senil, con cansancio vital, ruptura de
los esquemas ideales, familiares, sociales, etc. Ello con-
duce en la persona anciana a una quiebra en los proce-
sos de autoafirmación y de autoidentificación, así como
a una despersonalización y desinterés de sí mismo y de
los otros. Asimismo, existen estudios evidentes de que
la deficiencia «afectiva-emotiva» conduce a alteracio-
nes de la sensibilidad somestésica, a dificultades en 
la valoración de estímulos dolorosos, alteraciones del
comportamiento con impulsividad, inquietud, inestabi-
lidad de ánimo, sobreexcitación y accesos de violencia
y agresividad. Se trata, en definitiva, de un potente
agente estresante que induce a la apatía, la introversión
y el decaimiento orgánico.
También hay que subrayar que la insuficiencia afectiva
y la limitación de los vínculos socioambientales en los
ancianos conducen a una rigidez mental comportamen-
tal, con aumento y consolidación de modos de actuar
estereotipados y con ulterior deterioro de sus capacida-
des cognitivas y de aprendizaje (Zigler, 1963). La defi-
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ciencia socioambiental obra de modo profundamente
negativo en el individuo anciano, facilitando comporta-
mientos de hostilidad, al tiempo que disminuyen las in-
teracciones sociales y la acción de los estímulos am-
bientales, produciendo un comportamiento agresivo
favorable, repetitivo y compulsivo (Valzelli, 1966; Ess-
man, 1969, etc.). Por otro lado, el aislamiento psicoso-
cial del anciano en el hospital o en el medio familiar,
produce respuestas psicofisiológicas típicas de reacción
al estrés (hiperreactividad, irritabilidad, propensión a la
formación de úlceras gástricas, hipertrofia suprarrenal,
etc.) (Valzelli, 1973).
Por el contrario, el enriquecimiento de los estímulos so-
cioambientales justifica una terapia cultural de tiempo
libre y ocio en el anciano. Este tipo de «enriquecimien-
to socioambiental» facilita un aumento del espesor cor-
tical de la corteza occipital, incremento de las células
neurogliares, etc. (Diamond et al, 1966). Naturalmente,
este tipo de intervención terapéutica puede frenar o mo-
derar el deterioro psicoorgánico del anciano.
Por otra parte, Amster y Krauss (1974) han señalado
nuevos factores de estrés, peculiares de la población de
edad avanzada, como pérdida del permiso de condu-
cir, ingreso en instituciones de cuidados prolongados 
y «sensación de enlentecimiento». De igual manera,
Guttman (1978) apunta que las vacaciones y los viajes
son incluidos entre los acontecimientos vitales más im-
portantes en las personas de edad avanzada. De cual-
quier manera, los factores de estrés ambientales afectan
de forma distinta a cada persona y dependen de la inter-
pretación de la situación, del contexto psicosocial y de
su propia personalidad. Asimismo, ciertas enfermeda-
des, como la hipertensión o la diabetes (tan frecuentes
en el anciano), pueden producir un efecto negativo so-
bre algunas funciones superiores, como la memoria y la
velocidad (Junqué y Jodar, 1990).
El soporte social en el anciano constituye un «servo-
control» significativo, apropiado y protector, desde el
ambiente social hacia la persona; ello le permitirá en-
frentarse con éxito a los factores de estrés ambientales,
ya sean intermitentes o continuos. En este sentido, al-
gunos estudios han hallado una correlación del funcio-
namiento cognitivo con la situación socioeconómica, 
el nivel de educación y el grado de actividad diaria
(Craik, 1977). En efecto, una serie de estudios apoyan,
sin embargo, el hecho de que los ancianos socialmente
activos se adaptan psicológicamente mejor que los an-
cianos inactivos. Según el estudio longitudinal de Duke
(Duke Longitudinal Study), parece claro que los ancia-
nos más activos mencionan una moral más elevada
(Maddox, 1968) y declaran ser más felices.
Butler (1975) ha señalado una serie de motivos de es-
trés predecibles a los que ha de enfrentarse el anciano,
como los intentos de incluirlo en una «definición cultu-
ral preconcebida», que le consideran dependiente, sin

papel a desempeñar, quisquilloso, olvidadizo, imperti-
nente e irritable. Es decir, se trata de una actitud geron-
tofóbica, que incrementa aún más el estrés. Igualmente,
la jubilación, la ausencia de papel social, la falta de
funciones atribuidas por la sociedad a los ancianos, el
descenso en el nivel económico y las pérdidas psicoa-
fectivas determinan también la aparición de la función
y el estrés, contribuyendo a un mayor y rápido deterio-
ro cognitivo y psicoafectivo. Sin embargo, los indi-
viduos más escolarizados, con un nivel de vida más
elevado y que mantienen un grado importante de activi-
dad diaria poseen menos déficit neuropsicológicos.

El aislamiento psicosocial

Los ancianos, igualmente, se enfrentan a circunstancias
sociales peculiares («anemia») que trastornan la red de
soporte; muchos ancianos se encuentran aislados, en
ocasiones por propio deseo, en otras sin embargo no; 
en cualquier caso, esta circunstancia psicosocial limita
su capacidad para participar en las actividades sociales
y en la promoción de la salud, con lo cual aumenta sig-
nificativamente el estrés.
El conjunto de fenómenos psicológicos (comportamen-
tales y representacionales e intrapsíquicos y mentales)
que se ponen en marcha ante cualquier tipo de «pérdi-
da», frustración o dolor constituyen vivencias de una
gran tensión y estrés en el anciano. En el anciano, la
pérdida (de la autonomía, de la salud, de las capacida-
des del organismo), la frustración (por las limitaciones)
y el dolor son elementos consustanciales a la propia en-
fermedad y representan, en su conjunto, una buena par-
te del estrés que soporta su psiquismo. Ante el estrés en
el anciano, existen reacciones de protesta, tristeza y de-
sesperanza, pudiendo llegar a un retroceso progresivo
de todas sus funciones; es decir, un aletargamiento
afectivo (emocional) e intelectual. Algunos pacientes
ancianos no son capaces de admitir y convivir con los
trastornos propios de la edad (artrosis, trastornos circu-
latorios, trastornos arterioscleróticos, etc.), siendo una
fuente muy importante de tensión y de estrés. Natural-
mente, en estas circunstancias los problemas de la me-
moria parecen ser más frecuentes. Ésta es una de las
quejas habituales de las personas mayores. La memoria
falla en relación con las actividades diarias, el manejo
de los ingresos económicos, las labores domésticas, 
el cuidado de sí mismo, etc. De hecho, Yesavage
(1984) ha podido demostrar que reduciendo la ansiedad
mediante entrenamiento de relajación se aumenta la 
capacidad de los ancianos de aprender un método mne-
motécnico y, por tanto, de mejorar la rememoración.
El conflicto psicológico que vive el anciano entre la
«integridad» y la «desesperación» (Erikson, 1963) 
también constituye otra fuente importante de estrés.
Igualmente, el conjunto de sentimientos de culpa en el
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anciano constituye otro factor importante de estrés; eso
que añora el anciano por haber perdido oportunidades,
posibilidades, aumenta los sentimientos de que «podría
haberlo hecho mejor», etc., lo cual genera una situación
psicológica de tensión y estrés que contribuye a dete-
riorar aún más las funciones psíquicas (memoria, aten-
ción, lenguaje, pensamiento, rapidez mental, etc.) y
comportamentales (lentitud, irritabilidad, nerviosismo,
falta de rendimiento psicomotor, etc.).
Otra forma de estrés es la «desesperanza» que puede
aparecer con cierta frecuencia en la vejez, es decir el
sentimiento de desesperación, de frustración y de futili-
dad de la vida. Ello sobreviene por las pérdidas de sa-
tisfacciones en el anciano, aceptando que nada puede
hacerse para vencerlo, siendo menester resignarse al
fracaso (Laín Entralgo, 1957).
Igualmente, los cambios en las relaciones sociales, en los
hábitos rutinarios de vida, de alimentación, la supercivi-
lización, las presiones socioeconómicas y la ausencia de
ejercicio y la falta de cohesión social determinan impor-
tantes «tensiones» en el anciano que se traducen final-
mente en desequilibrios «adrenérgicos-colinérgicos»,
con alteraciones significativas del carácter. De esa mo-
notonía de su vida cotidiana se origina un hastío, un abu-
rrimiento, que podríamos llamar «cansancio de la vida».
En la persona anciana, la experiencia de estrés psicoso-
cial puede generar trastornos mentales y orgánicos (Li-
powski, 1986; Henry et al, 1993). Además en el ancia-
no –al igual que en cualquier otra etapa evolutiva– la
enfermedad también puede preceder y ser causa del es-
trés (Leventhal y Tomarken, 1987).

Desarraigo social y declive
neuropsicológico

En efecto, en una de las investigaciones más serias
efectuadas al respecto, Paykel et al (1969) encuentran
que los ancianos depresivos exponen casi tres veces
más frecuentemente circunstancias especiales, en los 
6 meses previos al inicio del cuadro, que las que refiere
la población general. Los episodios estresantes más sig-
nificativos del grupo de ancianos depresivos fueron:
desavenencias o separaciones matrimoniales, muerte de
familiares directos, enfermedades físicas personales im-
portantes y abandono del hogar de alguno de los miem-
bros de la familia. Todas estas situaciones estresantes
corresponden a estímulos de calidad desagradable y
concretamente formando parte de lo que los autores ca-
lifican de «salidas» (exit) (muerte, separación, divorcio,
casamiento de hijos, etc.).
En todo caso, Paykel (1979) estima que la vulnerabili-
dad del anciano al estrés depende del soporte emocio-
nal (confianza en esposa, amigos, clase social, etc.), de
la estructura de la personalidad (obsesiva, histérica, de-

presiva, sensitiva, etc.), a su vez condicionada genética
y ambientalmente. Y por último, del sustrato biológico,
donde incide el efecto psicológico del estresante para
interactuar con aspectos genéticos, bioquímicos, neu-
ropsicológicos, etc. Como consecuencia de este intenso
estrés, el proceso in crescendo de deterioro físico y/o
mental va impidiendo lentamente que las relaciones so-
ciales se desarrollen con normalidad. Al mismo tiempo,
el estrés aumenta las dificultades físicas y la capacidad
visual, auditiva y de retención.
Asimismo, las condiciones del hogar, la capacidad eco-
nómica, la soledad, el temor a la muerte, la alimenta-
ción inadecuada, las escasas condiciones de comodidad
y funcionalidad, la falta de apoyo familiar, la viudedad,
las actitudes gerontológicas de la sociedad, etc., se re-
velan como potentes agentes estresantes, capaces de
provocar o inducir una actitud de desesperación en el
anciano o de «cansancio de la vida», que acelera aún
más todo el proceso de envejecimiento psicofisiológico
(Flórez Lozano, 1994).
Sin duda, uno de los factores disfuncionales más im-
portantes es el desarraigo social del anciano, es decir, la
rotura o disolución de la «red social» del anciano que
termina separándose del grupo de pertenencia anterior
sin adscribirse a ningún otro grupo (formal o informal).
En cualquier caso, el desarraigo social del anciano se
produce porque éste vive lejos de su familia filial o
bien carece de ella y no tiene a nadie con quien mante-
ner una interacción social íntima y funcional, a pesar de
vivir en un hábitat perfectamente conocido (Feriegla,
1992).
Además, el desarraigo social se produce cuando el an-
ciano es trasladado a una residencia «extraña», y ello
implica alejarse de sus referencias espaciales y de las
personas con las que ha establecido sus grupos de per-
tenencia; el anciano ya no es capaz de constituir una
nueva red social, perdiendo su identidad, integración,
autoestima e ilusión por la vida.
Además, el envejecimiento normal se manifiesta con
una serie de rasgos neuropsicológicos que se caracteri-
zan básicamente por una preservación del lenguaje –lo
cual le diferencia de las demencias primarias– y de las
habilidades de razonamiento verbal. Empero, existe un
acuerdo generalizado en la literatura científica en el
sentido de un déficit de habilidades visuoespaciales, vi-
suoperceptivas y visuoconstrictivas, así como déficit
específicos de la memoria, enlentecimiento y deterioro
de las «funciones frontales» (capacidad de planificar,
habilidades conceptuales, estrategias de afrontamiento,
etcétera).
El envejecimiento normal se asocia, en fin, con el en-
lentecimiento de todas las actividades en las que está
involucrado el sistema nervioso central, lo que da lugar
a un enlentecimiento progresivo del tiempo de reacción
simple, así como del tiempo empleado en la solución de
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problemas mentales. Posiblemente, en la base de la dis-
minución de la memoria en la vejez se refleja más bien
un funcionamiento ineficaz de los procesos involucra-
dos en ella (codificación, recuperación, etc.), en lugar
de un conocido deterioro o pérdidas irreversibles. En
cualquier caso, hay diferencias cualitativas en esas pér-
didas y, además, la pérdida de memoria en la vejez no
es universal.
En efecto, si se examinan los diversos argumentos, la
variable «edad» aparece como una entre muchas varia-
bles que determinan la capacidad de rendimiento inte-
lectual en la edad provecta. Las posibles variables in-
tervinientes en el probable declive de la inteligencia
son, entre otras, la formación escolar, el entorno esti-
mulante, el estado de salud, las condiciones de motiva-
ción, etc. Aspectos relacionados con la inteligencia,
como «información general», «pensamiento aritmétri-
co», hallar «semejanzas» y «símbolos numéricos», se
ven sensiblemente afectados en el proceso del envejeci-
miento. Así pues, el número de años de vida que el an-
ciano tiene detrás de sí ni es, en modo alguno, el factor
decisivo de la capacidad de rendimiento mental: la for-
mación escolar, la profesión, así como el estado de sa-
lud poseen, en este sentido, una importancia mucho
más trascendental. Igualmente, la disminución de la ca-
pacidad de aprendizaje en el anciano debe ser valorada
en relación con las variables anteriormente comentadas.
Así pues, a través de los estudios transversales y longi-
tudinales se ha podido constatar un declive generaliza-
do del funcionamiento intelectual a partir de los 60
años; además, existen ciertos factores socioeconómicos
y educativos, la salud, la motivación, el equilibrio fami-
liar y el apoyo socioafectivo.

Las necesidades de apoyo

En fin, el envejecimiento de los individuos y la acción de
todas las variables psicosociales que actúan sobre el indi-
viduo en una etapa crítica configuran lo que denomina-
mos «síndrome general de la vejez» y que se caracteriza
por disminución de la memoria, disminución de la capa-
cidad visual y analítica, rigidez motriz, disminución de la
movilidad, tendencia la sedentarismo y negación del pro-
pio cuerpo que se percibe como fuente de angustia, ya
que aparece frágil y con tendencia a enfermar. En efecto,
los ancianos mantienen un comportamiento de alerta so-
bre el funcionamiento de su cuerpo, lo que aumenta los
síntomas físicos y la sintomatología hipocondríaca.
En términos generales, por otra parte, el anciano pre-
senta mayor vulnerabilidad psicológica frente a situa-
ciones adaptativas; el estrés es más activo y nocivo,
produciéndose reacciones conductuales y psicoafecti-
vas típicas, al no ser capaz de enfrentarse adecuada-
mente y neutralizarlo. Las reacciones más frecuentes
son: ansiedad, depresión, sentimiento de «desesperan-

za» y falta de planes futuros (Hackett et al, 1982), pér-
dida de autonomía, retraimiento social y síntomas so-
máticos funcionales, irritabilidad, hostilidad, insatis-
facción social y excesivo cansancio. Si se tiene en
cuenta la frecuencia como el amplio abanico de pérdi-
das afectivas que se producen inexorablemente en el
envejecimiento, parece razonable comprender que la
depresión es el trastorno mental más habitual de los
ancianos (Hanley y Braikie, 1984). De igual forma, las 
tasas de tentativas de suicidios son muy elevadas, esti-
mándose que en varones mayores de 65 años se come-
ten cuatro veces más intentos de suicidio que los me-
nores de 25 años (Chaisson-Stewart, 1985).
Así pues, el estrés del anciano se considera el factor
central en la etiología de la enfermedad, siendo el apo-
yo social una variable moderadora que actuaría como
un amortiguador contra el estrés. Capildeo et al (1976)
señalan la conveniencia de realizar un diagrama de la
red social del paciente en el momento de su ingreso al
hospital. Ello permitiría conocer su entorno social y las
necesidades de apoyo, y facilitaría la actuación de mé-
dicos y trabajadores sociales. La identificación de cual-
quier crisis en su ambiente permitiría la facilitación del
adecuado soporte y la evitación de ingresos hospitala-
rios innecesarios. En esta línea, Escobar y Randolph
(1982) afirman que las personas con pocos lazos so-
ciales activos, o las que los pierden por muerte, sepa-
ración, divorcio, aislamiento, etc., son más propensas a
padecer enfermedades psíquicas. House (1985) llega
incluso a afirmar que el poder predictivo de los índices
sociales es igual o mayor a otros ampliamente estudia-
dos y aceptados como factores de riesgo en enfermeda-
des físicas, como la obesidad, la hipertensión arterial, la
hipercolesterolemia, etc. Asimismo, la aparición de tras-
tornos (sordera, pérdida de la agudeza visual, artritis
reumatoide, etc.) y discapacidades físicas es mucho
más frecuente en la vejez, lo que conlleva consecuen-
cias negativas. Naturalmente, este tipo de alteraciones
disminuye las posibilidades de autonomía funcional, in-
crementándose al unísono las necesidades de dependen-
cia, lo que fomenta el aislamiento social y la pérdida de
oportunidades para obtener las gratificaciones impres-
cindibles para conseguir la armonía en las relaciones
sociales y en el desarrollo del propio proyecto vital.
El aislamiento social resulta, por otro lado, un peligroso
factor estresante en tanto en cuanto se relaciona psíqui-
camente con las tasas de enfermedad mental (Gruen-
berg, 1956). Por el contrario, en el anciano, el senti-
miento de pertenecer a un grupo y de participar en el
mismo sustenta la autovaloración y la autoestima im-
prescindibles para el equilibrio psíquico (Salcedo et al,
1987). Según Olea y Prieto (1995), el aislamiento de
los ancianos que viven en sus domicilios es también
significativo, aunque algo menor de los que se hallan
institucionalizados.
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Finalmente, el trabajo de Olea y Prieto (1995) ha evi-
denciado que una red social mixta y con contactos fre-
cuentes, aunque no sea muy numerosa (9-15 compo-
nentes), proporciona mayor enriquecimiento personal al
fomentar la independencia de la persona anciana. La
dependencia psicoafectiva también puede actuar como
factor estresante en los ancianos, ya que fomenta el
sentimiento de inutilidad, a la vez que hace aumentar la
infravaloración y disminuir la autoestima del anciano.
En último lugar, el envejecimiento se puede acompañar
de alteraciones de la arquitectura del sueño que se ex-
presan en alteraciones de las funciones superiores y de
la personalidad. En efecto, la estructura global del sue-
ño nocturno cambia con la edad; el tiempo total del
sueño nocturno disminuye y los períodos de vigilia (es-
tadio 0) se hacen más frecuentes y prolongados. La
cantidad de cambios de estadios, particularmente de es-
tadio 0 y I está aumentada y este incremento se consi-
dera como un signo de alteración del sueño. El estadio
III del sueño no sufre prácticamente ninguna alteración,
pero el estadio IV muestra una absoluta relativa reduc-
ción. Concretamente a partir de los 60 años, el 25% de
la población puede no presentar estadio IV. Este decli-
ve tan notable en el sueño de onda lenta puede ser un
marcador biológico del envejecimiento del sistema ner-
vioso central y del deterioro psicoorgánico subyacente.

Bibliografía general

Abraham K. Selected papers for psychoanalysis. New York: Basic
Books, 1953.

Amster LE, Krauss H. The relation ship between life crises and men-
tal deterioration in old age. International Journal of Aging and Hu-
man Development 1974;5:51.

Aneshensel CS, Stone JD. Stress and depression: a test of the buffe-
ring model of social support. Arch Gen Psychiatry 1982; 39:1392-
6.

Bassuk EL, Minden S, Apsler R. Geriatric emergencies: psychiatric
or medical? Am J Psychiat 1983;140:539-42.

Bennett EL, Rosenzweig MR, Diamond MC. Rat brain: effects of en-
vironmental enrichment on wet and dry weights. Science 1969;
163:825-6.

Bennett EL, Rosenzweig MR, Diamond MC. Time courses of effects
of differential experiencies on brain measures and behavior of
rats. En: Molecular approaches to learning and memory. Myrne
WL, editor. Academic Press, New York: p. 55-89.

Blazer D, Williams CA. Epidemiology of dysphoria and depression
in an elderly population. Am J Psychiatr 1980;137:439-44.

Blazer DG. Impact of late. Life depression of the social nerwork. Am
J Psychiatry 1983;40.162-6.

Bowlby J. Attachment. New York: Basic Books, 1969.
Brandon S. Cambios en los Servicios de Psiquiatría en Gran Bretaña.

Rev Dept Psiquiatría Fac Med Barna 1984;11:343-53.
Brisco CW, Smith JB. Depression in bereavement and divorce. Arch

Gen Psychiatr 1975;32:439.
Buendía J. Envejecimiento y psicología de la salud. Madrid: Siglo

XXI, 1994.
Butler RN. Psychotherapy in old age. En: Arieti S, editor. American

Handbook of Psychiatry, 2nd ed, vol. 5. New York: Basic Books,
1975.

Capildeo R, Court CH, Rose CF. Social network diagram. BMJ
1976;1:143-4.

Carballo R, et al. El cansancio de la vida. Madrid: Kavpos, 1975.
Carstensen LL, Edelstein BA. Gerontología clínica: el envejecimien-

to y sus trastornos. Barcelona: Martínez Roca, 1989.

Carstensen LL, Edeltestein BA. Gerontología clínica: intervención
psicológica y social. Barcelona: Martínez Roca, 1990.

Chaisson-Stewart GM. Depression in the elderly: an interdisciplinary
approach. Nueva York: Wiley, 1985.

Cohen S, Wills TA. Stress social support and the buffering hypothe-
sis. Psychol Bull 1985;98:310-57.

Craik FI. Handbook of the psychology of aging. New York: Van
Rostrand Reinhold, 1977.

Davenport RK, Menzel EW, Rogers CM. Effects of severe isolation
on «normal» juvenile chimpanzees. Health, weith gain and ste-
rotyped behaviors. Arch Gen Psychiatr 1966;14:134-8.

Diamond MC, Law F, Rhodes H, Lindner B, Rosenzweig MR, Ben-
nett EL. Increases in cortical depth and glia numbers in rats sub-
jected to euriched environment. J Comp Neurol 1966;128:117-26.

Erikson EH. Infancia y sociedad. Buenos Aires: Hormés, 1963.
Escobar JI, Randolph ET. The hispanic and social network. New

York: Grune and Stratton, 1987.
Eysenk HJ. Stress, disease and personality. En: Cooper CL, editor.

Stress research: issnes for the eighties. Chichester: John Wiley &
Sons 1984; p. 121-46.

Feriegla JM. Envejecer: una antropología de la ancianidad. Barcelo-
na, Anthropos, 1992.

Ferris SH, et al. Diagnosis and treatment of senile dementia. Berlin:
Springer-Verlag, 1989.

Flórez Lozano JA. Soledad y suicidio en la vejez. Rev El Médico
1989; 309:56-60.

Flórez Lozano JA, et al. Valor terapéutico del apoyo social en el an-
ciano. Re Geriatrika 1992;8:17-26.

Flórez Lozano JA. Aspectos psicopatológicos relacionados con el
cansancio de la vida. Med Integral 1994;24:184-7.

Flórez Lozano JA. Estrés y envejecimiento. Med Integral 1996;27:
64-79.

Giurgea CE. Envejecimiento cerebral. Masson, 1995.
Gunner-Svensson FL, Jensen K. Frequency of mental disorders in old

age. Examples of comparability of epidemiological investigations
in relation to utility in planning. Acta Psychiatr Scand 1976;53:
283-97.

Guttman D. Life events and decision making by older adults. Geron-
tologist 1978;18:462.

Gurland B, Dean L, Cross P, et al. The epidemiology of depression
and dementia in the elderly: the use of multiple indicator of there
conditions. En: Cole JO, Berret JE, editors. Psychopatology of
aged. New York: Raven Press, 1980.

Hanley I, Braikie E. Psychological approaches to the are of the el-
derly. London: Croom Helm, 1984.

Hawton K. Assesment of suicide risk. Prit J Psychiat 1987;150:145-
53.

Henry M, Morera A, Frugoni A, Morales CR. La reactividad al estrés
como factor modulador de la psicopatología. Actas Luso-Esp Neu-
rol Psiquiat 1993 (remitido para su publicación).

Jenkins CD, Hurst MW, Rose RM. Life changes: do people really re-
member? Arch Gen Psychiatr 1979;36:379.

Junqué C, Jodar M. Velocidad de procesamiento cognitivo en el en-
vejecimiento. An Psicol 1990;6:199-208.

Katzman R. The prevalence and malignancy of the Alzheimer’s dise-
ase: a major killer. Arch Neurol 1976;33:217-8.

Kral VA. Senescent forgesrfulness. Benign and malignant. J Can
Med Assoc 1962;86:257-60.

Krause N. Chronic financial strain, social support and depressive syn-
toms aniong older adults. Psychology and Aging 1987;2:184-93.

Laín Entralgo P. La espera y la esperanza. Revista de Occidente. Ma-
drid, 1957.

Leventhal H, Tomarken A. Stress and illness: perspectives from he-
alth psychology. In: Karl SV, Cooper CL, editors. Stress and he-
alth: issues in research methodology. London: John Wiley & Sons,
1987.

Lipowski ZJ. Psychosomatic medicina: past and present (Part II). Cu-
rrent state. Can J Psychiatry 1986;31:8-13.

Matthews AM. Social support in normal aging. Con Fam Physician
1984;30:676-80.

Meissner WW. Normal psychology of the aging process revisited.
Society of Gerontolog Psychiatry. Boston, 1975.

Olea MJ, Prieto JF. Las redes sociales en los estudios gerontológicos:
índices de red en ancianos institucionalizados y no institucionali-
zados. Rev Psiquiatr Fac Med Barna 1995;22:2-9.



Flórez Lozano, J.A. La vulnerabilidad psicológica del anciano

Med Integral 2002;39(4):164-9 169

Paykel E, Myers J, Dienelt M, Pepper M. Life events and depression:
a controlled study. Arch Gen Psychiat 1969;21:753-60.

Paykel E. Relent life events in the development of the depressive di-
sorders. New York: Academic Press, 1979.

Rosenzweig MR. Environmental complexity, cerebral change and be-
havior. Am Psychol 1966;21:321-2.

Salcedo M, Pinilla B, Guimon J. La red social en personas psicológi-
camente afectadas. Psiques 1987;8:53-60.

Satlin A. Urgencias geriátricas. En: Hyman SE, editor. Manual de ur-
gencias psiquiátricas. Barcelona: Salvat Editores, 1987.

Seligman MEP. Depression and learned helplessness. En: Friedman
RJ, Katz MM, editors. The psychology of depression. Washing-
ton: 1974.

Spevak AM, Quadagno DM, Knoeppel D, Poggio JP. The effects of
isolation on sexual and social behavior in the rat. Behav Biol
1973;788.63-73.

Turner CH, Davenport RK, Rogers CM. The effect of early depriva-
tion on the social behavior of adolescent chimpanzees. Am J Psy-
chiat 1969;125:1531-6.

Wright LK. Mental health in older spouses. the dynamic interplay of
resources, depression. Issues in mental health nursing 1990;11:49-
70.

Yesavage JA. Relaxation and memory training in 39 olderly patients.
Am J Psychiatry 1984;141:778-81.

Zigler E. Social deprivation and rigidity in the performance of feeble-
minded children. J Abnorm Soc Psychol 1963;62:413-21.


