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1
INTESBDUCCION

Puesto que el envejecimiento no es en sf una enfermedad, el -
Hmite entre el proceso fisiologico del mismo (senescencia) y el -
envejecimiento patol6gico (senilidad) no estd claramente estableci
do desde el punto de vlsta cientifico, por lo que no es raro en--
contrarse junto a 'viejos" de 40 afios a octagenarios s6lidos y -
gallardos. La edad cronolbgica, por tanto, no parece tener un -
valor absoluto, a pesar de ser un elemento indispensable en los
estudios estadfsticos de poblaci6n.

Segn las culturas y las épocas, la vejez ha sido asimilada --
alternativamente con la senescencia o con la senilidad; algunos -
grupos humanos han seguido durante siglos el consejo de los an-
cianos en los aspectos trascendentales de. sus actividades comu--
nitarias; en otros, por el contrarxo, el viejo ha sido aislado y -
despreciado.

Como el ser humano tiene una trayectoria existencial Gnica --
(biol6gica, psicol6gica, cultural y espiritual) es diffcil diferenciar
los aspectos sométicos y psicol6gicos del envejecimiento; de ahf
la importancia del trabajo en equipo muitidisciplinario en cual -~
quier programa relacionado con la edad provecta, ya que el enve
jecimiento psicolégico no puede ser aislado de sus rafces biolog
cas, ni de su marco sociocultural,

Por otra parte, como una de las principales funciones del apa-
rato mental es unir el mundo interior con el exterior, aseguran-
do un equilibrio homeostéitco entre las necesidades psfquicas in-
dividuales y las exigencias del ambiente en el sentido mas am--
plio del término, la vejez es una etapa de la vida durante la -
cual el individuo necesita hacer un gran esfuerzo para adaptarse
a los maltiples cambios a que tiene que enfrentarse:

MODIFICACIONES FISICAS: implican cambios del aspecto exte-
rior, trastornos sensoriales, debilidad, retardo y fatigabilidad, -
que originan en la edad senil una sensacion de inferioridad tanto
en relacion con los elementos més jovenes de la comunidad, como
con la imagen que de su proplo pasado comserva el interesado. -
Los esfuerzos ffsicos de esta edad suelen acompaiarse de un con-
sumo energético excesivo, que puede originar pasividad o, por el
contrario, una hiperactividad compensadora.



MODIFICACIONES INTELECTUALES: en el curso de la senescen-
cia son menos severas de lo que se suele pensar. La disminucién~
de la actividad sensorial origina dificultades de concentracién y de
atenci6n. Los trastornos amnésicos para los nombres propios y la
tendencia a valorizar los recuerdos de juventud son con frecuencia
de origen afectivo.

MODIFICACIONES AFECTIVAS: suelen ser numerosas, El estre--
chamiento del espacio vital que provoca la jubilacion, el alejamien
to y la independencia de los hijos, el fallecimiento de contempor&
neos, y especialmente del conyuge en l0s matrimonios bien inte--
grados, se combinan para engendrar un sentimiento de abandono y
de soledad que generalmente se traduce en aislamiento.

MODIFICACIONES DE LA ACTIVIDAD SEXUAL: a menudo esta -
acrividad se modifica en el curso de la senescencia sin que sea -
posible fijar un determinismo biolégico evidente. La pérdida de la
funcién reproductora de la mujer con frecuencia se considera e---
rréneamente como el final de su actividad sexual; el temor a la --
disminucion de la conducta sexual del hombre es un fuerte golpe a
su orgullo viril. A ello debemos afadir la desaprobacién social, --
con frecuencia de rafces inconscientes, que estigmatiza y hace apa
recer como vergonzosa la sexualidad en la edad avanzada.

A fin de explorar, las modificaciones afcctivas y sus repercusién
en el desempedo cotidiano, se efectua el presente estudio para des
cubrir la prevalencia de la depresion en pacientes geridtricos.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Durante siglos se ha reconocido que los extremos en el estado de
&nimo son inherentes a la condici6n humana, pero diferenciar las -
alteraciones patol6gicas de las que no lo son, ha sido un problema -
evasivo hasta hace poco tiempo. El reconocimiento de que los tras-
tornos mentales mayores son fen6menos psicobiolégicos resultantes-
de mecanismos cerebrales anormales, junto con el desarrollo de un
esquema de clasificacion diagn6stica basado empfricamente, han per
mitido a los clinicos diferenciar en forma consistente entre estados=-
de &nimo anormales y los cambios normales transitorios en el tono
afectivo que forman parte de nuestra vida diaria. (1)

Encuestas recientes indican que del 5% al 6% de la poblacitn adul-
ta de los E.U.A. sufre importantes trastornos afectivos o del esta-
do de &nimo. Los principales trastornos afectivos son un grupo he -
terogéneo de desequilibrios mentales caracterizados por exageracio-
nes extremas y perturbaciones del estado de &nimo y del afecto que
también alteran las funciones cognoscitivas y psicomotoras. Hay una
marcada tendencia a la periodicidad y la recurrencia durante toda -
la vida del paciente, en la cual aparecen y remiten episodios afec--
tivos diagnosticables y van seguidos por periodos libres de sintomas
(eutimia) que duran semanas, meses o afios. L.os dos sindromes ==
diagnésticos més importantes y frecuentes entre los trastornos afec-
tivos mayores son la depresibn mayor y los trastornos bipolares, (1)

El diagn6stico de un episodio afectivo clinicamente importante se -
basa en los criterios contenidos en la 3a. edicién de Diagnostic and
Statistical Manual (DSM-1I). Este mérodo de clasificacion diagnOsti~-=
ca ha sido desarroliada y aprobado por la American Psychiatric Asso
ciation y es el sistema diagnéstico estandar en uso actualmente en -
los E.U.A, Hay dos tipos generales de episodios afectivos que se ma
nifiestan en los pacientes: episodios depresivos mayores y episodios -
mantacos. L.os criterios diagn6sticos para los episodios depresivos ma
yores y los episodios maniacos se presentan a coatinuaci6n:

A.- Estado de &nimo disférico o pérdida de interés o placer en todas
o0 casi todas las actividades o pasatiempos habituales. El estado de 4-
nimo disforico se caracteriza por sfntomas como los siguientes: el pa
ciente se encuentra deprimido, triste, decafdo, desesperanzado, irri-
table. E! trastorno del estado 'de 4nimo debe ser muy aeto y relativa~-
mente consistente pero no nccesariamente el sintoma predominante, y
no incluye cambios momentaneos de un estado de &nimo disf6rico a o
tro también. (1).

B.~ Cuando menos 4 de los siguientes sintomas han estado presentes
casi diariamente durante un perfodo de por lo menos dos semanas:
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1.~ poco epetito o importante pérdida de peso (sin estar a dieta) o
gran apetito, con aumento importante de peso; 2.- insomnio o hiper-
somnia; 3, - agitacién o retardo psicomotor (no simplemente senti -=
mientos objetivos de inquietud o de estar deprimido); 4.- pérdida de
interés o placer en las actividades habituales o disminucién del im-
pulso sexual (no limicado a un periodo con ilusiones o alucinaciones);
5. - pérdida de energfa, fatiga; 6.~ sentimientos de inutilidad, auto-
rreproche, culpa excesiva o inapropiada (pueden ser delirantes); 7.~
quejas o evidencia de disminucion de la capacidad para pensar o -
concentrarse, como lentitud en el pensamiento o indecisién (que no -
se acompaiia de poco hilacién o incoherencia); 8.- pensamientos re-
currentes de muerte, ideas suicidas, deseos de estar muerto o inten
tos suicidas. (1)

ETIOLOGIA: Factores Genéticog. - Los estudios genéticos indican -
fuertemente la herencla de una vulnerabilidad especial para las enfer
medades afectivas, pero la expresién genética es heterogénea, y el -
grado de vulnerabilidad es muy variable, Estd comprobado que los -
factores genéricos son més fuertes en el trastorno bipolar que en la
depresi6n unipolar. En la actualidad se cuenta con varias encuestas -
en gran escala que combinan metodologfas de Arbol geneal6gico y mo-
lecular y que se encuentran en progreso o en las etapas finales de -
implementacion; es posible, que, en un futuro préximo, lleguen a i--
dendificarse y clonarse los genes que codifican para trastornos afecti-
vos. (1)

Sistemas Neurotransmisores. -~ Existe un acuerdo general en el gran
nimero de estudios conducidos hasta el momento actual en que la es-
casa relativa de un neurotransmisor o la inactivacién o la lencitud de
accién de accién de los receptores postsinédpticos suelen guardar co--
rrelaci6n con episodios depresivos, pero los cambios reciprocos que
cabrfa prever en episodios manfacos no siempre se han logrado iden-
tificar. (1)

Factores Ambientales, - Sc dispuue de pocos datos sistemditicos que
indiquen el papel desempanado por las tensiones ambientales y los a-
contecimientos indeseables de la vida sobre el desarrollo de episodios
afecrivos mayores. En general, los estudios han demostrado una rela-
cién temporal general entre los acontecimientos importantes y negati-
vos de la vida y la subsiguiente aparicién de episodios afectivos. Los
intentos de investigacibn para caracterizar diferencias cualitativas en -
el impacto de las tensiones de la vida han sido desalentadoreas, aun-
qQue acontacimientos graves, como la muerte de un hijo o de un cényu-
ge, la pérdida del empleo, grandes cambios en la situacién social, in-
cluso graves ataques al amor propio se han relacionado con episodios
afectivos. Aunque tal relacion no siempre se ha demostrado entre el -
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ambiente tenso y la aparicién de episodios afectivos, en general la
mayorfa de los expertos estdn de acuerdo en que uno o varios a--
contecimientos adversos graves en la vida del individuo pueden in-
teractuar con la predisposicién constitucional de un paciente y dar
como resultado el desencadenamiento de un episodio afectivo,(l)

Ritmos Biol6gicos; La marcada tendencia de los trastornos afecti
vos mayores a manifestarse peri6dicamente y las posibles varia--
ciones estacionales han propiciado hipStesis que sugieren que la -
mala regulacién de ritmos biol6gicos puede desempeiiar un papel -
central en la fisiopatologfa de los trastornos afectivos. Hay infor-
mes de desincronizacién de ritmos circadianos en algunos pacien-
tes bipolares, los cuales manifestaron ritmos circadianos répidos
v una fase de retardo en ellos. Hay también un subgrupo especffi-
co de pacientes con depresién mayor en los cuales los episodios -
depresivos se manifiestan en forma estacional durante el invierno.

1.

Hay notables diferencias entre la edad cronol6gica y la funcién -
ffsica o psicosocial. Por esta raz6n considerar que los 65 afios de
edad y los afios ulteriores constituyen la base para calificar a una
poblaci6n como anciana, traduce la Influencia de estructuras socia
les y convencionalismos asf como la elaboraci6n estad{stica, més-
que un cuadro clinico o de evolucitn clara en estas personas. Se -
tendri también el mismo cuidado con el anciano en quien las varia
bles de indole social, psicol6gica, econ6mica, de albergue, grupos
minoritarios nutricionales y de asistencia médica, modifican su sa
lud fisica y mental, Ademaés, en este terreno mucho se ha omiti--
do, no se ha estudiado adecuadamunte, o han habido conceptos e--
rréneos en cuanto al curso normal del envejecimiento y el curso -
clinico de los problemas de la senectud. Cuando se presta atencidn
a la sencctud suele ser un capfrulo independiente, que no tiene una=~
perspectiva vital de normalidad e interacciones ampliadas al revisar
dentro de cada capfrulo un trastorno o enfermedad distinta, su cua-
dro clinico y al plan de tratamiento que es véilido en el anciano. -
Ell6, sin duda, es importante, se trate de la visi6n, la presi6n ar=~
terial o el estado psiquiatrico, Por estas razones debiera tratarse
y centrarse el interés por el paciente y su problema. (2).

l.a depresion puede variar desde la "tristeza' com(n que experi--
mentan ocasionalmente todas las personas y que no requiere trata--
miento hasta un trastorno depresivo importante, que es una enferme
dad grave y a menudo mortal, pero que cuenta en general con tera-
péutica. El Médico interviene cuando la depresi6n se vuelve de gra-
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vedad suficiente para afectar a la vida o al trabajo del sujeto, o -
cuando se acompafia de un trastorno médico en evolucitn. (3).

La depresion durante la senectud se acompaia de complejidades -
nosol6gicas, fenomenol6gicas, diagnésticas y terapéuticas que re---
quieren conocimientos especiales, Quiz& no sean adecuados en estos
casos los criterios empleados para diagnosticar la depresi6n en a--
dultos jOvenes; son frecuentes las presentaciones clinicas poco usua
les como depresién oculta y seudodemencia que pueden confundir al
médico; por altimo, el tratamiento se ve afectado por efectos cola-
terales de los medicamentos antidepresivos relacionados con el en-
vejecimiento. Es indispensable estar profundamente familiarizado -
con todos estos aspectos para identificar y tratar de manera ade--
cuada a los pacientes geriftricos que sufren este trastrosno psi---
quiatrico reversible que pone en peligro la vida. Se atribuye a mu-
chos factores una funcibn causal en la depresion geriitrica, Cabe -
suponer que, para determinar si se provocari depresi6n en cual---
quier persona, entran en interaccidn tengibn psicosocial y salud fisi
ca, apoyos sociales, predisposicién genética, sustrato neurobiolfgico
y mecanismos previos para afrontar las cosas. (4)

Modelos Terapéuticos de la Conducta para la depresibn: son 4 los
modelos psicolégicos de la depresitn que han logrado atenci6n gene-
ral: cada modelo propone un aspecto primario de depresitn unipolar
y un modelo de su etiologfa. Estas teorfas varlan en su insistencia -
relativa sobre los procesos de la conducta o cognoscitivos en el de-
sarrollo y la conservacion de la depresion. !.as teorfas psicodin&dmi
cas y humanistas de la psicopatologfa siguen siendo modelos bastan-
te viables para el tratamiento clinico de depresi6n y ansiedad, Es--
tas formas de psicoterapia plantean desaffos metodologicos importan-
tes a los resultados del investigador. Es diffcil idear pruebas com-
parativas rigurosas de los resultados a causa de las dificultades pa-
ra estandarizar la aplicaci6n del tratamiento psicodindmico. Enlos -
casos en que se han comparado los tratamientos psicodinimicos con-
las terapéuticas de la conducta, las semejanzas en los resultados ~--
han hecho que se especule sobre la existencia de mecanismos comu-
nes de accidn. (6)

Farmacoterapia y Psicoterapia Cmbinadas: en vista de la eficacia-
equivalente manifiesta de los criterios farmacoldgicos y psicotera--
péutico, varias consideraciones adicionales podrfan orientar la elec-
cion del tratamiento. Deben compararse los efectos colaterales de -
los medicamentos con los beneficios esperados. Con frecuencia, al
resolverse la depresi6n afloran problemas subyacentes relacionados-
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que requieren atencidn psicoteripica. Aunque el tratamiento farma-
col6gico puede mejorar la depresidn, es poco probable que suceda-
lo mismo con la neurosis subyacente. La psicoterapia puede ser -
un medio auxiliar valioso incluso en los casos en que los fArmacos
son los medios primarios de intervenci6n en la depresion. (6)

Medicamentos Antidepresivos: los antidepresivos de la primera -
generacion comprenden los tricfclicos (TCA) y los inhibidores de -
la monoaminooxidasa (MAO). Hasta el momento, ninguna de las =--
nuevas medicaciones tiene mayor eficacia que los ancidepresivos -
de estas dos clases principales. Los inhibidores de la MAO son =~
clinicamente eficaces y recientemente su uso clfnico ha experimen
tado un resulgimiento, pero los problemas de interacciones entre -
estos medicamentos y ciertos alimentos han hecho que pasarén a -
segunda linea para tratamiento de trastornos depresivos. En con--
traste los TCA imipramina y amitriptilina se han convertido en -
los estAndares para la eficacia antidepresiva. Ningan antidepresivo
es ideal, y todos los farmacos actualmente disponibles tienen por-
lo menos una de las siguientes desventajas: comienzo retardado de
la accibn terapéutica (7 a 28 dfas), importantes efectos anticolinér
gicos, sedacidn, cardiotoxicidad, aumento de peso, posible induc--
cion de episodios maniacos en pacientes con trastornos bipolares, -
otros problemas de efcctos colaterales, (7) (8).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

{ Cuél es la Prevalencia de la Depresitn en la edad

Geriatrica ?



-OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

- 'De'terx‘nlnar la prevalencia de la depresién en pa-
cientes geriftricos, en la consulta externa de Me

dicina Famliiar.

- Identificar la frecuencia de los diferentes padeci-

mientos del paciente geriatrico con Depresién.
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- HIPOTESIS GENERAL:

" El paciente geriitrico cursa con depresitn
hasta en un 90% de’los casos, siendo una

entidad que pasa desapercibida "
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PROGRAMA DE TRABAJO

Se recopil6 bibliograffa sobre el tema en los meses de Ene
ro, Febrero de 1991. -

Se elabort el Protocolo de Investigacion con apoyo del ase-
sor y de la Coordinaci6n de la Residencia de la Especialidad
de Medicina Familiar.

La recoleccion de datos se llev6 a cabo durante el mes de
Septiembre, Octubre de 1991, en los consultorios de la UMF-
# 8, se seleccionaron pacientes de ambos sexos, mayores de
65 afios, los cuales fueron entrevistados mediante del Test -~
Geridtrico de Depresitn.

La recopilacién de datos se obtuvo mediante la "sdbana" en
la que se concentraron todos los datos obtenidos durante las -
entrevistas de los pacientes.

El anédlisis de resultados se realiz6 en el mes de Enero -
de 1992,

En el mes de Enero de 1992, se presenta la tesis por el -
investigador responsable y el tesista responsable,
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TEST GERIATRICO DE DEPRESION

NOMBRE: No. Afiliaci6n:

EDAD: SEXO: Consultorio:
FECHA: ENF. ACTUAL: Depresion: »¢ 5%,

Elija la mejor respuesta en relacion a su estado de 4nimo durante la

semana pasada:

[ I T S RO I A S T R |

e
= OWONO Ul WK -

12,

Esta satisfecho con su vida

Ha decaido su interés en sus actividades

Siente que su vida es o ha sido vana

Tiene esperanza en el futuro

Frecuentemente estié aburrido

Le desagrada no poder tomar decisiones

Estd de buen humor la mayor parte del tiempo,
Se acobarda cuando algo malo le sucede.
Frecuentemente se siente desamparado
Frecuentemente se inquieta o agita

Se siente feliz la mayor parte del tiempo.
Prefiere quedarse en casa en vez de atender sus
asuntos fuera de casa.

Se preocupa por el futuro

Su memoria le da mas problemas que antes
Piensa que es maravilloso estar vivo.
Frecuentemente se siente descorazonado v trisce.
Se siente inservible y sin valor por su tipo de vi-
da acrual.

Le preocupa recordar su pasado

Le es dificil hacer proyectos nuevos

Encuentra su vida excitante

Se siente con falta de energfa

Siente que sus problemas no tienen solucitn
Piensa que la demé&s gente es mejor que usted.
Usted frecuentemente consigue cambiar pequefias
cosas.

Llora frecuentemente

Tiene problemas para concentrarse

Tiene esposa o pareja actualmente

Actualmente vive con algOn familiar

Actualmente pertenece a algin grupo social
Culntas personas integran su hogar:

L.a casa que habita es:

Actualmente quien lo sostiene econbémicamente:

(
(
(
(
(
(
(

X ox X

X%

et N N
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RESULTADOS

El grupo de pacientes que integraron el presente estudio
estuvo conformado por 33 personas del sexo masculino que
correspondieron al 40.75% de la poblacién en estudio y 48
del sexo femenino que correspondieron al 59,25 %, siendo -
un total de 81 pacientes. (cuadro no. 1)

En el grupo estudiado se obtuvo una edad media de 70.4
con una desviacion estdndar de 6.5 y un coeficiente de va~-
riacibn de 10.83. (cuadro no. 2)

De acuerdo a los resultados obtenidos 8 pacientes =--«-
(3.87 %) presentaron depresion, contra 73 pacientes (90.10%)
que no la presentaron. (cuadro no. 3)

El nomero de pacientes estudiados por cada consultorio -
se detalla en la tabla no. 1 del presente estudio.

Asimismo el porcentaje de pacientes deprimidos y no de
primidos, con respecto a las preguntas planteadas en el ---
Test Geridtrico de Depresion aplicado se refiere en la tabla
no. 2 del presente estudio.

La patologia que ocupo el primer lugar en orden de fre-
cuencia de acuerdo a la informacion proporcionada en el es-
tudio fue Hipertensi6n Arterial Sistémica con el 32.09%, se-
guida de Diabetes Mellitus con un 11.11% y posteriormente -
Cardiopatfa y Enfermcdad Articular Degeacrativa ocupando cl
mismo porcentaje de 4.93%. El resto de las patologias se --
detallan en el cuadro no, 4.

El 50 % de los pacientes deprimidos no manifestaron algu
na patologia; en los restantes pacientes se reportaron Hiper--
tensibn Arterial Sistémica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, Cardiopatfa, y la asociacién de HTA + D.M. ( cua-
dro no. 3).

Las respuestas aportadas por este grupo de pacieates coin
cidieron al 100 % en algunas preguntas tales como: nam. 9,12,
16, 17, 22, 23. (tabla no. 3.
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CUADRO "No-.

"~ Frecuencia %

33

‘MASCULINO

FEME

Frecuencia .. -

48

NINO®

TOTAL

ps

©CV

w

10.83

FUENTE: 81 Paclentes Geristricos.

HGZ # 8
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" 'FRECUENGIA

DEPRESION

NO DEPRESION

73

90.10

'FUENTE: 81 Pacientes Geri&tricos

HGZ # 8.
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TABLA . No, 1

CONSULTORIO . No, " |" FRECUENCIA -~ ’

Qi

'

H “
FNPPDwosroOoN

H
N W N
(RN

.

VN U W
okawounmﬂwooO“

N Ut S OVO
WOrHOOWm W

o

L T
J|+:+ .Otros no_especificados

3.70

1:Pacientes”Geriétricos .
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TABLA No. 2

SINTOMA - | DEPRESION NO DEPRESION
C.o T % | FREC. %

Eh 74 91,35
27 47 58.02
3 68 83.95

4 61 75.30

5 60 74.07

6 54 66.66

7 67 82.71

8 37 45.67

9 54 66.66
10 35 43.20
11 66 81.48
12 34 41.97
13 52 64.19
14 27 33.33
15 75 92.50
16 47 58.02
17 54 66.66
18 60 74,07
19 37 45.67
20 37 45.67
21 36 44,44
22 19 60. 49
3 55 67.90
24 50 61.7
25 54 66.66
26 37 45.67
27 47 58.02
-28 59 72.83
29 15 18.351
30 65 80,24
31 63 77.77
32" 66 81.48

FUENTEF 81’ pacientes géridcricos.
CohniHGZ # 8L
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CUADRO "No.

PATOLOGIA ACTUAL

:4

* FREGUENGIA

%
HTA 26 - 32.09
EPOC = 1.23
CARDIOPATIA 4 4.93
D.M. 9 11,11
ARTRITIS e 2.46
CEFALEA = g 1.23
RINITIS . S 1.23
E.A.D. 4 4.93
HTA + D.M. 2 2.46
HTA + GASTRITIS E R 1.23
COLITIS + ALERGIA 0 I 1.23
GOTA 10 1.23
D.M. + [TAM REE 1.23
CONJUNTIVITIS 17 1.23
PRESBIACUSIA 1 1.23
VERTIGO 1 1.23
I.V.P. S 1.23 ¢
Lv.U. 1 1.23 |
GASTRITIS L 1,23 |
2.

SIN PATOLOGIA

¥




SR ESTA TESIS MO DEBE
19 SAUR DE LA BiBudiECA

CUADRO No. 5

ATOLOGIA ACTUAL - | - FRECUENCIA %

“HTA o e 12.5
EPOC : "j1 S 12.5
CARDIOPATIA AT 12.5
HTA + D.M. R 12.5

SIN PATOLOGIA B 50

'FUENTE: - 8 _Pacientes Geriétricos Duprimidos
R HGZ #53-;; e Ll
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‘TABLA No. 3

- SINTOMA DEPRESIQN

FREC. %

"’ NO_DEPRESION

FREC. .
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se encontrd que el 90.1% de los pacientes geriétricos no
presentaron depresién quedando el 9.87 % clasificado como-
deprimido, en forma independiente a las patologias que pre-
sentaron. (Gréfica no, 1)

Con esto se descarta la hipotesis que gener6 el trabajo,
y nos queda el conocimiento nuevo de que, a pesar de todos
los elementos que pudieran justificar la aparicién de un cua-
dro depresivo, al menos en nuestra poblacion estudiada, este
es un evento mas bién raro.

Cabe hacer mencion de que en el total de pacientes se de
tect6 como necesidad sentida en el 70.3% de poblacitn estu--
diada, la falta de pertenencia a alglin grupo social, por lo --
se concluye que una medida urgente de atencidn a este sector
poblacional son los clubes de la tercera edad.



GRAFTCA No. 1

RESULTAIO GICBAL DE [0S PACIENTES ESTUDIADOS.

PREVALENCIA DE DEFRESION EN PACTENTES

GERTATRIOOS.

FUENTE: 81 Pacientes Certdtricos

Esrudiados BF No.B
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‘CONCLUSIONES

En orden de frecuencia se encontr6 un mayor por-
centaje de pacientes geriftricos no deprimidos con
tra los que se cursaron con depresion; situaci6én -
que pudo ser modificada por la falta de veracidad
de las respuestas en el test aplicado, lo cual no -

estad en manos del aplicador el controlarlo,

Se rechaz6 la hipotésis general ya que no todos --
los pacientes geri4tricos cursan con depresion.

Las diferencias observadas se deben a variaciones
propias del muestro o al azar,
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COMENTARIO

Por lo tanto, los principales cambios que se presentan
en el curso de la senescencia constituyen una serie de mo
dificaciones fisicas, intelectuales y afectivas que hacen --
que el envejecimiento radique esencialmente en la disminu
cidn de la capacidad de adapatacién a estos cambios. Si -
se logra tener una actividad de interés social, cultural o-
espiritual se obtiene una suplencia que favorece a esta a-
daptacion.



10.
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