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I. MARCO TEORICO

1. Concepto de envejecimiento.

La veroz ©s una etapa de la vida o estrato de edad cronoldgica que segun la OM.S. se inicia a
los 60 aflos. E/ vocablo “sernl”, éste proviene del latin senecere que quiers decir envejecer, de
modo que lo senl vendria a ser lo relativo a la vejez

Josephine Sana llama ancianos a “las personas en la ultima etapa de la vida. entre la madurez
y la edad senl” La senpecencia no ©s una enferrmedad, pese a que los cambios propios del
envejocimiento puedan ir acompaflados de crertos malestares En cambio, las enferrnedades
deben considerarse en relacidén con /as condicrones que presenta cada pacrente en particular;
el matz esta dado por el diferente grado de involucidon gde cada persona

Se considera anciano sano a aquel que, independrentemente de su edad., wviva sin

pe Har de deficrencias corporates y mentales El envejcimiento se caractenza
por ser un hecho unmversal. constante, ureversible. imregular, asincromco e inchwvdual, puede
conssderarse como un fenémeno indrwdual o como un fenémeno de masa (1)

2. Gerontologia. Antecedentes e historia.

El estudio del prc de en O en Sus aspectos bioldgrcos (anatomia, fisiologia y
bioquirmca), p 'O .y manie 1es conductuales) y sociakes, como
seria la introduccidn, actuac:an y desempefio de papeles en la famiha (2) La Genatnia es la
rama de la gerontodogia y de la medicina relacionada con todos /10s aspectos de la salud y el
cuktado oe las personas. (3)

Josephine Sana llama ancianos a “las personas en la uitima etapa de la wda, entre la madurez
¥ la edad serul”; ol vocablo “seril” proviene del latin senecere que quiere decir enveecer, de
modo que el senil vendria a ser fo relativo a la verez El cmeno de la Secretaria de Salud qué
se fundamenta en la norma de fa O.P.S. - gefine como limme cronologico de la senectud los 60

affos ge edad . (3)

Espafia como todos los paises, se ocupod desde la mas remota antiguedad, del cuidado de sus
ancianos, cwdados generalmente por ordenes religiosas (algunas tan ejemplares como las
Hermanitas de los FPobres, 1875); hasta finakes del siglo XIX y principios del siglio XXX, toda la
asistencia a jos ancianos se sustenta en los conceptos de candad y beneficencia. En el siglo
XX la asistencia social a los anciancs se integra a la segundad Social y él témnino Genatria
aparece por pnmera vez en ef affo 1909, naciendo en Gran Bretana la Genatria Modema en

los aflos de 1930-1935.(4)



En ol curso de la histona de todas las socwdades humanas, el ancano ha tendo diferente
connotacén y valor Es ben sabido que en la antiguedad las personas que lograban llegar a la
ancianicded gozaban de diversas premogalivas , pero sobire todo del respeto y consideracién de
los demas A medida que jos pueblos fueron alcanzando mejores condiciones de wvida y
domemo sobre enferrmedades infecciosas, la reduccion de la mortaldad de las personas
Jovenes generd aumento numénco de la geanto que llega a la vez, hecho que ha propiciado
cambios importantes tanto en las actitudes indinduales comao en las acciones institucronales,
qQque han debsdo enfrentar demandas de servicios sociales y de salud de crerto ipo y a un
volurmen crecrente (5}

La practca de la genatria hosprtalana precisa una infraestructura, un funcionamuento y una
tecnologia que la diferencia claramente de las especiahdades meédicas convencionales La
atencion al pacrente genatnco agudo (corn plunpatologia en actividad. que evolucione hacia la
mncapacidad o dependencia, y que presente problemas mentales y/o sociales afadidos).
asisteoncia continuada o de larga estancia “equipo rmultidisciphinano® (genatras. personal de
enferrmerfa, fisioterapeutas. terapeutas ocupacionales, asistentes sociales, erc.), la valoracion
integral de ilos ancianos. de sus enfermedades orgaricas. de su grado de invahder presente o
futuro. y ge sus posibles alteraciones mentales y sociales (4)

Entre las muchas cosas que trae consigo el envejecirmiento estd la soledad y la tnsteza o
melancolia de estar solo o pobre Eldoctor Davanzo dice “la pobreza no es séio la del dinero,
sino tambén la falta oe salud. la soledad afectiva. el fracaso profesional. la ausencia de
relaciones, las himitaciones fisrcas y mertales, las desgracias y todas las frustraciones que
provienen de la incapacidad de integracion al grupo humano mas cercano, existe sobre todo la
pobreza moral por falta de valores éhcos y de fe” (6}

3. Epidemiologia del envejecimiento.

El proceso de envejecimento trae consigo camtros en el perfil de salud-erferrmedad de la
poblacién general, al respecto Frenk seflala tres direcciones de cambio a) aumento de la
importancia de los padecimientos cronicos degenerativos y d. b) el nento
de la carge pnncipal ce muertes y enfenrmesdades de 1os grupos de edad mas jovenes a los de
edad avanzada, y c) Ia sustitucion de la monalidad porla morpilidad L a enferrmedad de ser un

e agudo, pasa a un estado cronico en el que la poblacisn,
pnnc:palmenre sufre mas trempo que antes . (7)

En 1950 la poblacion ae 60 affos y mas representaba en México el 5 6% de la poblacion total:
en 1990 ascendia al 6 2% y para el allo 2030 se calcula que sera el 12 6%. la poblacién de
edad avanzada en el medio rural era 6.6, en el semiurbano de 59 y en el urbano de 58, con
un indice oe masculinidad de 102 .4, 86.2 y 76 3 respectivarnente (8) Las vanaciones previstas
en cuanto a la esperanza de wida al nacer, preve que en el conjunto de Ameénca Latina
aumentarad de 64.1 aftos en 1980-1985 a 71.8 aftos, en 2020-2025, o sea un incrememnto de
7.7 aflos. La poblacion en Aménca Latina de personas de 60 afios y mas de 23.3 rmliones
(6.4%) en 1980, se espera que para el afo 2000 ascenderd a 41 mullones o que
cormesponderia al 7.2% el total de la poblacidn la proyeccidon hasta el 2025 con 93 millones
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con 10.8%. En ol numero de mujeres de 85 a/1os y mMBs s incrementard n un 81% al affo
2000 y en un 206% entre 1980 y 2030, las viudas corresponderan al 76% ae las mueres do 75
afos o mas (8) -

La senescencia no es una enfenmodad, pese a que los cambios pmplos del! envecimento

puodan ir acompaflados de certos Je En o, las e h deben
B an con las condiciones que presenta cada pacente en partcular, el

matiz ostd dado por el aferente grado de involucién de cada persona

Se considera como anc:ano sano a aquel que, independientemente de su edad., wviva sin
expenmentar demasiadas deficrencias corporales y mentales.(3)

E! numero de pacentes ancianos que tendran que atender los médicos de famiia, los
interristas, y ol resto de jos especialistas es ya supenor a 1os pacientes de rmernor edad. Estos
ancianos , sobre todos los de B0 afios y mas, presentan caracteristcas sermoldgrcas, clinicas,
funcionakes. mentales y socsofammares que todo médico debe conocer. (4)

4. Etiologia del envejecimiento.

El envejecimento, es un evenfo que se caractenzra por ser unversal. constante, ireversible,
imoegular, asincronsco e indwmdual, puede considerarse como un fenémeno individual, como ya
comentamos, o como un fendmeno de masa, es decrr, como el numero absoluto y su
expresién de porcentagm. de las personas que han alcanzado o incluso rebasado la edad limrte
Para cONsSiIerarse senectas, Que es el envescmento de la poblacidn, el cual se define como
o/ aurmento en la proporcidn de personas de 60 aflos 0 mas. respecto del total de habitantes

de doterrrunado lugar, poblacidon y pais (3)

Ele TRento o St es un p1 . constiturdo por una sene de

205 IMOrfolo fis. sy g ., de can;cler imeversible, que se incia
mucho antes que sus mamfbsraaones den al individuo el aspecto de wvejo (6) Entre las
muchas cosas que trae consmo ef envejecirmrento esta /a soledad y la tnsteza o melancolia de
estar solo y pobre a io que el doctor Davanzo dece “La pobrera no es solo la del ainero, sino
tarmnbsén la falta ce salud, la soledad afoctrva, el fracaso profesional, la ausencia de relaciones,
las limitaciones fisxca y mentakes. las desgracias y todas las frustraciones que provienen de la
incapacidad de integracion al grupo hwmano mas cercano ..” existe sobre todo /a pobreza
moval por falta de valores éficos y de fe. (9)

S. Concepto de depresion.

Los sentimwentos de (NsSteza, pérdeda de afectos y pesimismo, son relaciones nonmakes en ef
acontecer cdano de la wvida y todo ser humano oS expenmenta; generalmente estos
sentimeentos son de caracter breve y disminuyen a la medida que e/ suceso causante
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desaparece, sin embargo, famdéén la Jdepresion se caractenra por otros sintomas mas
genoralizados Que interfisren sigrificativamente en el caracter y habiidad funcional del

inghnduo (10)

La enfermedad depresiva como una alteracién del animo car zada por sen. os de
tnstera, apatia. desamparo. inutihdad, pércida de interds en las actividades normales y
sintornas sormanicos como vanaciones del apetto y suveflo Un diagnostico exacto es
especialimente importante en el caso de las personas ancianas, debido a una fuerte asociacion
ontre la deprasidn y e swcidio y a ia necesidad de diferenciar esta dolencia (6)

Igualmente la depresion trae consigo una grave mortil: denla dad del indmviduo, en la
forma de Ia ruptura de sus relaciones arfectivas, peérdida del empleo, mncapacidad de
adaptacion social generalizada y en algunos casos propenso al consumo de drogas.

E! no poder dragnosticar una depresidn puede ser (rdgico s: se interrelaciona con alguna
enfermedad médica tratable y la gran incicenc:a del estado depresivo en la socredad (11)

6. Depresion. Antecedentes e historia.

La antiguedad grrega reconocio la existenca de fendmenos depresivos a los cuales los
medicos les dieron el nombre de melancolia, en referencia a ja biis negra, la tnsteza moral
parece hgada a perturbacrones la bilis que decian oscurecia los espintus animales (Esquinol)
1)

Piquet Arrufat, preciaro meédico espafiol del siglo XViil. el Hipécrates espariol segun algunos
entusiastas Suyos. descnben con todo detalle la enferrmedad del monarca espariol Femando Vi

(1712-1759) y la y la diagr como mani. f j (12)

La wda ode Vincent Van Gogh Jdustra la apancién temprana del estrés en Ssu wvida
(predisposicidn) asf como la gran cantrdad de estrés (precipitaciéon), los eventos recientemente

ocumdos de su severa depresion (swicidio) (13)
La enferrnodad depleslva como una afteracion del &rmrmo caractenzada por sentumentos de

paro, inutihhdad, pérdida de internés en las actividades normales y
So como s odel apelito y sveffo. La depresion es un estado emotrvo

de actividad psicofisica baja y desagradable que puede ser nonnal o patolégico (6)

Ayuso y Saiz, hadblan de depres:dn mvoluntana Qque comesponde a un cuadro depresivo
presente por pnmera vez a partir de los 45 aftlos en las mueres y de los 50 en los hombres,
con ausencia de sintomas condicionados por el proceso e arterioesclerosis cerebral (14)



7. Epidemiologia de la depresion.

En una revisibn de la incidencia de factores que pueden afectar la apancidn de nuevos
sintomas depresivos (desestabilizacidon} o pércida de sintormnas depresivos (restrnicciéon) en las
personas do edad. Esos factores fueron agrupados dentro de tres grandes categorias. factores
ael! estado de salud (enfermmos psiquicos, deshabiltados y con demencia y derenom cognmvo)
factores socsales (vivir en una casa hogar. sustento social, d jo. Ct d por di

personal) y vulnerabilidad de factores peorsonales (nmivel de depresidon, sintomas depresivos
antenores, histona de depresidn, personaldad) La posible imphcacidn para prevenir
desestabiizacién, como ayuda de restnccion e dentificacion de los grupos de allo nesgo
conserados Muchos de i0s factores modificables, son factores potenciales para intervenir
con los enferrmos psicolégicos y dar curdado Los enfermos psicoldgicos saon también
rutinanamente sometrdos a brombos. Como en un grupo de jovenes la gran prueba y el mas
dificil desaftio esta en modificar la vulnerabihdad personal (15)

La depresién es muy frecuente en todos los grupos de personas y de diferentes edades.
incluyendo riflos., en Norteaménca se estima que del 9 al 20 % de la poblacidn presenta
algunos sintomas depresivos, mrentras que aproximadamente el 4 % de las personas son
climcamente depresivas (12)

Numerosos estudios epsdtermologicos han establecrdo que la frecuencia de los sindromes
depresivos aurmerntan con la edad, constituyendo un sector considerablemente rmportante en
los trastomos memtales del supeto de edad avanrada Se asegura que las depresiones tardias
no dfferen de la s que hacen su apancidn en personas jovenes., sin embargo. en la tercera
edad concurren (con mayor frecuencia e intensidad) multiples factores que actuan como
corngkcionantes o© preciprtantes de este padecimwento que ademas se presenta en un
organismo envescido. Algunos factores que involucran son Factores broquimécos. Factores
psicosociales y Factores somatrcos (6)

8. Etiologia de la depresién.

Las teorfas etiolégricas de los trastornos animicos incluyen teorias biolédgicas. psicolégicas y
psicosociales

Los cambios estructurales del cerebro, /a imegulandad de /os mensaeros quirmcos. mecancos
de retroalimentacion hormonal y mmos cucadianos son a menudo imphcados en la
fisiopatologia de los trastomos animecos. Estas anormahdades se denvan en pane de una
predisposicion genética, pero lka asociacion de la mayoria de los trastomos animicos en la
edad avanzada con un claro modo de herencia no ha sido demostrado (16)

La contnbucién psscolégica para la depresidon incluye por lo menos tres factores
predisponentes. £/ primerc y el mas intuitivo, es la pérdida de un obseto de valor Las personas
de edad avanzada, expenmentan una cantidad menor de eventos estresantes en su vida.
Freud postulé que ja ambivalente introyeccion del obpeto perdido dentro del ego, nos fleva a
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oesta etapa de sintomas depresivos tipicos. denvados de una falta de eneryias disponibles
para el ego Lla culpabihdad resufta cuando e/ indviduo no puede exprasar su enopo
externamente, hacia el objeto perdido y la persona depnmuda vuelve intemo ese enojo
Aunque las personas mayores ode edad expenmentan alguna pérdida frecuentemente, la
perdrda es gonoralmento una expenencia "a tiempo” por epmplo la muper mayor de edad y
que esta casada., anticipa que ella sobreviviraa a su esposo y ha ensayado l1a viudez, de ahi que
la adaptacidn ge la muerte de su pareya, sea de mas faci aceptacién (17, 18)

De acuerdo a las teorias cogrutivas, la depresion puwede ser ol resultado de distorsiones
nagativas de alguna exponencia de la wda, qualmente la autoevaluacién negativa, ol
pPesimismo y hasta la desesperanza (19)

En los adultos mayores de edad. su depresion puede estar enfocada a la ausencra de una
carta, de una llamada teleférnca de alguen que le preocupa o estma, o cualquer otra
circunstancia negativa que rompe su esquema cotrdiano Las personas mayores de edad son
altarmente susceptibles a las distorsiones cogntivas, igual que las personas sévenes en medio
de una severa depresion o cuando esta asociada con la disfuncidn cogrutiva (17)

La tercera teoria, como causa de la depresion, en la edad avanzada es un tempo vahoso de
reflexion para “la aceptacion de un solo ciclo de vida, es decir, como algo que tene que sery
que por su rmusma indole no permite mnguna sustitucién St uno fracasa en el intento de
mntegrarse a fa vida de uno musmo. es dectr, enlazar su propia vida a ambos extremos, herencia
pasada y futuras generaciones, entonces 1a desesperacidn se presenta como consecuencta”
El iempo es corto, demasiado corto para intentar comenzar otra vida y expenmentar cammnos
alternativos hacia la integndad la cual es analoga al estado de cordura acumulada, puede
proteger al adulto mayor de edad psicolégicamente del embate de distorsiones cogrnivas,
como resultado de un estado de animo leve a uno moderado (18}

Los factores sociales tambien pueden contnbuir al imwcio de las dgepresiones de los adultos
mayores de edad Pfifer y Murrell, en sus investgaciones encontraron que la salud y el apoyo
social juegan, ambos. un rol interactivo en el comenzo de los sintomas depresivos Los
eventos de la wida, por si solos. tenen muy débil efecto, asi como los factores
sociodemograhcos en general, tampoco cordnbuyen en forma marcada al pnncipio de la
depresién (20)

Sin embargo una débil cobertura de apoyo farmilar y social, asi como. un estado precano de
salud fisica. colocan a las personas mayores de edad. en especral nesgo. para el pnncipio de
Ia depresion (21, 22)

La prevalencia de un trastormo afectivo secundano a cualquier enferrmedad fisica, segun
autores el 20 % de los pacrentes internados en un hospital general ienen sintomas depresvos
de importancia clinica (22)

Se reconoce que el diagnéstico y tratamiento de la depresién en un paciente con enfermedad
fisica, continuarnente pueden complicarse los multiples factores. (21, 3)

En muchos pacientes la depresidn subyacente se manfiesta a traves de una ampha vanedad
de sintomas somaticos difusos. Por otra parte una enferrmedad médica real, puede causar o
exacerbar, la depresién, lo mesmo que algunas prescripciones médicas, asi como el consumo
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e drogas, /o que puede provocar ol nesgo dol suicxdio. Existen algunas enfermededes
asociadas a la depresiéon Cuadro No. 1

Cuadro No 1

ENFERMEDADES MEDICAS ASOCIADAS A DEPRESION

ENFERMEDADES INFECCIOSAS weral
Brua_-losls, Armibiasts, Guwdiasis, Salrnonclosls. ofras.

ENFERMEDADES MALIGNAS Cancer pulmonar y pancredtico, twmores cerebrales,
hnfomas

ENFERMEDADES ENDOCRINAS Hipotwordismo. Sindrome de Cushing. Hiperfrowdismao

ENFERMEDADES METABOLICAS- Hiponatremia. Mipopotasemia, Urerma, Gota, otras

ANEMIA Por deficrencsa de rerro, de fosfato, de vitarmina 812, otros

Astrifis nodosa. Artritss  de  celulas grgantes. Artntis
ENFERMEDADES DE LA COLAGENA Y| reumatode, Escleroderrrua, etc

VASCULARES

Cwrosis hepalica, Pancreatis, Enfer H as
ENFERMEDADES DIGESTIVAS - el trocto digestrvo

De 3. E . Enfer es de Parkinson, Esclerosis
ENFERMEDADE S NEUROLOGICAS muoitipte, Accidente vascular cerebral, Cnsrs parcial

compiejas. Hernatoma subdural,_etc

9. Clasificacion y  diagndostico de las enfermedades
depresivas

La psiquiatria ha presentado cambios srgnificativos como en /a nomencliatura de los (rastornos
mentales.(5) Los trastornos del estado de animo han sido descntos con precision desde
HipSorates, quren utilizd ef térrninoc “rmelancolia” que todavia se utiliza con frecuencta (23)

Las clasificaciones de los dfferentes trastormos psiquidtncos se imcita con los psiquiatras
europeos, donde Emit Kraep 1, quien diferencié fa esquizofrenia de la Enferrmedad

Melancolico-depresiva, hoy conocsda como trastomno bipolar (11, 12)

Al principio del p, te siglo de a la depresién en térrminos psicoanaliticos y entre los
factores etioldgicos resaltaba la pordida de las figuras abjetales (4)
La sparncién de los oS ars vos (impramina e jsocaboxacida) en los arfios

cincuwentas, ambos eficaces en el Irararn'ento oe ia depresion, determind que se iniciaran los
intentos por subdvidir los estados depresivos de acuerdo con 18 respuesta farmacolodgica. (24)




Hoy en dia la espocialkdad ode psiuiatria cuwenta con una clasficacion multiaxil o
multidimensional que descnbe diversos aspectos de la condicion del paciente La clasihcacidon
estadounrdense (DSM-1V, manual diagnostico y estadistico de las enfermedades, il edicién
revisada, en su capitulo de enformedades mentales) s una Jdo jas que mas se emplea, tanto
en el carmmpo diagndstico clinico como en la investigacién (11, 25)

El 60 1 del sistemna de classficacion del DSM-1V se refiere al Diagnostico del estado mental, el
e 2 a las Anomnahdades de la personahdad, el e 3 a las Enferrmedades fisicas que
contnbuyen al estado omocional, el e 4 trata sobre los Estresores relacionados con el
problema mental y el ere 5 de Funcionarmento general del pacente en una escala

De acuerdo con el DSM-1V. los trastomos del el Estado de armmo se clasiican en los
sigurentes grandes grupos (25)

9.1 Trastornos del estado de animo.
1. Episodio depresivo mayor.

Presencia de cinco o mas sintomas durante un periodo de dos semanas Estado de animo
depresivo la mayor parte del dia, disminucion acusada defl interés o la capacrdad para el placer
en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dla Pérdida importante de peso,
insommo o persommia cas: todo el dla. fatiga o pérdida de energia. sentimentos de inutiidad
o de culpa excesivos o inapropiados. disrminucién de la capacrdad para pensar o concentrarse,
o indecisién (26 ) Aproximadarente el 50 % de los pacientes presentan un episodio depresivo
mayor recurraente El episodio depresivo mayor tlene una duracion promedio de 9 a 12 meses y
thende a auto S© aun sin tr o anndepresivo. (10, 12, 25)

2. Episodio maniaco.

Un periodo diferenciado de un estado de ammo anormal y persistentemente elevado,
expansivo o inMable, que dura menos de una semana (o cualquier duracion st es necesana la
hospitalizacion)

3. Episodio mixto.

Se cumplen los cnterios tanto para un episodio maniaco como para un episodio depresivo
mayor.

4. Episodio hipormaniaco.

Un periodo diferenciado durante el que el estado de animo es persistenternente elevado,
expansivo o irtable durante al menos 4 dias y que es claramente diferente del estado de
animo habitual.



9.2. Trastornos depresivos.

1. Trastorno depresivo rmayor, episodio unico.

Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio hipermaniaco.
Se clasifica en

Leve.

Moderado

Grave sin sintomas psicéticos
Grave con sintormas psicotcos
En remision parcial

! No especihcado

tQnon

2. Trastorno depresivo mayor recidivante.

Presencia de dos o mas episodios depresivos mayores. y se clasifica igqual que et Trastorno
depresivo mayor unco

3. Trastormo distimico.

Estado de animo croncaments depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de los dias,
rmanifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al menos dos afios

4. Trastormo depresivo no especificado.

Incluye los trastormnos con Sintormas depresivos que no cumplen los cntenos para trastorno
deprasivo mayor, trastorno distimeco, trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o

d. tivo con tado de amimo mxto ansioso y depresivo. Algunas veces los
slnfomas depresivos se presentan como parte de un rastomo de ansi d No e,

9.3. Trastornos bipolares.

Se estima que la prevalencra cel trastorno bipolar es de 0.4 al 1.2 % en la poblacion
aduflta (12, 26)

1. Trastorno bipolar |.

Er i: 1, ep dio maniaco dnico, se utiliza par describir a los sujetos que estan
pmsenrando un primer episodio de manfa.




- Trastormmo bipolar I, episodio i

Prosencia de un unco episod:o Mmaniaco sin episodios depresivos mayores antenores.

- Trastorno bipolar 1, episodio mas reciente hipomaniaco.

Actualmente en un episodio hipomamaco Prewviamente se ha presentado al menos un episodio
maniaco

- Trastorno bipolar I, episodio m#as roeciente maniaco.

Actualmente en un episodio maniaco Prewamente se ha presentado al menos un episodio
depresrvo mayor, un episodio maniaco o un episodio Mmxto

- Trastorno bipolar I, episodio mas reciente mixto.

Actualmente en un episodic muxto Prewviamente se ha presentado al menos un episodio
depresivo mayor, un episodio maniaco o un eptsodio mixto

- Trastorno bipolar i, episodio mas reciente depresivo.

Actualmente en un episodio depresive mayor. Previarmmente se ha presentado al menos un
episodio maniaco o un eprsodio Mixto

- Trastorno bipolar i, episodio mas reciente no especificado.

Actuaimente (o en un episodio mas reciente) se cumplen los cntenos excepto en la duracion,
para un episodio maniaco, un episodio hipomaniaco, un episodio mixto © wn episodio
depresivo mayor Previamente se han presentado al menos un episodio maniaco o un episodio
mixto (11, 26)

2. Trastorno bipolar Il (episodios depresivos mayores recidivantes con hipornaniacos.

Presencia (o histona) de al menos un episodio tipomamaco. No ha habido ningun episodio
maniaco ni un episodio mixto

3. Trastomo ciclotémico.

Presencia, durante al menos dos afos, de numerosos periodos de sintomas hlpomanlacos ¥y
numerosos periodos de sintomas depresivos que no cumplen los it para un ep io
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depresivo mayor. Los penodos de depresion o hipomania pueden presentarse entre
mezclados o separados por penodos dea vanos Ineses.

Para tabh el diagnd. O e CIC %3, No deben existir sintomas psicélicos ni trastomos
mentales (12, 26)

4. Distimia (Neurosis deprosiva)

Es un trastomo cronico, que incluye un estado de 8nimo depnmdo. presente la mayor parte
de! tempo y casi todos los dias a lo largo de un perfodo mimmo de dos aflos

Los limites entre la distinua y la depresion mayor no estan claros, en particular en mflos y
adolescentes Pueden existir sintomas asociados a los de la depresion mmayor, con la
excepcidn de que en la daistimia y la depresion no puede haber ideas dehrantes o
alucinaciones (11, 26)

5. Trastornos afectivos atipicos.
- Depresion bipolar atipica y la depres:on atipica suele ser de dificil diagndéstico
La clasMicacién intemacional contiene vanas versiones para el clinico, el investigador y el

medico general, difiere con el DSM-IV solo en los detalles del estilo de Ia descripcién pero son
2 comp (11)

Las prncipates entidach diag en las cuales predominan los sindromes depresivos
son las sigurentes

- Trastomos organicos del humor

- Trastomo afective bipolar

- Episodios depresivos

- Trastomo depresivo recurrente

- Trastomos del humor (afectivos) persistentes
- Otros trastornos gel hurmor (afectivos)

- Trastomos cde adaptacion

En 266 pacrentes ancianos que insciaron justamente tratamento neuroléptico; fueron
predominantemente femeninas (75%) con una media de edad 769 (+ 9.2) aflos. Un
diagnostico psiquiatnco fue registrado por el 44%, pnmeramente el desorsen depresivo mayor.
sindrorme organico © ! fue diagr en 65 % de jos pacientes. Los sintomas
evaluados indrcan en el 82 % de los pacrentes pSICOSIS, con o sin agitacion. (27)

En un estudio realizado para ir el manejo de depresion en la practica general se
encontré que, aunque fos Médicos generales fueron muy capaces en identificar en pacientes
de edad sintomas depresivos. muchos packentes quedan sin tratarmiento. Estos posiblernente




os por las actrtudes negabivas que pueden imfluenciar en ol tratammento Este estudio apunto a
investigar hacia actitudes negatvas en los pacientes de edad depnmidos (28)

Norquist y cols investigaron retrospectivamento el certuficado médico de 2746 pacientes corr
depresidon, hosprtalizados en 297 hospitales generales en cinco diferentes estados. De los

tes ho. dos en ur de especialidad psiquiadtnca (1295) y por el médico
general (1451), encontrando que un elevado porcentajp de admusidon en la unidad
? jades psiQuia fueron consxlerados aprop . la 1 16n psicologica fue

mejor en la umdad psiquratnca. 10s pacientes recibreron mejor servicic psicolégico que en el
barmo. (29)

Un aprovecharmento racional en el uso de antidepresivos en los ancianos debe consserar 1a
evidencra como s: tal tratarmento es eficar (en pruebas de controles) y la efectividad en la

practica climca Un efectivo tratarmrento de depros:ion se desprende de la deteccion y la
subsecuente inkc1acion y continuacion de un adecuado tratamento Esta es una evidencia que

debe ser consrderada (30)

10. Diagnoéstico de depresion.

Debido a que la tnsteza forrmma parte de la condicion humana, cualquier discusién sobre los
trastormos del estado de armo, implica la busqueda confusa para la delimtacion entre el
estado normal y el anormal

La informacion sobre la depresién, al gual que en todos 1os sindromes psiquidtncos, se hace
deo la siguiente forma

1. Histona clinrca (interogatono directo y exploracion fisica)
2. Inforrmacién proporcionada por la farmha o amigos cercanos
3. Instrurmentos a escala de medicion

Una vez reconocido el sindrorme depresivo se hara los sigurente
A) Precisar el modo de instalacion

a) el modo de comienzo suele estar caractenzado por:
e La precocidad de los trastomos del suefio

- [a progresidn de /a astenia

e [a agravacion de la tnsteza

b) Las circunstancias desencadenantes.

e HMHay que hacer hincapié para encontrar un traur afectivo {: ion, duelo, fracaso
social o profesional)

e [nterrogar al respecto de un traumatismo organico
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8) Voiver a situar el sindrorme depresivo en la vida dol paciente

Existen 8 cntenos que forman la clave para el diagnostico de depresiéon, segun lo definido
en el DSM 1.

Poco apetto con pérdida de peso o aurmento del apetito con aumento de peso

lnsomnio o hipersémnia

Agitacién o rmmtraso psicomotor.

Pérdida del interés o del placer en las actividades comunes o disminucion del impulso
sexual

Pérdida de la energia y sentimento de fatiga

Sentirmentos de invahderz,, autorrepoche o do culpa inapropiada

Disminucion ge la capacidad para pensar o para concentrarse

Pensamentos recurrentes de la muerte o suicdio

aNOO AWNN

El pacrente con 5 de estos 8 datos, estd depnmido defintivarmente, con 4 probablemente esta
depnrmedo. De acuverdo con el DSM-lii, el estado de depresién deberd estar presente durante
un mes para ser considerado como tal (25)

Auxikares de diagné o en el d dstico de la depresidn son las escalas de medicidn. como
la escala de Wilham W. K. Zung (3 1)(32)(33)

Es preciso sefialar que el mejor cuestionanoc o la mas elaborada escala de evaluacién no
puede suplir a un buen estudio clinico efectuado por un médico competente

La gepresiéon puede ser medida en dos categorias basicas

1. LA MEDICION COMPRENSIVA. Es aquella que integra inforrmacidon del sisterma de

ma y P una descrnpcidén comprensiva del estado depresivo, como

ejormplo: escala de Hamilton, escala de Zung, etc

2. MEDICION ESPECIFICA. Descnbe un incio P age la sint gia depresiva,
utikza la inforrmacrén de un sstema urco de respuesta, por ejemplo: el registro telemétnco
de la actividad motora.

En 1964, Zung y Drurham, realizaron una investgacion sobre depresion y en 1995 pubhcaron
los resultad de una /. La la de Zung puede ser un util instrumento para la
busqueda de este caso, auxmando al médico general en la identificacidn de depresion en
pacientes mayores de edad. (31)(32)

En este test se consttuye una escala de medcidén que pueda tambrn cuantificar la
sintomatologia, valida los cntenos diagnésticos de la escala en estudios culturales cruzados,
deterrnina y establece los valores de linea base de la nonr para la la. desarrolla

Versiones apropiadas de una escala de autormedicidon para Que sean usadas por un
entrevistador.(32)(33)(35)

Las varnables usadas son:

1. Relevantes para distinguir entre drferentes tipos de pac:entes psiquiatncos.
2. Relevarntes para distinguir entre pacientes psrus y no:
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3. Produce homogenerdad dentro de los grupos denvados de gentes para dar tratarmmentos
4. Utilizar asignaciones indmwvduales y benen una asignacion generai en esta escala
de autornedicidn fueron incluxdas las caracteristicas mas comarnmente encontradas
en la doprosion  como trasfornos  de! humor  caractenrado por senunmventos

penstranies y Quejas de sentirse dopnnudo, tnste. lloroso, cansado

5 Sintomas psicologicos los cuales incluyen disturtios del suefla, dismunucién
del apetito. do peso. libvdo. constpacion, taquicardia y fatiga inexplicable.
Trastornos psKomotores en [os que hay retardos y agitacron

8. Trastormos psicologicos quea incluyen, vacio, peracién, on, ir
insansfaccion, devaluacion personal e ideacidn surcida (34)

La escalu oo Zung comprende una lista de 20 declarecrones Cada una de ellas se refiero 8
wna caractenstica especifica y comun de la depresion [los 20 temas esbozan, de manera
comprensiva. los sintomas amphamente reconocidos como desordenes de la afectividad. A un
lado de las declaraciones aparecen cuatro columnas cuyos encaberados dicen MUY POCAS
VECES, LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO Y CONTINUAMENTE.

Se te da al pacente el cuestionanc y se e prde que pornga una rmarca en el recuadro mas
aphcable a su caso. en el momento de hacer la prueba

Para obtener la medicidon del la depres:én del paciente, se escnbe en el margen derecho el
valor de cada declaracion y lwego se suman, esta califrcacrién se convrerte a un indice basado
en 100. La Escala esta planeada de tal manera que un indrce bajo indica poca o ninguna
depresion y un indice alto sefiala una depresién de significacién clinica

Se han incorporado crertas rmedidas de proteccion, comunes a todas las pruebas psicologicas.
en los encabezados de las columnas de calfficacion. Pero el pacrente no podra discernir
alguna lendencia en sus MsSpuestas. pomque la mMitad de las declaraciones estan redactadas de
manora sintormdticarmente positiva y la otra mstad como negativa

INTERPRETACION DE LAS CALIFICACIONES, ESCALA DE LA ASOCIACION MEXICANA
DE LA DEPRESION (EAMD). La escala de 1a Asociacidn Mexicana de la depresiéon (AMD) no
esta destinada a diferenciar la depresion como enfermedad de la depresién como sintoma.
Sirve para medir cuantitativamente la intensidad de la depresion, sin tomar en cuenta ef

iag . En cor wercia, las calfficaciones alas son una ir on de la pr ia de
sintomas que pueden tener imponancia climca

RELACION DE LOS SINTOMAS DE DEPRESION CON LA ESCALA AMD. Las declaraciones
de la Escala AMD, estan redactadas en el lenguaj comun de los pacientes que sufren
depresién. Si bien, esas palabras son las que puede usar el paciente, su significado identfica
e manera precisa, un sintoma aceptado de deprestdn. las declaraciones contenidas en el
test, nos indican la evolucion del estado depresivo., si se aplhica cuantas wveces se estime
oportunc.
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‘bas pscalogpcas M os: anvastigar  Signos ™
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Esquema de vigilancia par reconocer al paciente depnmudo.(36)

171. Diagnodstico diferencial de la depresion.

Es importante realizar e diagndstico diferencial, en cualquier paciente en el que se sospeche
un cuadro depresivo. Ciertas erfermedades médicas también suelen acompariarse de
sintomatologia depresiva secundana, es importante que el médico realice una histona clinica
completa con examen fisico y merntal asi como pruebas de laboratono y gabinete. adecuadas
para contar con elementos necesarios para un diagnostico comecto
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Hay una rotacidn estrecha entre el uso de escalas de evaluacién y el nivel de la practhca
médica En la mayor parte de las inveshgaciones clinicas, se incluye la aphcacién de una o
vanas escalas y son tien aceptadas por /os médicos que se dedican a este upo de
investgacron (35)

Las enferrmedades fisicas, tanto agudas como croricas pueden evolucionar con cuadros
depresSIvos, 6 ung IMaInera especal 1os cuaddros cromnicos puedean induClr cuadros deprasivos
compietos Orwersos autores reportan una prevalencid de deprasion que supera el 25 % de
pacientes medicamente enfennos (22)

La forrnulacion de wuna denrncidn de depresion como un trastorno, su aphcaciéon en un
mstrurmento de medkcion. la vahder, la exactitud y veracidad de los estudios realizados. asi
como lka api.acion clirnca de la escala de medcion ( 31)(32)(33)

12. Depresién en el anciano.

Cuando el ser humano enveyece se encuentra ante multiples situaciones que por inesperadas.
resuftan desconcertantes para &l y poco o nada comprens:bles para /1os demas, con tanta o
mas razon s: henen su ongen en crertas patologias de fuerte impacto psicolégico o emotivo,
desde iuego que las enfenmmedades nunca son bren recibvdas, pero cuando por alguna razon
afectan al ancrano, el grado de mncomprensidon y de inaceptabirdad. se mamfiesta al maxirmo en
el seno de su farmha (37)

En este estado de padecimentos, asi como ofros relacionados con la vemzr destacs la
depresién. enfermedad psquiatnca frecuente y generalizada 8 cuakjurer eded, pero basmante
mas en el senecto en quren normalmente se ke caractenza Como una pPersona qQueumbrosa y
grufiona. sinn embargo en muchos casos las depresiones pueden pasar inadvertidas y por lo
muismo no reciben el tratarmiento adecuado. aun cuando existen antecedentes de tensones
fisicas y socialkes previas a la simomatologia. entre ellos se menciona la desnutncién como
factor de mmportancia, Otro sintoma predamwnante de la depresion es la anorexia, la cual
agudiza la desnutnctén Que de por s; misma puede causar un estado de apatia e indiferencia,
/a cual provoca un circu/o vicroso (38)

£l cuadro clinrco de la depres:on puwede vanar en fas personas de la tercera edad Son mas
frecuentes una mayor gravedad de sintomatologia psicotica y agitacion psicomotora. (26 )

Los estados depresivos en pacrentes mayores de 65 afios presentan invanablemente,
afice diagr y deben c tarse un proceso demencial inciprente Se sugiere que
se valoren con metculosidad para descartar la presencia de una causa fisica como el ongen
de su depresion

El paciente anciano depresivo constituye un desaflo especial al profesionista. ya que con
frecuencia presenta enferrmedades médicas concurrentes (Cuadro No 1)
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Y si osta en trat. MO COn mu medicarnentos, esta situacién crea un medio de causa y
efecto demasiado complejo, como se ha planeado previamente E! hacer la distinciéon entre
una depresién pnmana y wuna secundana, es con frecuencia bastante dificd. quizé el mayor
peligro, que deba ewvitarse en esta situacion, sea el diagnostico precipitado de una depresion
pnmana y dejar pasar por alto una enferrmedad medica subyacente o /os efectos colaterales de

wun medicamento (11)

En vitud ge que la enferrmedad Jepresiva se puede asociar con moleshas fisicas, a8 veces no
Puede seor identificada e incluso considerarse, en algunas de sus mamfestaciones. como
anormnal, esto puede acontoecer en los camp:os de humor y en actitudes hostiles, o bien en la
confusidon mental que puede presentarse ©n algunos cuadros febnles, otros son basicamente
endogenos y requreren tratamento psiquiatnco mdependientermente de las condiciones fisicas,
es en extremo dificid puzgar s:13s Quesas de los ancranos, enen su ongen en trastormos fisicos.
PSIQuiatncos o de situaciones muxtas. 1as cnsis depresivas son pehgrosas porque durante ellas
e/ pacrente puede presentar tendencias swcidas. sobre todo si hay antecedentes de

tupocondria (10)

Pacrentes mayores de 60 afos adrmtidos en un haospital de veteranos y consecutivamente
refendos a al consulta del servicio gde Psiquiatria para evaluacion y desoruenes depresivos 18
(41.89%) de los 67 supetos refendos por evolucton o tratamento de algun desorden depresivo
fungamentado por estar en dehino Comparados con /0S Suetos que no tenian dehno y que

mas faciimente se integraron a las actividades dianas (249)

Los enferrmos con delino fueron catalogados por sintomas depresivos., con pérdida del humor
(60%) disrminucion del autovalor (68%) y pensamientos de rmuerte frecuente (52%)
Considerando el estado de salud se asurme considerablemente el diagnostico de delinum en

pacrentes hospitahzados que padecen de depres:on (37)

En estudios realizados en comurndades de ancianos, de habla hispana y comumdades
europeas se encontraron desordenes depresivos en el 3 8% de /os ancianos con dermencia
degenerativa tipo Alzheimer (4 3%) y dermencia por multiples infartos cerebrales (0 6%9) La
mortiidad psiquidtnca. especificamente depresion, fue asocrada con bajo ruvel de educacion,
casos de depresion leve se docurmentaron en el 25 4% de los casos de demencia y en
desordenes orgamcos leves el 8.2% con depres:ion mayor La demencia y la depres:on tienen
muchas imphcaciones nosoldgicas. alli puede estar 1a relacion del bajo mvel de educacion en

{a mortihdad psiquiatnca, particularmente en depresion (39)

Un pehgro que puede evitarse, s/ se ftene en consideracion en el paciente anciano, la
gepresién puede mamnfestarse como demencia, 13 responsabiiidiad del medico reside en el
meonocimento oportuno de /a depresion y tratarfa como un caso de demencia en el grupo
genatnco, desde luego esto no obwvia la necesidad de una investgacion exhaustiva de las
causas orgarncas de la demencia

En un estudio realizado en los Estados Umdos. con 75. 850 pacrentes que acudieron a
consulta famuliar Se encontrd un 20 % de predonumo de sintomas de depresion mas
significativos, srendo las muperes de edad mas avanzada y las de niveles mas bajos de
educacion, la prevalenc:a de sintomas depresivos es mayor. que las de grupos mas jovenes y

con un estadndar de educacion mas elevado (40)
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El predomwnio de los sintomas deprasivos en personas mayores de edad se mantiene
relativarnarte alto Blazer y Wilhams reportaron una sigrificante disfona en cast el 15 % de una
comunidad cuyas muestras basaron en agqultos mayores de edad (5) Gurtad et al encontrar
que el 13 % de los 65 del grupo de edad mas avanzada tenian depresidn persistente.(19) en
un estudio reciente, e/ 27 % de Jos adultos mayores de edad en la comumdad reportaron
sintomas depresivos climcarnonte significativos. asociados predomunantaemente con problemas

tisicos (41)

En un mMmarco de cuidados pnmanos. fue esfudiado el predorminio de depresion en pacientes
mayores de edad. y fueron evaluadas la habiidad y vahdezr de la escala de depresidon genatnca
(GDS) En 141 personas mayores de edad asistidas consecutivamente (64 a 90), de cuatro
practicas generales. se estimo el predomirnio de depres:idn con dos escalas de depres:on (auto
mforme) los resultados de ias dos escalas fueron comparados. 14 pacrentes (12 %) resultaron
por encima el limte de /a escala de depresion ce Zung (aufo inforrme) y también 12 % en la
escala do depresidn gendtnca £n cheZz pacierntes ambas escalas indicaron la existencia de
depres:on La caldad psicométnca de ambas escalas fue adecuada Los resultados de la
invesugacion establecieron predomirnos encontrados en otros paises (28)

12. Tratamiento del enfermo depresivo.

La posible etiologia de la depresidon. con segundad de ongen multifactonal, representa una
indudable dificultad para el abordaye terapeutico. que todavia no alcanza a ser homogéneo
para los diversos subtipos de la enfermedad depresiva Se sabe que la eficacia de los
antdepresivos es himitada y todavia no es posible predecir de manera adecuada quien va a

responder a un deterrmunado anticepres:vo (42)

La depres:on es un problema comun en la gente de edad avanzada, pero algunos estudios
sugreren que estos reciben un tratarrmento inadecuado en la practica general. Se reahzd un
cuestionano nacional del estudio del manejo de depresion al portador. El cuestionano fue
Nenado por <407 (61 %)ode los 667 enviados muchos medicos generales cambian
constanternente a nuevos antidepresivos por una sustancia prefenda proporcionalmente a los

trnciclicos (43)

En la actuairkdad se conoce de 65 a 70 % de pacrentes depnrmdos responden a8l tratarmento
farmacolégico antidepresivo, 15 % buena respuesta al manejo electroconvulsivo (Que continua
siendo una mamobra terapéutica efectiva y con indicaciones precisas), 15 a 20 % “resistente”
al tratarmiento farmacoldgico y debe someterse a diversas fornmas de psicoterapia utiles para
depresiones leves y crorcas El reto actual al que se enfrenta la psiquiatria esta en la
identificacidn acertada del tratarmento o de la combinacion de estos que beneficie a un

paciente en parmcular (44)

Antes de seleccionar un antidepresivo, el meédico debe obtener /a inforrnacioén cllnica necesana
para r un diagnoé certero Tambien auxiharse de ciertos estudios de laboratono y
gabinete para reahzar al diagnoéstico diferenciral con otras enferrmedades. Pacientes que
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presentan una buwena D {2 farrr Og son los que tenen sintomatologia con

caracterisncas endogenas y episodios depresivos previos.
© no al to de acuerdo con la gravedad

La primera decrsidon importante es la de n
de la sintormnatologia Si el pacente no cuenta con el respaldo famvhar adecuado. La terapia
elecfroconvulslws (TEC) sigue siendo el tratarmiento de eleccion para aquelios pacrentes que
2 'O farmacologco a dosis y por empos adecuados

e 7 cra al

Es importante recordar que la accidon antrdepresiva de los medicamentos se produce tres a
CINCO sermanas después de haber instalado el medicamento a una dosis éptima, por lo tanto,
no se puede decir que un farmmmaco fallo antes de por io menos sets semanas La dosis inicial
debe ser /la mitad de l1a dosis 6ptima y puede darse una dosis urnca o repartirse en Jdos o tres
tormmas al dia, 1o cual depende del farmaco elegido En el paciente de /a tercera edad, siempre
so deberdn admumstrarse dos:s mas bajas de prueba y observar la tolerancia del sweto al

medicamento (45)

En ceso de estar ante una depresidn con agitacién psicomotnz, deberd seleccionarse un
antrdepresivo con mayor efecto sedante, por eemplo armitnptiina, debido a Su potente accién
sobre el receptor histarminérgica H (37) En los pacientes con un cuadro depresivo asociado a
un retarcio psicomotnz, deberd seleccionarse un antdepresivo poco sedante, por eemplo
desiprarmna, cuya accion hustarmnérgica es baya (30)

Hoy en gdia es sabido que un paciente que presenta un pnmer episodio depresivo trene 50 %
de probabilidad de presentar un seqgundo eprsodioc Por otro lado. un suseto que ha presentado
dos episodios depresivos trene 70 a 80 % de probabiidad de presentar un nuevo episadio en

ol transcurso de su vida. (38)

Lo antenor debera continuar con la medicacién antidepresiva durante un mintmo de 6 a 12
meses. Ya que hasta que e/ curso de la depres:idn termine (7 a 14 meses) (20) La dosis de
mantenimrento a mve! simwar al de la dosis terapéutica da menores indices de recaida Se ha
postulado que los antcdepresivos infuben la recaptura de los neurotransmusores del espacio
sindptico a la neurona presinaptica, 1o que produce una mayor concentracton de monoaminas
pars un adecuado funcionarmmrento neuronal, con la consecuente esiimulacion postsinaptica de
los receptores a noradrenalina o serotonina. segun el caso (38)

Este bloqueo en ila recaptura de las amunas bidgenas por los antidepresivos tncichcos y la
reduccién del catabolismo se produce dentro de minutos u horas después de la admumstraciéon
el farmaco en dosis unica y persiste a lo largo del tratarmento, pero la meyoria clinica se

produce 15 a 28 dias despuds. (37)
La transmusién noradrenérgica no aumenta en virtud de un mecamsmo de intubicion de la

recaptura, sino por los efectos antagonistas del farmaco a rmivel de receptores presindpticos
alNa-2 que estimula, a su vez, la iberacién del neurotransmisor (26)

Hoy en dia existen multiples antidepresivos y de todos ellos han sido comparados en estudios
clinicos controlados con la imypramina. esta se mantiene con el farmaco de referencia, a pesar
de ser uno de los fanmacos mas entguos, peru cuya efectividad en el tratamiento de la

depresion no ha sxdo superada.
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Los nuevos antideprasivos, como jos inthibrdores selectivos de la recaptura ce serotoruna
{ISRS) y los IRMAO, tenon la ventam de poseer un perfil de efectos secundanos menos
intensas. consenando una potencia antidepresiva sirmular.(46)

La accron inhibitona de la dexarnetasona sobre e/ corusol esta ausente en un porcentamp de
paciantes depnnudos, 50 % de los pacientes con depresion mayor presentan supres:on
aismenuwida de la secrecion endogena de Ccorusol despuwes de admumistrar 1 g de
dexarmetasona, esta prueba puede ser evontualmente utll para diagnosticar Certos sublipos o
trastornos arectivos y puede senar como onentacién para la seleccion de tratarmento

antrdepresivo (47)

Un metaandlisis do 10 estudios en pacrentes ancianos ool uso de /la paroxetina (n=387) como
un efectve arMrdepresivo, y como controles activos (armutnptiinag n=110. clorowmwprarmina 109,
doxepen 102, rmeansenn (28). Paroxetina fve efect:va en el tratarmento de sintomas de
ansredad asocrados con gepres:on, causando menos sedacion comparada con los controies
actrvos. La reducida cardrotoxicrdad de la paroxetina y un ofecto benéfico en pensamentos
surcrdas Sobre todo el resutado indica Gue 1a paroxetina s una terapia altermativa de pnmera
linea a diferencia de anterrores antidepresnos y Que Sse debe asumur considerando el
tratamento en pacientes ancianos (45)

En Canads, 109 pacrentes de mas de 60 anos de edad con depresi6n mayor (DSM-11-R),
fueron tratados durante siote semanas de tratarmento, con dosis de 400 mg/idia moclobarmda,
75 mgAdia nortnptiina y placebo Fue necesano a ajustar la dos:s de nontnptiing en menos del
20 % de los pacrentes para mantener niveles séncos dentro de la postulacién rerapéutica de
50-170 ng/mi_ A final gel a o, la velc d de remusién fuo de 23 % para maclobarmda,
33 % para nortnptiina y 11 % para el placebo Efectos anticohnérgicos y ortostaticos
ocumeron mas frecuentomente con pacentes con nornptiing que cualquera con

moc/obamida y placebo.(15)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Presion es un decimiento que comu se p t jado &
enferrmeaedades fisicas, sendo dificil diagnosticara., pero si es ider oport se
puede malzar una consulta mas integral a estos POClG"'ﬂS por 1o que considero que es
mvomm Para los médicos farmiares tener un cor "0 Mmas 7ol sobre los pr

h que o durante fa consufta al tratar pacientes genatricos y aprovechar la

hvcuencva y confianza con la Que acude este tipo de pacientes para poder detoctaria y tratara.

Detvdo a que en la Clinica Hosprtal donde presto mis servicios en la consuflta externa se ha
visto wria gran frecuencia do pamn!es genatncos, con Signos y sintomas de depres:éon y como
no se ha ningun b, que me pueda indicar la existencia y/o prevalencra de la

misma, me Surgio la inguwietud de conocer:

<JCual os is prevalencia de depresion en pacrentes genatricos que acuden a la consulta de
Medicina Farmikar el la Clinica Hospital “Dr. Ismael vVarquez Ortiz= 1.5.8.S. T .£. Querétaro
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m. JUSTIFICACION

Es necesano que los médicos farruliares estén en condiciones de conocer y detectar
oportunamente los sintormas y signos de depresion, para poder dar a esta entidad nosologica,
la importancia debida. Esto se puede detectar a traves de la relacion mé paciente debido a
la confianza que aste ultimo le bene, al refenr no solo los sintomas 1isKos, sino sus problemas
famuliares y emocionales. todo esto permwte ver al pacrente dentro de sus tres esforas
bropsicosocial y no concentrarse ur ite al 1to fisico En un estudio realizado en
los Estados Unidos, con 75 850 pacrentes que acudieron a la consulta famihar Se encontro un
20.9 % de predomynio de sintornas depresivos mas sgnificativos, siendo en las mumeres en
edad avanzada y las de niveles mas bajos de educacion., la prevalencia de sintomas
depresivos mayor. Qque en la de jlos grupos mas jovenes y corn un estandar de educacidn mas

elevado. (12)

En el aftlo de 1995 en ia Clinrca Hosprtal “Dr Ismael Varquer Ortiz®, se otorgaron en la
consuta externa de Medicina Farmmeliar el 7.5 % de consultas 8 mayores de 65 aftos, meentras
en la consulta del servicio de Psiquiatria se dreron el 9 5 % en e/ mismo grupo de edad con
una diferencia en el sexo femenino del 74.4 % [Igualmente debido a que la depresion
enmascarada y no tratada agobra los sistemas de salud resulta costosa en extremo. en virtud
de que los pacientes deprnimudos, hacen frecuentes wvistas al medico, para el alhwvio de los
sintormas somaticos que constrtuyen la esencia de ia depres:6n mayor

La faciirdad de fevar a cabo este tipo de estudio ©3 grande, ya que Solo requiere de tiempo
para aplicar el test de la escala de Zung Que es una forma atil de elevar todavia mas el indice
de sospecha antes de imciar tratammento con medicamentos. En contaste con las pruebas
PSicolégicas que deben ser aphcadas por un psicélogo. La escala de autocalfrcacion de Zung
puede seor aphcada raprda y facimente en el consuftono del! medico famiiiar. La prueba es
particularmente otil para descubrir y cuantificar la depresién enmascarada por rnalestares
sorndticos sin base orgadnrca aparente, ahomando asl bempo tanto para el pacrente como para
el medico y proporcionando fundamentos adrcionales para considerar el tratarmento

antidepresnvo
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Iv. OBJETIVOS

1. Objetivo General

Conocer ia prevakencia de! sindrome de depresion en los pacientos gernatricos pensionados y
futnlados de la Clinica Hospital “Dr. Ismael Véxquez Ortiz®

2. Objetivos Especificos:

- Deterrinar la prevalencia de depresion por sexo en pacientes genatncos.

- Determinar la prevalencia de depresién por grupos de edad en pacientes genatrcos.

- Deterrminar ! grado de dep ion en los iontes genatrcos.
- Determinar grado de depresidn por sexo en los pacientes genatricos.
- Deternrminar graco de depresién por grupo de edad.

- Determinar grado de depresion por edad y sexo
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V. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio.

Pro /, J y observacional.

= . & 3 P

2. Poblacién, lugar y tiempo.

- Universo de estudio:
La Clinica ¢ el "Dv. va Ortiz"del 1. S.S.S.TE., en Ouerétum Qmo. cuenta con
21 920 dwrechohatientes y 18 400 son wusuanos, de estos 1 200 p z ponden a

ponsionados y jubilados.

- Lugar y tiempo:

Ctinica Hospital “Dr. Ismael Varquez Ortiz= del |.S.S.S.T E. Querétaro. de los meses del 1 de
marzo al 31 de mayo de 1995,

3. Tipo y tamafo de Ia muestra:

babil por cuotas hasta ccmplerar 120 de los paciontes
y pe. que a consufta de ina Fi y T participar,
en ol periodo del 10. de marro al 31 de mayo de 1995.

El ﬂpo de es no pr

4. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

4. 1. Cnitenos de inclusioén.

gl 1.S.S.S.T.E.
¥y P 2 de 60 afios y mas.

que d 4
- Pacientes que no estén en tratarmiento con Psiquiatria.
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4.2. Cnterios de exclusion.

- Menores de 60 aflos.

- Que no sea pensionado o jubilado.

- Que no acepten participar.

- No contestar el cuestionano en forma individual.

- Pacientes que no cumplan con los cntenos de inclusién

4.3. Criterios de eliminacién.
- Cometer errores en el #enado del test, voluntana o involuntanamente.

- Uenar el cuestionano en forma incompleta
- Cuestionano reswelo con ayuda de otra persona, que influya en la respuesta.

5. Inforrmacién a recolectar.
- Variables de medicion.
Edad: Vanabke cuantitativa continua
Sexo: Vanabte cuaktativa

Depresién: Vanable cualitativa

6. Método o procedimiento de captacion de la informacion.

La informacién se obtendré por medio de la aplmc:on de la encuesta de la Escala de Zung. La
escala consta de 20 preguntas, ez P sintoma nente  posit y diex
sintomaticarnente negativas. Cada uno de los 20 puntos se responde bajo cuatro témunos
cuantlfam«as tales como: nada o pocas veces, algunas veces, la mayor parte del tiempo, casi

pre. En esta los pacientes menos deprimidos tendran un valor mas alto en el
conteo.

Se da al paciente ia lista de declaraciones y se le pide que ponga una marca en el recuadro
mas aplicable a su caso. En el momento de hacer la prueba; y una vez terminada para calificar
ol tost se as:gnd un valor de 1, 2, 3 y 4 a una respuesta, dependiendo si la respuesta fue
positiva o Neg se en el gen el valor indicado para cada declaracién y luego
se suma un indice para ol test se denva de dividir la surna de los numeros obtenidos en los 20
puntos entre 80 y convertir esos nameros en rangos de 25 a 100.
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7. Consideraciones éticas.

Se ralizd el estxiio aplicando el test de Zung, previa autonzacmn de los pac:enles
conservando su anonimato, para continuar con la confianza en fa

Contando ya con la autonzacién de la Direccion, Jefatura de Enseflanza y del Profesor Titular
el curso de la Clinica Hospital “Dr. Ismael Vazquez Ortiz"del 1.S.5.5.T.E. en Querétaro, Qro..
ya que es importante su diagnostico.
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Vi. RESULTADOS

Del total de 120 pacrentes encuestados se encontré, que la distnbucidon por sexo es mayor en
o/ 3exo femenino con 68 (57 %) y 52 del sexo masculino (43 %). Tabla No. 1

En la distnibucion por edad. se agruparon por décadas encontrandose que en las edades de
60 a 69 afos fue 76 (64 %), 70 a 79 con 44 (36 %), hasta un total de 120. Tabla No 2

Se encontrd depres:dn en un total de 16 personas de ambos sexos (13 %) y en el resto de
ellas 104 (87 %) no se encontro sintomatologia que sugiera depresion Tabla No 3

En la depresién por sexo, encontramos una mayor prevalencia de depresion en el sexo
fomenino con 9 casos (56 %) y en el sexo masculino 7 casos (44 %) Tabla No 4

La presencia de depresion por edad y sexo, encontramos una prevalencia de depres:on en las
edades de 60 a 69 sexo femenino 6 y de 70 a 79 aflos del mismo sexo con 3 casos y en ef
sexo masculino en los grnipos de edad de 60 a 69 con 4 casos. en el grupo de 70 a 79 adios
del sexo mascuhno 3 caso. Tabla No. 5

De! total de 16 pacientes con depresién se encontr que de acuerdo con los tipos de
depresion, la mayor prevalencia para la depres:on leve con 9 (56 %), continuando la depresién
moderada con 5 (31 %) y luego la depresion severa con 2 casos (13 %) Grafica No 6

En o! grado de depresién por sexo, se presento depresién severa solo en el sexo femenino
con 2 casos (13 %), depresién moderada 2 casos (13 %) en el sexo masculino y en el sexo
fomenino 3 casos (19 %), encontrando 5 casos (30 %) de depresion leve en el sexo masculino
y 4 casos (25 %) en of sexo fernenino. Grafica No 7

En el grado de depresién por grupo de edad se encontrd rnayor prevalencta en el grupo de
odad do 60 a 69 con 5 casos y de 70 a 79 aftos con 4 casos. en la depresion leve, con
depresidn moderada de 60 a 69 aflos 3 casos y de 70 a 79 con 2 casos y con depresion
severa solo se presento en el grupos de edad de 60 a 69 artos Grafica No 8

En el grado de depresién por edad y sexo, la depresion leve se encuentra en las museres de
60 a 69 2 casos, en el sexo masculino de este rmismo grupo de edad 3 casos, de 70 a 79 sexo
masculino 3 casos y 1 caso en el sexo fememno, con depresién moderada en el sexo
masculine y grupo de edad de 60-69 con 2 casos,. en el sexo fermenino en este grupo de edad
solo 1 caso, de 70 a 79 afios se encontraron 2 casos solo en el sexo fememno, y con
depresion severa solarmente 2 caos en el sexo fermenino en el grupo de edad de 60 a 69 aflos.
Grafica No. 9
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Tabla No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO
Clinica Hospital “Dr. Ismael Vazquez Ortiz™
1.5.S.8.T.E. Querétaro, Qro.

1995

SEXO Frecuencia| Porcentaje

Masculino 52 43.33
Femenino 68 56.66
TOTAL 120 100

Fuente: Encuesta
Consuftono No 7

Mascutino
43%

Femenino
57%




DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

Tabta No. 2

Clinica Hospital “Dr. Ismae! Vazquez Ortiz”

Querétaro, Qro.

1995
EDAD Frecuencia Porcentaje
60 - 69 76 64%
65 - 69 44 36%
TOTAL 120 100

Fuente: Encuesta
Consuttono No. 7
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Tabla No. 3

PREVALENCIA DE DEPRESION

Clinica Hospital “Dr. Ismael Vazquez Ortiz”

1.S.8.S.T.E. Querétaro

1995

DEPRESION PREVALENCIA PORCENTAJE
Con depresién 16 13 %
Sin depresién 104 87 %
TOTAL 120 100 %

Fuente: Encuesta
Ambos sexos
Edades de 80 a 79 afios

Sin depresiéon
7%

Con depresiéon

13%
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Tabla No. 4

DEPRESION POR SEXO
Clinica Hospital “Dr. Ismael Vazquez Ortiz"
1.S.S.S.T.E. Querétaro.

1998
DEPRESION S E X O TOTAL
Masculino Yo Femenino Yo
Con depresion 7 6 9 8 16
Sin depresién 45 37 59 49 104
TOTAL 52 43 68 57 120

Fuente: Encuesta

Edades de 80 a 79 aflos.

8 8 & 8 38

-
Q

-]

Masculino

Femenino

flc«-w'
| O Sn depresasn
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Tabla No. 5
DEPRESION POR EDAD Y SEXO

Clinica Hospital “Dr. Ismael Vazquez Ortiz
1.S.8.S.T.E. Querétaro.

1995
S E X O
DEPRESION TOTAL
60 — 69 70 — 79

™M 3 ™M F [ G

Con depresion 4 8 3 3 7 9
Sin depresion 28 40 19 19 45 59 H
TOTAL 30 46 22 22 52 a8 «

Fuente: Encuesta

{ @Con depresian
| OSin depresion




Tabla No. 6

GRADO DE DEPRESION

Clinica Hospita! “Dr. Ismael Vazquez Ortiz”
I.S.8.S5.T E. Querétaro.

1995
GRADO DE DEPRESION Frecuencia Porcentaje
Depresion leve 9 13 %
Depresion moderada 5 56 %
Depresion severa 2 31 %
TOTAL 16 100 %

Fuente: Encuesta.
Edades de 80 a 79 aflos

0 = N W OO NDT O

Depresion Depresion Depresiéon
severa leve moderada
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GRADO DE DEPRESION POR SEXO

Tabla No. 7

Clinica Hospital "Dr. Ismael Vazquez Ortiz”

1.S.8.8.T.E. Querétaro.

1995
GRADO DE SEXO TOTAL
DEPRESION .
Masculino % Femenino %
Depresion leve 5 30 4 25 9
Depresién moderada 2 13 3 19 5
Depresidon severa O o} 2 13 2
TOTAL 7 44 9 56 16
Fuente Encuesta
Edades de 60 a 79 afios
s ‘
45
ab O Mascuimo!

as

251

1517

asi”
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Tabla No. 8

GRADO DE DEPRESION POR EDAD

Clinica Hospital “Dr. Ismael Vazquez Ortiz™

1.S.S.S.T.E. Querétaro.

1995
GRADO DE EDAD
DEPRESION
60-69 | 70-79 TOTAL

Depresion leve 5 4 9
Depresion moderada 3 2 5
Depresién severa 2 o] 2

TOTAL 10 6 16

Fuente : Encuesta
Ambos sexos

70-79
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GRADO DE DEPRESION POR EDAD Y SEXO

Tabla No. 9

Clinica Hospital “Dr. Ismael Vazquez Ortiz™
I.S.S.S.T.E. Querétaro.

1995,
EDAD
GRADO DE
DEPRESION 60-69 70-79 TOTAL
M F M F
Depresién leve 2 3 3 1 <]
Depresidon moderada 2 1 [o] 2 5
Depresidn severa [o] 2 o] [o] 2
TOTAL 4 6 3 3 16
Fuente: Encuesta
> 13
& s
T"V' 2
V.
..« T 1.5
: )
i NG * Io,s
o
= i R ~
[k = D eve
e S D moderads
O severa
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VIl. DISCUSION

La diferencia por sexo es significativa a razén de 1.3 hombres por mujeres que son las que
acudern rmas a consulta terendo una diferencia mayor al 50 % del total de las consultas en el
consuitono No 7 de la consulta extermna Clinica Hospital “Dr. I1srmmael Vazquez Ortiz”.

Se encontrd un 13 % de depresidon en &sta poblacidn, similar a los resultados obtenidos por
Gurlad et al encontrar que el 13 % de los 65 pacrentes del grupo de edad mas avanzada
tenian depresion persistente (19) En otro estudio realizado con dos escalas (auto inforrme), los
resuftados de las dos escalas fueron comparados, 14 pacientes (12 %) resultaron por encima
del limite de la escala de depresion de Zung (auto inforrme) y también 12 % en la escala de
depres:én genatnca En drez pacrentes ambas escalas indicaron la existencia de depresion. La
calidad psicormétrica do ambas escalas es adecuada (16) En un estudio reciente, el 27 % de
los aduttos mayores de edad en la comumdad reportaron sintomas depresivos clinicamente
Significativos, asociados predomunantemente con problermas fisicos (41)

Se encontrt el 56 % (9) de casos de depresidn en mueres y un 44 % (7) en hombres en total,
en otro estudio realizado en Estados Uridos se encontro un 20 % de predominio de sintomas
de depresién mas significativos, srendo las muperes de edad mas avanzada y las de riveles
mas bayos de educacion las afectadas (2)

De los grados de depres:ion, /a depresion leve os la mas comun con un 56 % dadas sus
caracteristicas. De depresién grave se encontraron solo 3 casos Aproximadamente el 50 % de
los pacientes presentan un episodio depresivo mayor recurrente £/ episodio depresivo mayor
tiene una duracién promedio de 9 a 12 meses y hende a autolrmtarse aun sin tratamento
antidepresivo (12)(10)(25)

Se encuentra una diferencia importante en el tipo de depresidén par sexo, encontrando solo
depresion severa en el sexo fermeninoc y en edades de 60 a 63 y de 64 a 67 De acuerdo a los
estudios realizados la depresién en cualqurera de sus grados es mas frecuente en las museres
de cualquler edad, por consiguiente se encuentran grados mayores de depresion. Y en un
1(7}e/ I en E; Unidos se encontrd que el 20 % de los pacrentes de edad
avanzada que acuden a /a consulta de Medicina Faruliar presentan aigun grado de
depresion. (19) 266 pacientes ancianos que iniciaron justamente tratarmento neurnléptico,
fuemn prsdamman!amenre fermeninas (75%) con una media de edad 76 9 (+ 9 2) anfos Un
PSIqL Je] fue nreg por el 44%, pnmeramente desorden depresivo

Inayor. 27)

37



Viil. CONCLUSIONES

-~

¥

w

LN

A

En este trabajo se demuestra que efectivamente hay depresién en el paciente
genatnco

Es mas frecuente la depresidn en pacientes fermeninos tal ves porque la frecuencia de
muperes es mayor en la consulta famibar y Que probablemente la mufer por su
caracter mas abrerto, busque atenderse de aquelio que le aquea

La depresién menor es la que se encontré en rnayor porcentaje y esto nos puede
onentar a que pueda pasar desapercibida © se enmascare con ofras patologias

La depresidn severa se encontro solo en mueres (2 casos) siendo al parecer el
sexo fememno el mas afectadn con esta patologia; la edad mas afectada es de 60 a 69
anos. en las que se debe tener mayor cuidado

Dado que el pacrente genatnco se enfrenta a8 una etapa dfficd debido a que tene
limitaciones y que debe aceptarias con fortaleza. s: ha terndo éxito economico en su
trabajo la vida puede ser mas comoda y placentera y en caso confrano la carencia le
producira angustia, y si el matnmornio ha caido en el distanciarmrento y el mal habito de
comunicacion a travées de los hyos, la ausencia de estos pudo ser insoportable
dejando con esto una desilusion y una mnsansfaccion porio que fue y no pudo sersu
wvida farmidiar, causando con esto wuna mayor probabihdad de presentar un cuadro de
depres:én con mas faciidad.

Los hallazgos obtemdos en esta investgacion, se podria sugenr una modificacion en el
balance de atencién, en el médico de pnmer rivel que ponga mayor enfasis en
pacientes con sospecha de depresion, especialmente si estos son genatncos

Al aphicar el test de Zung cormrobord su facil aphcacién en 10 minutos, y su efectividad del
100% para diagnosticar la depres:én en sus etapas establecidas, conciderandola un uatil
instrumento para los Médicos Farmiliares, ya que en la practica la gran mayoria no utiliza
esta escala, algunos las consideran superficiales, sin valorar sus ventajas
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ESCALA DE ZUNG.

Muy pocas algunas Ia mayor continus-
wveces veces parte del mente

1. Me si

2. En la manans me slonro mejor

3. Tengo accesos de (lanto O desecs
e llorar

4. Ale cuests trabasjo dormirme en
1a noche

8. Como iguasl que antes solis hacerfo

6. Todavie disfruto de /as relsciones
sexusies

7. NOto Que estoy p.n.ﬂ.ndo p.ao

8. Tengo

9. EJ coraron me lm mes apdu que
oe costumbre

10. Me canso sin hacer nads

171 Tengo /a mente ciars como antes

12. Ao resulta fécll hacer Ias cosas

mbero
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“uh A

Qure ecostu
13. Afe siento intranguilio
14. Tengo esperanza en el futuro
15. Estoy mas irrftabile
16. Me resuita fécil tomar decisiones
17. Me siento que soy iitil y necesario
18. M/ vide tiene bastarmte interés
19. Creo que les harfa un favor a los
demds muriéndome
20. T s de las
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ESCALA DE ZUNG.

SEXO:

EDAD:

FECHA:

Muchas |La mayoria)

Por Favor, safuls LTS reapUNSTE Ca Cadia UNO o (08 20 slemertos

Algunns
veces

Nada o
de las

veces
4

veces

1. Me siento abetido y meiancolico

2. Enis mafiana me stento mejor

3._Tengo ncoesos de aMo 0 oeseos de lomr

£ Me cuesta trabajo dormimme en la noche
antes sotla hacerio

Todnvla distnuto de las relaciones sexuales

Noto osto iendo

jZ._Noto qus extoy perdionds poso.
Tenpgo molestias de constipacion

Albia[a]a|aln]a

: El corazon me ate Més spriss que de costurmnbre

0. Me canso sin hacer nada

1T ia mente clara_como aes

5 2. Me resuita facil hacer las cosas que acostumbro

afa

[13" Me siento intranquilc
10 ©:

4. Te ranza en_el futuro

14. .eNg0 esperanza ¢
5. Estoy mas irrflable

6. Me resuita tacil tomar decisiones

[17. Mo siento que soy (il y necesanc

118. My vida iene_bastante interés

19_Croo que 103 haria un favor a 10s demas munendon

Alaslalalala|a

20. Todavia disfruto de las cosas que hacia
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