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MARCO TEORICO

DEPRESION

La depresién es uno de los trastornos psiquidtricos mas antiguos que se conocen: Las

descripci de los bios de danimo, semejantes a los que se considcran en nuestros dias
caracteristicos del trastorno depresivo, son comunes en el Antiguo Testamento y en muchos textos
clasicos hindues. Hipéerates (460 - 377 a.C.) describid a la melancolia como una de las

dicd

que sc prod por un desequilibrio de los

enfer dad les mas importantes ¢ i

fluidos humanos.

En 1621, el psiquiatra inglés Robert Burton (1577-1640) publicé el libro "The Anatomy

of Mel holia”. Burton lia era una enfer dad universal. En el siglo
XIX, la depresion sc habia convertido e¢n una categoria central de la psiquiatria occidental, y

figuras como Pinel, Esquirol, Kraepelin, Freud, Jaspers, Schneider y muchos otros, realizaron

aba que la

contribuciones muy importantes para la comprensién del fendmeno depresivo.

Hoy en dia el namero de personas que padecen trastornos depresivos es tan grande que
Klerman (1979) ha indicado que este siglo se le puede Hamar la c¢ra de la melancolia. La

Depresion por tanto representa un importante problema de salud publica.'
CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION

Los estudios epidemiolégicos de los trastornos depresivos se han visto dificultados por
importantes diferencias en las clasificaciones diagnésticas utilizadas por los investigadores y
clinicos de diversos paises. Los mismos términos tenian diferentes significados en diferentes

sistemas diagnasticos del mismo modo que diferentes términos tenian similares significados en

diferentes sistemas diagnésticos (Klerman, 1980). Esto dio lugar a bles ir i ias entre
los estudios llevados a cabo por diferentes investigadores de diversas partes del mundo.




No obstante en la década de los 70’s crecid el interés en todo el mundo por mejorar la

clasificacion psiquidtrica. Varios factores contribuyeron a ci esta d ia tales como la
les y la disponibilidad de nuevos métodos de tratamiento.

expansion de los >s interry

Este bio en la ién condujo en los EEUU al desarrollo del "Manual diagnéstico
¥y estadistico de los trastornos mentales” 3a. edicién (DSM-111) (A.P.A. 1980) que incorporé
criterios diagnosticos operacionales en su sistema de clasificacién. En fecha muy reciente la
publicacién de CIE-10 (O.M.S. 1992) como resultado de un gran esfuerzo internacional de

colaboracion entre clinicos de 40 paises, ha supuesto un paso importante hacia la consecucién de

12)

un lenguaje comun entre las diversas naciones. ¢

RESUMEN DE LA CLASIFICACION DEL CIE-16 DE LOS TRASTORNOS DEL ANIMO
(AFECTIVOS)

1. Episodio maniaco
2. Trastormo afectivo bipolar
3. Episodio depresivo

3.1 Episodio depresivo leve (con o sin sintomas somaticos)
3.2 Episodio depresivo moderado (con o sin sintomas
somaticos)
3.3 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
3.4 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos
4. Trastorno depresivo recurrente
4.1 Episodio depresivo recurrente, episodio actual leve (con o sin sintomas somaticos)
4.2 Episodio depresivo recurrente. Episodio actual moderado (con o sin sintomas
somaticos)
4.3 Episodio depresivo recurrente, episodio actual grave (con o sin sintomas psicéticos)
5. Trastornos persistentes de animo (afectivos)
5.1 Ciclotimia
5.2 distimia
6. Otros trastornos del dnimo.¢*



La alteracién fundamental en estos trastornos es una alteracién del humor o de la

afectividad, por lo general en el sentido de la depresiéon (acompaiiada o no de ansiedad) o en el
de la euforia.

Este bio sucle acomp se de uno del nivel general de actividad (vitalidad). La

.mayoria del resto de los si 1as son darios a estas alteraci del humor y de la vitalidad

© SONn COmMpr: ibles en su cc La mayoria de estos trastornos tienden a ser recurrentes y
el inicio de cada episodic suele estar en relacion con imi o si

estr
Incluye los trastornos del humor (afectivos) en todos los grupos de edad.?

Entre las principales categorias figuran: el episodio maniaco, el trastorno afectivo bipolar, '

el episodio depresivo, el trastorno depresivo recurrente, los trastornos persistentes del animo y

por ultimo, un epigrafe dedicado a otros trastornos del animo. En esta clasificacién se han
diferenciado los episodios unicos de los trastomos bipolares y otros trastornos con episodios
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pisodio de la enfermedad

Con respecto a las distinciones entre los distintos grados de gravedad, la CIE-10 a
especificado 3 grados de gravedad: depresion leve, moderada y grave. >4

EPISODIOS DEPRESIVOS

Como se afirma en ¢l CIE-10 la perturbaciéon fund 1 que pod >s hallar en este
grupo de trastornos es un cambio en el animo o el afecto hacia el polo depresivo (con o sin
ansiedad asociada).

Este cambio de animo se acompafia por lo general de un cambio en el nivel global de
actividad ¥ la mayoria de los restantes sintomas son secundarios a estas modificaciones, o bien
se entienden con facilidad en el contexto de estos cambios en el animo y cn la actividad. En un
episodio tipico el sujeto pr ani deprimido, pérdida del interés y de la capacidad de
disfrute y una reduccion de energia qQue conduce a una mayor fatigabilidad y a un descenso de

la actividad. Es comun que los pacientes presenten un notable cansancio después de realizar
pequeiios esfuerzos. Otros sintomas habituales son:



1.- Disminucién de la ion y de la atencion.

Disminucién de la autoestima y de la confianza en si mismo.

3.- Ideas de culpa e inutilidad (incluso en un episodio leve).
imi agradables.

4.- Falta de actividad emocional a los bi ¥ acc
S.- Perspectivas tristes y pesimistas de cara al futuro.
6.- ldeas de autoagresién o suicidio.

7.- Perturbaciones del suefio con despertar précoz.

8.- Falta de apetito.
Evidencia objetiva de retardo o agitacién psicomotores definidos.

10.- Pérdida de peso (5% del peso corporal o mas en el ultimo mes)
11.- Marcada pérdida de libido.""”
El descenso del animo varia poco de un dia al otro y con frecuencia es insensible al

cambio en las circunstancias aunque puede mostrar una variacion diurna caracterfstica a medida

que avanza el dia.
Para los episodios depresivos de los 3 grados de gravedad citados se requiere

habitualmente una duracién minima de 2 semanas, aunque periodos mas cortos puede volver
razonable el diagnéstico si los sintomas son desacostumbradamente graves y de inicio rapido.t>*

Las categorias dc episodio depresivo leve, moderado y grave deben ser utilizadas
anicamente para episodios depresivos aislados. Se incluyen los niveles de gravedad para poder
cubrir el amplio espectro de los cuadros clinicos que se ven cn Jos diversos tipos de practicas

1 se de las formas

psiquidtricas. Enfermos con episodios depresivos leves son frecuentes en la prictica médica
idtricas ocup

idades de inter i o psiq

general, as que las

mas graves de episodios depresivos graves.

La diferenciaciéon entre los grados leve. moderado y grave se basa en una complicada

valoracién clinica que incluye el namero, el tipo y la gravedad de los sintomas presentes. El nivel
de la actividad social y la vida cotidiana suele ser una guia general muy atil de la gravedad del

episodio.
4



La presencia de demencia o de retraso mental, no excluyen el diagnéstico de un episodio
ltades de cc i ion hacen que sea necesario para hacer

depresible tratable, aunque las difi
el diagnéstico confiar mas de los habitual en los sintomas somaticos objetivos observados. como

la inhibicién psicomotriz, le pérdida de apetito ¥ de peso y los trastornos del sueiio.
Incluye: Episodios aislados de reaccion depresiva
Depresion psicogena

Depresion reactiva

Depresién mayor (sin sintomas psicéticos)™

EPISODIO DEPRESIVO LEVE

idad de disfrutar y el aumento de

El animo depresivo, la pérdida de i ts y de la
la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de la depresiéon, y al menos
2 de estos 3 deben estar presentes para hacer un diagndstico definitivo, ademas de minimo 2 del
» de Jos sintomas debe estar presente en

resto de los sintomas dos anterior Ni
un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo leve suele encontrarse afectado por los sintomas

y tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque ¢s probable que

no las deje por completo.

Se especifica la presencia o no de sintomas somaiticos:

Sin sintomas somiiticos
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y estin presentes pocos sintomas

somaticos 0 ninguno.



Con sintomas somiiticos
Se satisfacen las pautas de cpisodio depresivo leve y ademas estan presentes cuatro o mas

de los sintomas somdticos (si estin presentes solo dos O tres, pero son dc una gravedad

excepcional, puede estar justificada utilizar esta categoria).®

EPISODIO DEPRESIVO MODERADO

Deben estar presentes al menos 2 de los 3 sintomas mas tipicos descritos para episodio

depresivo leve, asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demas sintomas.

Es probable que varios de los sil se pr en grado i so, que esto no es
ial si son hos los si pr el episodio depresivo debe durar al menos dos
semanas.

Un enfermo con episodio depresivo moderado puede tener grandes dificultades para

continuar desarrollando su actividad social, laboral o domeéstica.

Se especifica 0 no la presencia 0 no de sintomas somaticos.

Sin sintomas somiticos
de episodio depresivo moderado y no estan presentes

Py

Se sat total

sintomas somaticos.

Con sintomas somiticos
de episodio depresivo moderado y estian presentes <4

Se satisfz total las g
6 mas de los sintomas somadticos. (Si estan presentes sélo dos 6 tres pero son de una gravedad

excepcional, pucde estar justificado utilizar esta categoria)*®’



EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS

D un episodio depresivo grave el enfermo pude pr una considerable ang; a
o agitacion a que la inhibicion sea una istica marcada. Es probable que la pérdida
de i ion de si mi los imi de inutilidad o de culpa sean importantes, y el riesgo

de suicidio es importante en los casos particularmente graves.

i ati estan pr casi siempre durante un episodio

Se pr P que los
depresivo grave.

los 3 tipicos del episodio
as sil que deben ser de

Para hacer el diagnéstico deben estar p
demas por lo 4 de los d

presivo leve y ado, y
intensidad grave. Pueden estar presentes sintomas importantes como la agitacién o inhibicion

psicomotrices, por lo que el enfermo esta poco dispuesto o sea incapaz de describir muchos
en estos casos se deberd hacer una evaluacién globail de la gravedad del

: detallad.

episodio.
El episodio debe durar normalmente al menos dos semanas, pero si los sintomas son
particularmente graves y de inicio muy rdpido, puede estar justificado hacer el diagnostico con

d ion de dos

una

i ivo grave no es posible que el enfermo sea capaz de continuar

cod
D un ep dep
1, social o

d ica, mds alla de un grado muy limitado.

con su actividad Iab
Dentro de este grupo de clasificacién se incluyen también episodios depresivos aislados
de depresion agitada.

Melancolia
Depresién vital sin sintomas psicéticos.



EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS

Es un episodio depresivo grave que satisface las blecidas en episodio depresivo

grave sin sintomas psicoticos, pero ademads estan pi ideas deli: fuci i o
estupor depresivo. Las ideas delirantes len incluir temas de p do, de ruina o de catastrofes
ble. Las aluci iones auditivas u olfatorias

. inminentes de los que el enfermo se siente i

ias o

suelen ser en forma de voces dift

descomposicion.
i )

. Las al

La inhibicién psicomotriz grave puede progresar hasta el
ideas delirantes pueden especificarse como congruentes o no congruentes <on el estado de dnimo.

Sec debe hacer el diagndstico diferencial con frenia 6ni estupor di iativo
y las formas organicas de estupor.
Este grupo incluye:
Episodios aislados de:
- Depresién mayor con sintomas psicéticos
- Depresion psicética
- Psicosis depresiva psicogena
- Psicosis depresiva reactiva
Otros episodios depresivos

Se deben incluir aqui los episodios que no retinan las caracteristicas de los episodios
depresivos antes seflalados, pero que por la impresién di Ostica de j indiquen que son
dec naturaleza dcpresi\'rh.

Por ejemplo, mezclas fluctuantes de sintomas depresivos (especial de la variedad
somadtica) con otros si como i6 pr ié 1 o I de sintomas

) io no debido a orgdni 3

depresivos somaticos con dolor persi:

ias o de olores a podrido o carne en



Se incluyen dentro de este grupo:
- depresion atipica
- episodios aislados de depresién “"enmascarada” sin

especificacién.
Episodio depresivo sin especificacion.

Este grupo incluye:
- Depresion sin especificacion

- Trastorno depresivo sin especificacién'®
TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE

Este trastorno se caracteriza por la aparicién de episodios repetidos de depresion, que
pueden presentar los rasgos de episodio depresivo leve, moderado o grave, pero sin antecedentes

de episodios aislados de Itacion del do de a o de la vitalidad sufici para

las de ia. No ob d: haberse presentado cpisodios breves de

de hipc ia)

isfs las

¢levacién ligera del estado de animo o hiperactividad (que
inmediatamente después de un episodio depresivo, a veces precipitados por el tratamiento

antidepresivo. La edad de comienzo y la gravedad, duracién y frecuencia de los episodios
depresivos pueden ser muy variables. En general, el primer episodio se presenta mas tarde que
en el trastorno bipolar, situandose la edad media de comienzo en la quinta década de vida. Los
episodios también suelen tener una duracién de tres a doce meses (duracion media de seis meses),
pero las recaidas son menos frecuentes. La recuperacion suele ser completa; un pequeiio namero
de enfermos queda cronicamente deprimido, en especial si se trata de personas de edad avanzada
{en estos casos ha de utilizarse también esta categoria). A menudo acontecimientos vitales

estr son cap de precipitar episodios aislados con independencia de su gravedad y en

muchas culturas son dos veces mids frecuentes en las mujeres que en los varones' ), tanto los

episodios aislados como cuando se trata de depresiones persi



El riesgo de que un enfermo con un trastorno depresivo recurrente tenga un episodio de
| con independ. ia del numero de episodios depresivos que
dio iaco debe biarse el diagndstico a trastormo

ia nunca desaparece to

haya tenido. Si se pr a un epi

bipolar.

El trastorno depresivo recurrente puede subdividirse como se indica a continuacién,

especificando primero el tipo del episodio actual y después (si se disf de sufici

informacién) el tipo que predomina en todos los episodios.

Incluye: Episodios recurrentes de: Reaccién depresiva.,
Depresién psicogena.
Depresion reactiva.
Trastorno afectivo estacional.
Episodios recurrentes de: Depresion endégena. Depresiéon mayor. Psicosis
maniaco-depresiva (de tipo depresivo). Depresion psicética psicégena o reactiva.

Depresion psicética. Depresion vital.

(:1

Excluye: Episodios depresivos breves recurrentes.
Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

Para un diagnéstico preciso:
a) deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente y el episodio actual

debe satisfacer las pautas para episodio depresivo leve.
b) Adcmis, por o menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos semanas y

entre ellos debe haber un intervalo libre de alteracion significativa del humor de varios

meses de duracion.

Se ifica la ia o no de somaticos en el episodio actual, segtin lo

sefialado para el episodior depresivo leve.



Con sintomas somiticos.
Puede especificarse si es preciso, el tipo predominante de los episodios previos (leve, moderado,
grave, incierto).

‘Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado

Para un diagnéstico preciso:

a) Deben i todas las p de trastorno depresivo recurrente v el episodio actual
debe satisfacer las pautas para episodio depresivo moderado.

isodi deb

b) Ad is por lo dos

haber durado un minimo de dos semanas y
deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de alteracién
significativa del humor.

Se especifica o no la presencia o no de sintomas somaticos en el episodio actual, segin
lo sefalado para el episodio depresivo moderado.

Con sintomas somaticos.

Puede especificarse si es preciso, el tipo predominante de los cpisodios previos (leve,
moderado, grave, incierto).””

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicéticos

Para un diagnéstico preciso:

a) Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente y ¢l episodio actual
debe satisfacer las pautas para episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de¢ dos semanas y

deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de alteracién
significativa del humor.

De lo contrario. debe recurrirse a otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes.

11



Puede especificarse, si es preciso, el tipo predomi de los episodios previos (leve,

moderado, grave, incierto).

Trastorno depresive recurrente, cpisodio actual grave con sintomas psicéticos

.a)

b)

Para un diagndstico preciso:

Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente y el episodio actual *
debe satisfacer las pautas para episodio depresivo grave con sintomas psicdticos.
Ademas por o menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos semanas y
deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de alteracién

significativa del humor.
De lo contrario, debe recurrirse a otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes.

Si fuere io, las aluci i o ideas delirantes pueden distinguirse entre

congruentes 0 no congruentes con ¢l estado de animo.

Puede especificarse, si es preciso. el tipo predominante de los episodios previos (leve,

modcrado, grave, incierto).*®

Trastorno depresive recurrente 11 enr é
Para un diagnéstico preciso:

a) Enel p do debieron isf se todas las p de trastorno depresivo recurrente pero
el estado actual no satisface las pautas para episodio depresivo de cualquier gravedad, o
para cualquier otro trastorno.

b) Ademas, por lo dos episodios deben haber durado un minimo de dos semanas y

deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de alteracion

significativa del humor.

De lo contrario, debe recurrirse a otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes.



: hid

Esta ia pucde ut se

si el enfermo estd recibiendo tratamiento para

disminuir el riesgo de nucvos episodios.

Otros trastornos depresivos recurrentes
Trastorno depresivo recurrente sin especificacion

Incluye: Depresion r lar sin ificacion O-®

TRASTORNO DEL HUMOR (AFECTIVOS) PERSISTENTES

Se trata de una serie de trastornos persistentes del estado de animo, que suelen ser de
intensidad fluctuantes, en los que los episodios aislados son rara vez lo suficientemente intensos

. P S a. o

como para ser descritos como hip o > COomo ep presivos leves. Dado que

duran afios y en algunos casos la mayor parte de la vida adulta del enfermo, suelen acarrear un
considerable malestar y una serie de incapacidades. En algunos casos, sin embargo. cpisodios

recur o aislados de ia o de depresion leve o grave, pueden superponerse a un trastorno
afectivo persistente. Los trastornos afectivos persistentes se clasifican en esta seccién en vez de
con los trastomos de personalidad, porque estudios familiares han demostrado que existe una

relacién genética con los trastornos del humor (afectivos) y porque a veces responden a los

mismos tratamientos que déstos. Se han descrito variedad de cc > precoz y tardio de

ciclotimia.

Ciclotimia

Se denomina asf a un trastorno caracterizado por una i bilidad persi del estado
de animo, que implica la existencia de muchos periodos de depresion y de euforia leves. Esta
inestabilidad aparece por lo general al inicio de ia edad adulta y sigue un curso crénico, aunque

a veces el estado de animo permanece normal y estable durante meses seguidos. El enfermo no

percibe relacion alguna entre las oscilaci del h y tos i »s vitales. Es dificil
diagnosticar este trastorno sin disponer de un periodo prolongado de observacion o de un relato
excepcionalmente bueno del comportamiento del enfermo en ¢l pasado. Dado que las oscilaciones

del i son relati leves y los periodos de euforia pueden ser muy agradables, la
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ciclotimia pasa fi d ibida a la i édi

Esto puede deberse, en
algunos casos, a que los cambios del estado de dnimo son menos evidentes que los cambios
ciclicos en el nivel de actividad, la confianza en si mismo, la iabilidad o las ap i Si

fuere necesario, puede especificarse si ¢l comienzo es precoz (tuvo lugar durante la adolescencia
o la tercera década de la vida) o tardio.

Para hacer ¢! di 5stico, €] rasgo ial es la i bilidad persi del estado de

animo, lo que trae consigoe un gran numero de episodios de depresion y euforia leves, ninguno
de los cuales ha sido lo suficientemente intenso y duradero como para satisfacer las pautas de
diagnodstico y la descripciéon de un trastorno bipolar o un trastorno depresivo recurrente. Esto
implica que los episodios aistados de oscilacion del humor que no satisfacen las pautas para
ninguna de las categorias descritas en episodio maniaco o episodio depresivo.

Incluye: Trastorno de personalidad afectiva
Personalidad cicloide

P, tidad ci 5
Per ciclo

Diagndstico diferencial:

Hay que tener en cucnta que este trastorno es frecuente entre los familiares de enfermos
que padecen trastorno bipolar y alguno de los enfermos con ciclotimia llegan en ocasiones a
presentar ese cuadro. Una ciclotimia puede persistir durante toda la edad adulta, desaparecer de
manera temporal o permanente o evolucionar hacia alteraciones mas graves del estado de dnimo,

tales como un trastorno bipolar o un trastormo depresivo recurrente.®

Se denomina asi a una depresion crénica del estado de animo que no se corresponde con

la descripcioén o las p para ¢l di Gstico de un trastorno depresivo fecurrente, episodio
actual leve o moderado, por su gravedad o por la duracién de los episodios (aunque pueden
haberse satisfecho las pautas para un episodio depresivo leve en el pasado, en especial al inicio
del trastorno). La proporcidén entre las fases recortadas de depresiéon leve y los periodos
intermedios de comparativa normalidad es muy variable. Los enfermos tienen a menudo dias o

14



semanas en los que refieren encontrarse bien, pero durante la mayor parte del tiempo

(fi di meses seguidos) se si dos y deprimidos, todo les supone un
esfuerzo y nada les satisface. Estan ditabundos y quejumbrosos, duermen mal y se sicnten
i p de todo, normal pueden hacer frente a las demandas basicas de la vida

cotidiana. La distimia por lo tanto, tiene mucho en comin con los conceptos de neurosis
depresiva y depresion neurdtica. Si fuere necesario puede especificarse si el comienzo es precoz

(tuvo lugar durante la adolescencia o la tercer década de la vida) o tardio.

Para hacer el di Osti el rasgo ial es una depresién prolongada de estado de
animo que nunaca, o muy rara vez, es lo suficientemente intensa como para satisfacer las pautas
para trastorno depresivo recurrente, episodio acwal leve o moderado. Suele comenzar al iniciarse
la vida adulta y evoluciona a lo largo de varios afios, o bien es de duracion indefinida. Cuando
el comienzo es mis tardio, suele scr la ia de um episodio depresivo aislado o asociarse

P

a pérdidas de seres queridos u otros factores estresantes manificstos.

Neurosis depresiva

Trastorno de personalidad depresiva

incluye: De 0 ‘ persi

Depresién neurdtica (de mas de dos afios de duracién)

Excluye: Depresion ansiosa leve o no persistente

Reaccion de duclo de menos de dos afios de duracion (Reaccion depresiva
prolongada)

Esquizofrenia residual

Otros trastornos del h (afectivos per )]

Se trata de una categoria residual para aquetlos trastornos del humor (afectivos) persistente
que no son lo suficientemenie graves como para satisfacer las pautas de ciclotimia o distimia pero

que sin bargo, son clini significativos. Algunos tipos de depresion antes llamados

“neurdticos” se incluyen ui, siempre cuando no se satisfagan las pautas de ciclotimia o
yen aq pre y P

distimia o de un episodio depresivo leve o moderado.*”

15



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DEPRESION EN EL ANCIANO

México es un pais con un crecimi de blacién muy ridpido, este intenso ritmo de

1 dad

crecimiento se deriva de una ble dismi ion de los indi de mor que no han sido

acompafiados por una reduccion paralela de los de natalidad.

La esperanza de vida es un indicador r de hos factores que inciden en ¢l estado

de salud de una comunidad. Durante 1960 se registraron mejorias sustantivas en ia salud de
México (inicio el descenso de la mortalidad, en términos generales). Llama la atencion que en
un periodo de 20 a 30 afios la pobl
30 afios mas; siendo en la actualidad la esperanza de vida de 72 afios. En este siglo las

9

haya incr su promedio de vida en

posibilidades del hombre han do en tal dida que no existe comparacién con ninguna
dpoca pasada de la historia; de modo que al llegar a edades avanzadas no constituye como antes
ia exceprion sino {a regla comun.

La importancia del grupo de los senectos aumenta de afio en afio, pero los problemas que
de esto resultan son apenas conocidos y se han resuelto parcialmente. El hombre vicjo ha sido
individualmente cuidado y tratado desde el punto de vista familiar y médico; la totalidad de los

viejos no es sol un probl de d afia sino también de atencion.

Desde otro angulo la vejez implica cambios psicolégicos, que no siempre son tomados en

cuenta al ¢c arse los probl de la edad tales como: soledad, sentimiento de inutilidad,
falto de afecto, aislamiento social, inactividad, temor de la muerte. depresiéon por disminucién

fisica, etc.. estos estados psicolégicos determinan dafios profundos en la salud mental cn la

q

persona de edad a con la consigui repercusion sobre el medio tamiliar en que vive

con lo que se crea un circulo de reciproco malestar.

El jecimi del organi 1 probl especificos que afectan al individuo
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ala familiay ala idad; a medida que envejece la persona se incapacita para la vida activa

debido a 3 factores principales:

- Invalidez progresiva producida por el proceso normal de envejecimiento fuera de toda
reaccion con procesos patolégicos.

- Acentuacién de los efectos de enfermedades que ya eran importantes en los periodos
anteriores de la edad adulta.

- Problemas psicologicos y social debido gener: a situaciones familiares y

economi asociadas con la . (100

El motivo por el cual el anciano deprimido acude a la consulta no sucle sugerir
dir depresion: Puede guardar relacion con enfer dades fisicas, dificultades en las
lac sal : : s

y
embargo, un intetrogatorio habil suele descubrir, en general un grupo de sintomas centrales

econémi cte. Sin

por las cir
subyacentes al motivo de consuita.

El punto de entrada en la red de asistencia médica puede determinar la naturaleza del
motivoe de consulta. Se ha observado que los pacicntes depresivos tratados en clinicas

fa il

ban con f{r 1as sugestivos de alguna

ambulatorias por un médico familiar, pr
enfermedad fisica. Se advierte que el dolor intenso, locatizado general, puede constituir el centro

deprimido, puesto que muchos ). ir a un

de un

3 P

de las

médico familiar por sus sintomas depresivos es imperativo reconocer las quejas fisicas que

aparecen como sintomas frecuentes de la depresién senil.**'?

El médico familiar como responsable de la salud de la poblacién encomendada en los

consultorios debera tomar en los sig t 1 »s que configuran ¢l perfil psicoldgico

de los ancianos con depresion:



siNTOMAS
- Sii les: Los sintomas emocionales de la depresién son aquellos cambios en los

sentimientos de la persona que acompaiian a la depresion al evaluar estos sintomas emocionales

se debe tener en cuenta el estado previo del humor.
¥ caracteristicos cn la persona deprimida son el abatimiento

! en los ianos deprimidos.®’

Los dos de ani mas fi
¥ la tristeza, sin embargo, ¢l abatimiento no es tan habi

) ié

por la vida es un sintoma emocional importante entre los
isfaccion por la vida no debe considerarse un
¥ en general se asocia con factores
ion vital puede

- Erd de la
dismil ion de la

pacientcs deprimidos pero, la
onimo de depresion, pero 1ta relati

externos, como mala salud, viudez o jubilacién. El d de 1a satisf:
! frente a experiencias adversas en el medio ambiente social.

£
fr

cC ituir una r

~ La perdida de interés por el medio social es caracteristica en los trastornos depresivos seniles.
y las ganas de llorar son sintomas exhibidos con frecuencia por

i6

La irritabilidad, 1a pr p
los pacientes depresivos de edad a da. EI imi de vacio se observa con frecuencia en
fos i Y p pa de pecial a los di estos sentimi se asocian
fr con impul idas de hecho, la sensacién de vacfo puedc ser uno de los

sintomas mas intolerables que experimoentan los ancianos.

i6m de impotencia y

- En los i d alizados y d i dos se ebscrva una
imi den reflejar hasta cierto punto la realidad

descaperanza respecto sl futuro; que p
si se tienen en cuenta las dificultades a las que han de enfrentarse. Las enfermedades y la penuria

al individuo y justificar su desanimo respecto al futuro. Se
anza personal, caracteristica de las depresiones seniles

6mica pueden restar
bacién de fa d P
» deprimido probablemente se retraiga de las actividades sociales lo que

ha descrito una
" adas", El

lo conduce al tedio y a la soledad.

de verse afe do por

i con depresion

- El proceso del p ] en el
distorsiones y conceptualizaciones irreales, que se desvien de los conceptos Iogicos sobre si

mismo y el medio social.
18



- En el ancisno deprimido se pr fr el pesi injustificado resp >
al futuro ya que suele pronunciar frases como: "no me queda nada que esperar”, o "¢s inatil que

haga cualquier cosa ya que dentro de unos meses estaré muerto”.

s caracteristica de los ancianos con

-Lar iacion de los pr pr yp
depresién. Tal rumiacién puede acompaitarse de ideas delirantes de inutilidad. Las ideas
ién estan relacionadas con las nociones

delirantes de cond imperdonable o de autc

egocéntricas de causalidad fre en los

- La dificultad para Ia concentracién y la mala memeoria son frecuentes en los ancianos

deprimidos.

caracteristica

Slater y Roth describieron una depresion con "obnubilacion de la co
del 10% de los pacientes con depresion senil. Estos individuos atraviesan una fasc confusional
corta, que al ceder pone de manifiesto los sintomas depresivos. El riesgo de suicidio es
significativo durante el estadio de confusién. Un segundo tipo la ilamada "depresion
seudodemencial”, se caracteriza por sintomas sugestivos de marcado deterioro intetectual, en estos
casos la terapia electroconvulsiva proporciona una notable recuperacion. Los pacientes con
depresion de edad superior a 60 aiios experimentan pensamientos suicidas con menos frecuencia
cc de episodios depresivos. (Cuadro )

que los mas jovenes. Asi como manife ione
(7.9.12.12.14.18)

CUADRO No. 1

5n

a) La dismi ion de la cc acion y
b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
c) Las ideas de culpa y de ser indtil (incluso en los episodios leves)

d) Una perspectiva sombria del futuro.
e) Los p ientos y actos suicidas o de autoagresiones.

1) Los trastornos del sueiio.

) La pérdida de apetito.




ala de un papel especifico a

social p
as es rencia de jubilacion

La pérdida de nivel y pr
desempediar en la vejez. La falta de papel social en los
en los individuos que previamente han ejercido ocupaciones productivas y de la ausencia de

viéndose p das tales pérdidas por un

funciones atribuidas por la sociedad a los
descenso de nivel econémico. Sin duda las dificultades econémicas derivadas de unos ingresos
la que

muy bajos son bastantes frecuentes entre las personas de edad da.* N

ios ancianos han de enfrentarse con fr a ciertos acc imi s vitales estr como

la muernte del coényuge, hermanos, amigos e incl hijos y p la que probabl se
mejor prep dos para estos cambios y adaptarse a ellos que las personas mas

jovenes. 131

La condicion de los no ¢s la en todas partes ni en todos los tiempos; la
vejez es la etapa mas dificil dentro de los procesos evolutivos del hombre y el factor mas

N oy

gusti; es la vi de en
d las personas ancianas ¢ran vencradas

dfica ¥y social en el

igtiedad y cn las iedad
biduria. La fuck d

En la
y sc¢ les respetaba por su experiencia y
presente siglo XX ha puesto fin a este trato tradicional a los viejos, Las transformaciones de Ia
familia y Jas del trabajo estin repercutiendo sobre el estatus social de los ancianos y sobre las
por owro lado, la sociedad y no la familia se ha hecho cargo de la

re &
poblacién i inactiva.!'"
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JUSTIFICACION

La depresion es una de las diez patologias mis observadas en la prictica de medicina

. - I~

familiar. A pesar de su pre se le

s h

en forma incorrecta. En

deprimidos no r

la i6on ad da y pucden sufrir serias

consecuencias. '
Es factible diagnosticar la depresion por ¢l médico familiar tanto desde ¢l punto de vista
clinico o mediante la aplicacién de pruebas especializadas como la Escala de Depresion Geridtrica

de 15 puntos (GDS 15), que sera utilizada en este estudio.

La mayoria de los paci i que ien a la C.M.F. Xochimilco son conocidos

por el personal de los diferentes servicios, esto indica una constante utilizacion de los mismos,

por enfermedad oni d ativas, sin conocer realmente cuantos de estos pacientes
presentan una depresion enmascarada, que al no ser detectada condiciona que no sean tratados
integramente.

La depresién constituye uno de los trastorno (del animo) mds frecuentes en {a poblacion
anciana y un importante problema de salud pablica. Por ejemplo, su prevalencia entre los
ancianos espaifioles oscila en un rango de 10 a 20% para los trastornos depresivos en general. La
prevalencia de la depresion en mayores de 65 afos fuc de 7.3% y de un 1 a 5% para la depresién

mayor.!'7'"

Los trastornos depresivos son considerados actualmente como un problema de salud
publica. Estos cuadros sc¢ han incrementado en forma alarmante en los altimos afos, siendo su
prevalencia actual en poblacién general de 5.8 a 10% de acuerdo a los datos obtenidos por Leyva
en 199449 ’

En la actualidad la depresién ocupa el 4° lugar entre las enfermedades mas discapacitantes,
¥ s¢ estima que parn ¢l afio 2020 sera el 2°. En México Caraveo y cols. registraron un 3.7% de

personas con depresiéon neurética a nivel nacional. y los resultados preliminares de un estudio en
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la Ciudad de México han mostrado una prevalencia del 4.3%.29

En la Gran Bretafa los médicos familiares (GPs) han reportado prevalencias de depresion

del 11 al 29%.G"

) Se calcula que en Estados Unidos, exi i depresivos en 15% de los ciudadanos
mayores de 65 aiflos pero la prevalencia de depresién mayor se estima en 3%.¢'»
En México, resulta imp gable reali i igaci sobre depresiéon en ancianos que

asisten a Unidades de primer nivel de atencién; ya que las unidades de medicina familiar son la
costo y con mayores probabilidades de éxito, de elevar la calidad

i ia que e a
a : o

de vida en los i que pr P!
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:
Aplicar Ila prucba GDS 15 en espailol para 13 un izaje de

pacientes, con probable depresiéon, en poblacion de iano:
mexicanos de la C.M.F. Xochimilco-ISSSTE.

ORIJETIVO ESPECIFICO:
Identificar factores de riesgo a presentar depresién en ancianos de
la C.M.F. Xochimilco del ISSSTE.



METODOLOGIA

Tipo de Estudio:
Estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo.®?

Poblacién, lugar y ti de estudio

La poblacién de este estudio la constituyeron los pacientes de 60 afios y mas. de ambos géneros,

que acudieron a consuita en la C.M.F. Xochimilco ISSSTE, ¢ los de junio a agosto
de 1995 en el turno matutino.
Tipo de ay de Ia L]

de d i >. i de la C.M.F. Xochimilco. No se

Muestra no aleatoria por
contemplo representatividad por sexo o patologia.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién:

1.- Ancianos de 60 afios y mas
2.- Ambos géneros

3.- Con d da de ion de Iquier tipo

4.- Derechohabientes de la C.M.F. Xochimilco del ISSSTE

S5.- Primera vez y subsecucntes
6.- Con buena ori ién neurolégi
7.- Que sepan leer y escribir

Criterios de exclusion:

1.- Pacientes a quienes no se les hubiera integrado diagnéstico de depresion
2.- Enfermos con Alzhei u otra d ia senil
3.- Pacientes que estuvieron bajo tratamientos antidepresivos



Criterios de eliminacién:

1.- Paci no derechohabi

2.~ Pacientes que fueron dados de baja del Instituto durante el desarrollo de la investigacion.
Variables a v | en Ia i i i6

- Edad

- Sexo

- Estado civil: Soltero, casado. viudo. divorciado, union libre

- Ocupacién: Empleado, desempleado, trabaja por su cuenta. jubilado. jubilado con otro
trabajo y dedicado a las labores del hogar.
- Patologia de base: D.M., HTA, E.A.D., otras.
Procedimi para cap ur la informacién
La encuesta fue aplicada en una sola ¢ ion do el paci asistia al cc Itorio.
Sc le explicaban los objetivos de la in igacion, si ptaba se¢ le entregaba la encuesta, para

que la contestara en forma personal sin asesoria. En la misma encuesta se¢ aplicé un cuestionario

con el fin de investigar las variables antes mencionadas.

Se procedio a traducir al idioma espaiol el GDS 15 (Geriatric Depression Scale) quedando

como version definitiva la que sc presenta en el anexo 1.

Se valord la presencia de posible trastorno depresivo mediante la escala de depresion
peridtrica (GDS) de 15 puntos. para 10 de las preguntas la respuesta “SI1” da una anotacién
positiva a depresion, cn las 5 sobrantes la respuesta “NO" s una anotacion positiva a depresion.
Los puntos se sumaron para dar un total de 0'a 15, con un puntaje de 5 & mas indicaba probable

depresion. GV
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Se contempla que el presente estudio no pone en riesgo la integridad fisica y moral de los

ancianos a quienes se aplico €l GDS 15 y la ficha de identificacion.



RESULTADOS

DESCRIPCION Y CUADROS.

1.- La edad mais fi
CUADRO 1.
EDAD DE LOS ENTREVISTADOS
EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
60 14 7.0%
61 9 4.5%
62 18 9.0%
63 11 5.5%
64 7 3.5%
65 19 9.5%
66 8 4.0%
67 13 6.5%
68 13 6.5%
69 14 7.0%
70 15 7.5%
71 - 80 45 22.5%
81 - 99 14 7.0%
TOTAL 200 100%
2.~ En rclacién con el sexo, los entrevistados pr on la

de los entrevi

dos fue de 65 afios con el 9.5% (Cuadro 1)

(64%) y 72 hombres (36%%). (Cuadro II)

CUADRO Il SEXO DE LOS ENTREVISTADOS

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAIJE
Femenino 128 64%
Masculino 72 36%

TOTAL 200 100%

relacion: 128 mujeres



3.- El estado civil que con mayor frecuencia se presemté en el estudio fue el de casados 130
(65%) y viudos 57 (28.5%) (Ver Cuadro III)

CUADRO IIl. ESTADO CIVIL
ESTADO CIVIL | FRECUENCIA PORCENTAJE

Soltero 4 2.0%
Casado 130 65.0%
Viudo 57 28.5%
Divorciado 4 2.0%
Unién libre 5 2.5%

TOTAL 200 100%

4.- En cuanto a la ocupacién de los entrevistados 17 (8.5%) fueron desempleados y 35

(17.5%) se traté de jubilados. (Ver Cuadro 1V)

CUADRO IV. OCUPACION
OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAIJE

Empleado 23 11.5%
Trabaja por su cuenta 24 12.0%
Jubilado 35 17.5%
Jubilado con otro trabajo 5 2.5%
-desempleado 17 8.5%

- hogar 96 48.0%
TOTAL 200 100%
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BESTA 7ESIS Re BEBE
SALIR Dt !°  LiBLIGTEEA

En relacién con la patologia de base el 23% presentaban hipertensién arterial sistémica,
el 14% Diabetes Mellitus tipo 1 y I, y con dos o mas patologias el 27%. (Cuadro V)

CUADRO V. PATOLOGIAS
PATOLOGIAS | FRECUENCIA | PORCENTAJE

Diabetes tipa I y I 28 14.0%
Hipertensiéon arterial sistémica 46 23.0%
Enfermedad articular degenerativa 18 9.0%
Otras 54 27.0%
Personas con mis de 2 patologias 54 27.0%
TOTAL 200 100%

En relacion con los 15 Items que comprende el GDS 15 se obtuvo en las preguntas 9 y

10 los mas altas porcentajes. (Cuadro VI)

CUADRO VI. POSITIVO A DEPRESION
PREGUNTA I PACIENTES | PORCENTAJE

1 23 11.5%
2 66 33.0%
3 62 31.0%
4 76 38.0%
5 45 22.5%
6 72 36.0%
7 41 20.5%
8 76 38.0%
9 125 62.5%
10 100 50.0%
1 15 7.5%
12 81 40.5%
13 77 538.5%
14 54 27.0%
15 68 34.0%
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS

La pr in i 16! la que la edad mas frecuente de los 200 entrevistados, se
ubica en los 62 afios: se encontraron pacientes en un rango que va de los 60 a los 99 aiios. El
sexo que con mayor frecuencia se observé fue el femenino, esto probablemente se deba a que son

precisamente las mujereq quienes acuden con mayor asiduidad a las clinicas y centros de salud,
pr mas fr casos de depresién,!#20.24.2%

por otra parte son Qi

La mayor proporcién de pacientes se dedican a labores del hogar. Aproximadamente el
50% de los jubilados presentaron el test positivo a la depresion en contraste, de los 23 que tenian
empleo solo seis pusentaron depresion lo que indica claramente que el ser anciano y contar con

un pl o aun trabajando por su (siete de 24 pacientes) disminuye las posibilidades de

presentar rasgos de depres:én (11.19.25)

A diferencia de otras comunicaciones encontramos en este estudio una mayor proporcion
de casados deprimidos. En general se vincula mas el estado civil de viudez, divorcio y solteria
con la depresién que el estar casado; en este trabajo en particular,!'*!*2%2%2% probablemente se
debioé a que en la muestra hubo un mayor nimero de casados.

Al parecer la entidad nosoldgica que con mayor frecuencia sc¢ observé fue la HAS en 44
pacientes, le siguio la D.M. tipo 1 y Il con 23 pacientes. Aproximadamente el 90% de los
pacicntes que fueron clasificados uinicamente como hipertensos presentaron calificacion positiva
al GDS 15, con pumuaclén de 5 en adelante, entre los diabéticos tipo 1 y Il se observaron 27
casos de p con evidencia de depresiéon.'**® Estos elementos apuntan hacia el perfil del
anciano deprimido que se atiende en las unidades de primer nivel de atencién, presentando en
forma preponderante a un anciano del sexo femenino, que se dedica al hogar o es desempleado
(y en ¢l mejor de los casos jubilado) que tiene una edad aproximada entre 62 a 65 afios, es de
hncer notar que algunos autores sefial que en i mayores de 70 afios probablemente

ye la pr ia de episodios depresivos; este fenémeno se explica como un estado de

ddaptncnén a los factores generadores de depresion. 3433532
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CONCLUSIONES

Somos i qQue la pr investigacion representa un estudio piloto y sus
resultados no son lo suficientemente significativos como para desarrollar generalizaciones. no
obstante nos parece qQue es un acercamiento util para el estudio integral de los ancianos con

depresidén.

Cumplimos con los objctivos general y LbPeCerO del estudio; al traducir y aplicar la
prueba GDS15 en su versién en idi J ismo, identificar en csta prucha piloto a

algunos factores de riesgo a depresidon en ancianos: ser mujer, edad entre 62 y 65 aiios y estar

desempleados.

Esperamos que en un futuro préoximo se flegue a validar la version espafiola de GDS1S
que hemos presentado cn cste trabajo, situacion que se constituye en un compromiso de parte

nuestra.

Final manife que este tipo de e:tudnos uend«. a sentar las bases para
i mas sélidas en el bito de la dici . do como pr p

primordial a un grupo vuinerable de la sociedad como son los paciente senectos.*®
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ITEMS GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS 15)

1. Are you basically satisficd with your life?

2. Have you dropped many of your activitics and interests?

3. Do you feel that your lifc is empty?

4. Do you often get bored?

5. Are you in good spirits most of the time?

6. Are you afraid that something bad is going to happen to you?
7. Do ou feel happy most of the time?

8. Do you often feel helpless?

9. Do yo prefer 10 stay at home, rather tha going out and doing new
things?

10. Do you feel you have more problems with memory than most?
11. Do you think it is wonderful to be alive now?

12. Do you feel pretty worthless the way you are now?

13. Do you feel full of encrgy?

14. Do you feel that your situation is hopeless?

15. Do you think that most people arc better off than your are?

YES
YES
YES
YES
YES
YES
YES
YES
YES

YES
YES
YES
YES
YES
YES
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1.
2.

w

4.
7.
8.
9.

TEST DE DEPRESION GERIATRICA GDS 15

LEn concreto, ;jestd usted satisfecho con su vida?

&Ha usted abandonado varias de sus actividades ¢ intereses?
LSiente que su vida esta vacia?

(Se aburre frecuentemente?

iSe siente feliz la yor parte del ti

po?
&Se siente inutil frecuentemente?

LPrefiere usted quedarse en casa en vez de salir y hacer algo
nuevo?

10.;Siente usted que tiene mas problemas de memoria que la mayor

1i.
12,
13.
14,
15,

parte de las personas?

.Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora?
iSc ik b inutil siendo como es ahora?
S« sicnte lleno de encrgia?

:Considera usted que su si ion es "d ada"?

4Piensa que la mayoria de la gente s€ encuentra mejor que usted?

SI

SsI
S1
St
S1
S1

St

S1
St
SI
Si
s1

NO

NO

NO
NO
NO

NO

NO

‘NO

NO
NO
NO
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