UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE M.EXICO
FACULTAD DE MEDICINA fad
DIVISION DE ESTUDIOS DE '
POSGRADOQ E INVESTIGACION
DEPARTAMENTQ DE MEDICINA FAMILTAR

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES PARA LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR BENITO JUAREZ
DISTRITO FEDERAL

t. 5.5 68 TE
SUBDELEGACION ZONA NORTE

DETECCION DE DEPRESION CON ESCALA GDS EN PACIENTES
DE L.A TERCERA EDAD DE LA CLINICA BENITO JUAREZ, ISSSTE

Trabajo que para obtener ¢l diploma de especialista en medicina familiar, Presenta.

DRA. MARIA EUGENIA VICTORIA CERON

Mayo 1998

TESIS CON
FALLA DE ORICEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DETECCION DE DEPRESION CON ESCALA GDS EN PACIENTES
DE LA TERCERA EDAD DE LA CLINICA JUAREZ, ISSSTE

Trabajo que para obtener ¢l diploma de especialista en medicina familiar

Presenta :

DRA. MARIA EUGENIA VICTORiA CERON

AUTORIZACIONES

DE LA ZONA NORTE
COORDINADORA DELEGACIONAL DE LA ZONA NORTE
DEL CURSQ DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
PARA MEDICOS GENERALES DEL S §S.TE

@ﬂ Mcre hc@;((z

DRA CLAUDIA TERESA MONOBE HERNANDEZ
ASESOR DE TESIS
U.N.AM
PROFESOR DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA U N A.M.

DRA. LETICIA ESNAURRIZAR JURADO
JEEA DE EDUCACION MEDICA CONTINUA Y MEDICINA FAMILIAR
JEFATURA DE SERVICIOS DE ENSENANZA DEL 158 S T.E.

1. S S S T E

BEPARTSMERTO DX MEDICINA FAMILIAR

01 JUL. 1993
Vo. Bo.




DETECCION DE DEPRESION CON ESCALA GDS EN PACIENTES
DE LA TERCERA EDAD DE LA CLINICA BENITO JUAREZ, ISSSTE

Trabajo que para obtener el diploma de especialista en medicina familiar

Presenta’

DRA MARIA EUGENIA VICTORIA CERON

PARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA UN.AM

ez

DR ARNULFO I.RIGO N CORIA
COORDINACION DE INVESTIGACION
DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE i DICINAUNAM
j

|

!
DRA. MA. DEL RO NORIEGA GARIBAY
COORDINAD@RA DE DOCENCIA
DEPARTAMENTO DE [CINA FAMILIAR UN.AM.



DETECCION DE DEPRESION CON ESCALA GDS EN PACIENTES

DE LA TERCERA EDAD DE LA CLINICA BENITO JUAREZ, ISSSTE



AGRADECIMIENTOS

Agradezco al creador del universo

A las autoridades de la UN AM y del 1.8 S S T.E. por la oportunidad que me dieron para realizar

la Especialidad en Medicina Familiar

A mis Padres Maria de Jesis y Arturo que gracias a su ayuda y apoyo he llegado ha realizarme en la

Profesion que tanto me gusta

A mis hermanos Artuio, Alfredo, Alejandro, Beatriz y Araceli.

A mi hija Mar1 Haydeé. Por su amor y carifio y poder continuar en mi preparacion

A Gerardo por su apoyo y comprension

A mis sobrinos Arturo, Alfredo y Alejandro por su asesoria en la computadora para la realizacion de

este trabajo

A Delia por su apoyo y ayuda

A la Dra Claudia Teresa Monobe Hernandez por su asesofia para este trabajo de investigacién.

A la Dra Silvia Landgrave Ibafiez por el apoyo que me brindé



INDICE GENERAL

TaMATEO TEOTICO cooveeiee oo oo vviviiinr « mee eeve vcrieens < @ 0 airirnvrerea eees s e

2 -Planteamiento del Problema......... ..« e o s e e

3 - TUSHFICACION. e e e i e e e e e e

4 cOBJEEIVOS .- cooveerernecies e i wr sebs seceieesen e ey e e

5 MetodolOIA .viveiivicrs et oo e e s

BoRESUIATOS oot . ety o eesrernns s min hes es o cessrsesnnn

7.-Discusion de los resultados. ..o e e e

B ONCIISIONES ..oy« evviiins evire ervrsreersee e bbsbesiemanres beesssinreens oe bes

9.-Referencias BIhIOGrATICaS ..cvvivviren cerierieiiiens wms - st + e

TOMRATIEROS - veeveeeeer v b srrrrrser sevseeerassinseiren  HaiEEErriTes Sasesssiineenne ars Aises

.26

27

28

32

40

41

45



I. MARCO TEORICO

INTRODUCCION:

A través del tiempo, la depresién como sindrome, ba sido estudiada como una
entidad especifica, que establece que puede ser acompafiante de otras patologias médicas
o bien como un cuadro que se presenta en conmorbilidad con otras patologias

psiquiatricas

Su incidencia ha ido en aumento, principalmente a partir de la segunda mitad del
siglo XX, por lo que ocupa uno de los primeros lugares en las estadisticas mundiales de
enfermedades de origen psiguiatrico. Su alta frecuencia entre la poblacion, asi como las
repercusiones especificas en el enfermo que Ia padece y el impacto generado en el

entorno familiar, ebligan a considerarla como un preblema de salud piblica.

Para muchos meédicos la depresidn pasa inadvertida sobre todo en los pacientes
geriatricos. La no identificacion de este sindrome es debido a que con frecuencia los
propios familiares del paciente geriatrico, consideran que la depresién es un estado

“normal” de la tercera edad.

Actualmente se considera que la padecen aproximadamente de entre 100 a 200
millones de personas. (1) Sus causas son diversas, entre las que se seffalan las de origen

ambiental, social y econdmicas.

En la sociedad moderna marcada por la frecuencia de situaciones estresantes y en
general por las condiciones de vida que limitan la libertad de los individuos € inhiben sus
propios impulsos, los periodos de depresién en las personas se vuelven cada vez mas
recurrentes.

La depresion puede pasar inadvertida ya que muchos pacientes son desdichados, infelices y
sin esperanza por razomes que no son atribuibles a manifestaciones de enfermedad

emocional, sino simplemente como estados de animo o de hurnor.



Asimismo, en el paciente geridtrico generalmente sc conjugan otros factores como
enfermedades crénico-degenerativas. El desanimo del paciente por la pérdida de sus
facultades fisicas o bien por sentir fatiga, debilidad, dificultad para hablar, caminar, entre
otros, acarrea el sentimiento de sentirse iniitll y se acentGa el pesar de ser una carga

familiar.

En el diagnostico de la depresion las “Escalas de Medicién™ son de gran utilidad.
Son faciles de aplicar y se pueden realizar en el consultorio de primer nivel de atencion.
Con estas escalas se puede diagnosticar la depresion en tres niveles: leve, moderada y

severa.

En caso de ser de moderada a severa, se podra canalizar al paciente de inmediato al
servicio de Psiquiatria de Segundo Nivel de Atencidn y si fuera necesario hasta de Tercer
Nivel. Esto es con el fin de evitar la eveniualidad del suicidio del paciente depresivo. La
decision de tomar como remedio a la crisis depresiva la propia muerte se ha incrementando
en los ultimos afios. En los Estados Unidos ¢l suicidio ocupa el decimotercer lugar de las

causas de muerte.(1).

Las personas de edad avanzada sufren frecuentemente de depresion, no obstante, se
considera que un alto porcentaje de la poblacidn presenta sintomas depresivos en algin

momento de su vida, para lo cual requieren de ayuda médica..

Es debido a la incidencia de la depresién en pacientes de la tercera edad que es
objeto de este estudio el hacer diagnéstico en pacientes con estas caracteristicas. (México a
partir de los 60 afios en los paises industrializados de los 65 afios en adelante), e iniciar el

tratamiento oportuno o bien canalizarlos oportunamente a otro nivel de atencion.

La escala de medicion que se utilizard es la Escala de Depresion Geridtrica (GSD)
por su alta sensibilidad y especificidad que se basa principalmente en la presencia de
indicadores somaticos del humor deprimido, ya que la mayoria de los ancianos cursan con

otras enfermedades agregadas.(2) (13).



ANTECEDENTES,

Definicion: DEPRESION (del latin Depression-onis) “ Estado de abatimiento que

imposibilita la accion” puede presentar sintomas fisicos o psiquicos,

Depresiéon (lat de hacia abajo + premiere, comprimir). Disminucién o deseo de la

actividad funcional.

Hipocrates, en el siglo IV a. C., afirmaban que acerca de lo que hoy se considera
como sintomas psiquidtricos, estaban relacionados con la interaccidn conjunta de cuatro
humores corporales: la bilis negra, la bilis amarilla, la sangre y la flema, Se consideraba

bajo esta concepcién que fa melancolia era producida por la bilis negra o atrabilis.

En el siglo XVI se tienen referencia de tratamientos para la melancolia en base a
“purgantes” . Martin de la Cruz en 1592, en su Cédigo Badiano refiere como “remedio para
la sangre negra”, presenta todo un tratado de conductas y actitudes que tiene que realizar el
enfermo melancélico para superar su enfermedad, tales como no asolearse, no beber

pulnue, abstenerse de deseo carnal y tratar de divertirse en otras cosas.

En el siglo XVII Robert Burton escribe su texto “Anatomia de la Melancolia™ y

hace referencia tanto al cuadro clinico como e algunas conductas terapéuticas.

En 1801 se edita “El Tratado Médico-Psicolégico de la Alieniacién mental” esciito
por Pinnel quién menciona que para el manejo de la melancolia se deberian utilizar bafios

con ducha, purgantes, sueros, medicamentos (no especificados) y ergoterapia.

Fn 1841 el miedo a los trastornos emocionales propios de la edad avanzada, con la
posibilidad que dieran lugar a una acusacion de una brujerfa, provocé que muchas mujeres

prefirieran morir jovenes antes que llegar a vigjas,



“Bastaban que fueran ancianas, pobres y malthumoradas, para tener una muere
segura en la hoguera del cadalzo” {(Mackay) Blazer Dan G.{4).
A fines del siglo XIX y principios del actual se inicia la utilizacién de diversas,

técnicas psicoterapéuticas que a la fecha son de gran utilidad,

Sigmund Freud ( 1917-1950) desarrollé la teoria psicodinimica de la depresién. Su
explicacion de los sintomas melancolicos es similar a la ya propuesta por Burton. Postuld
que la depresion representaba la introyeccion de la hostilidad causada por la pérdida de
personas amadas de un modo ambivalente. Diversos psiquiatras reformularon las teotias de
Freud en los afios siguientes. Abraham (1953) sugirié que la enfermedad maniaco-
depresiva estarfa constituida por dos reacciones polarizadas frente a los mismo conflictos

internos.

Bibring (1953) siguié la tendencia de los psicélogos del yo y postulé que la
depresion seria secundaria a un conflicto intrayoico, que surgiria cuando el yo es incapaz de
cumplir sus fines. Asf pues, la disminucién consiguiente de la autoestima constituiria el
sintoma central de la depresion, Chodoff (1972) describe el concepto psicoanalitico
moderno; las personas predispuestas a la depresién dependen de compensaciones
narcisistas-derivadas directas o indirectamente de otros individuos para mantener su
autoestima, y por tanto muestran facilidad para el desarrollo de sintomas significativo,

secundarios a las pérdidas adquitidas con el curso del tiempo (3) (4).

En la primera mitad de siglo XX aparecen como técnicas especificas de tratamiento
para la depresién la terapia eléctrica (electro shock) que inicia Cerletti y Bini en 1938, el
coma insulinico gue induce Sakel en 1933 vy el uso de anfetaminas que propone Mayerson
en 1936.(7).

La historia moderna del tratamiento farmacolégico de la depresion se inicia en 1957
cuando Kuhn (investigador suizo) descubre que la imipramina (derivado triciclico, que se
pretendia utilizar como antipsicotico) genera un potente efecto antidepresor, mismo que se

presentaba después de dos a tres semanas de haber iniciado. Ese mismo afio Kline reportd



que la iproniazida, usada en enfermos tuberculosos les generaba euforia y mejoria del
estado de animo.

Estos descubrimientos dieron como consecuencia la integracion de dos grupos de
psicofarmacos para la depresion, los heterociclicos y los inthibidores de la mono-amino-

oxidasa,

Fl efecto benéfico de estos farmacos por su aceidn ya sea a nivel de la sinapsis
{como en el caso de los heterociclicos) o en el interior de la neurona (como en el caso de
tos IMAQs) ha dado paso a reportes farmacocinéticos diversos que han permitido
establecer algunas explicaciones neuroquimicas como causa de la depresion siendo las mas
importantes las que se orientan a las alteraciones de los neurotrasmisores monoaminicos,
serotonina y norepinefrina en particular; aun cuando no se ha descartado en su totalidad la
hip6tesis de que en la depresion existia una regulacion alterada del equilibrio colinérgico y

adrenérgico. Salvador Gonzilez G., MD Director Médico Clinica San Rafael, México.(7),

DEPRESION.-sindrome psiquiatrico que consiste en pesimismo y tristeza retardo
psicomotor, insomnio y perdida de peso a veces concomitante al sentido de culpa y

preocupagiones somdaticas de proporciones delirantes (3) (16).

La depresién es un trastomno persistente del estado de dnimo o humor caracterizado
por tristeza, temaor, angustia, indiferencia, pesimismo, irritabilidad, lentitud para pensar y
disminucion de la autoestima, lo cual repercute en sintomas fisicos y/o psiquicos. Es un
trastorno afectivo que se caracteriza pot una visién sombria del entorno y de si mismo es el
resultado de determinadas fuerzas bioldgicas o sociales, que actian en forma neciva sobre
el funcionamiento del sistema nervioso o cambiar en forma negativa el comportamiento de
la persona, el contenide de sus sentimientos y de sus pensamientos. Dependiendo de la
intensidad de la enfermedad el individuo depresivo puede presentar todos o algunos de los

siguientes sintomas:

» Indecisién, que puede manifestarse hasta en aspectos intrascendentes.

» Pérdida de la autoestima, sentimientos de inutilidad o culpa excestva e inadecuados.



» Dificultad para pensar con claridad o concentrase.

¢ Olvidos frecuentes, sentimientos de inestabilidad, desespetanza y desmoralizantes.

s Pérdida de interés en el trabajo, los estudios y entretenimientos.

+ Sensacion de lejania emocional hacia familiares o amigos.

» Falta de energia o inquietud externa.

+ Cambios en el apetito por exceso o disminucion.

« Problemas para dormir, ya sean por despertates frecuentes, generalmente en la
madrugada o por dormir en exceso.

s Disminucién en el interés sexual.

» Llanto ficil, o deseos de llorar y no poder hacerlo, sentir un “nudo en la gargania”,

pesimismo, ideas recurrentes de muerte incluso respecto al suicidio.

En la Clasificacién Internacional de las Enfermedades (CIE —10) de la Organizacion
Mundial de la Salud y en el Manual Diagnéstico y Estadistico version IV (DSM-1V)
de la Asociacién Psiquidtrica Americana hace referencia a los sintomas arriba

mencionados.(8).

El paciente anciano tiene muchos de los sintomas anteriores por el envejecimietto
natural que se presentz en cada individuo en mayor o menor grado puede presentar
enfermedades bioldgicas, desempleo, jubilaciones o muerte de personas contemporineas.
Por lo que la depresion a esta edad puede considerarse como “normal” que sea su estado

animico de los adultos mayores y asi confundir la depresion con el envejecimiento.

Se distinguen dos tipos de depresion:

La exdgena o depresidn reactiva, tiene una causa externa conocida, la pérdida de
una persona querida, la pérdida de una posicién privilegiada, o alguna enfermedad que

amenace la vida, hay reaccién de pesadumbre.

Las depresiones endégenas no tienen una causa externa aparente; parecen surgir en

individuos susceptibles como una respuesta a un estimulo biolégico desconocido.(1) (6).



Se consideran como tipicas depresiones endogénas las psicosis maniaco-depresivas
y la melancolia involutiva (1).(6).

Factores de depresion;

Existen cuatro causas principales de depresion:

A) Factor genético

B) Factor psicologico

C) Factor biolégico

D)Factor ambiental

TEORfA GENETICA .- La capacidad para experimentar tristeza y depresion es
cornim en todo el género humano. La depresién puede provocarse por la existencia de
circunstancias adversas al individuo, sin embargo, como respuesta al mismo grado de
pérdida, algunes individuos son mis propensos a la depresion que otros. En general, parece
existir una didtesis familiar en la mayor parte de pacientes depresivos, lo cual es
especialmente cierto en los casos de psicosis maniaco-depresivas ¥ de melancolia
involutiva. Si uno de los padres ha tenido una depresion profunda, en los limites de la
psicosis, existe un 10 a 15% de probabilidades de que su hijo o hija vayan a sufrir, as
mismo un ataque depresivo. Si en ambos padres ha existido una depresidn grave, el 50% de

sus descendientes sufrird, probablemente, una crisis depresiva.

Los estudios genédticos modernos refieren cromosomas con caracteres recesivos
ligados a X de ceguera cromatica y el grupo sanguineo Xg como marcadores, han

establecido que ¢l locus genético se establece sobre el cromosoma X. (1) (9).

TEORIA BIOQUIMICA .- Las aminas bidgenas (noradrenalina, serotonina y
dopamina) son los elementos en que se funda esta teoria. Las observaciones realizadas
durante la administracién de medicamentos antidepresivos, del tipo de los derivados
triciclicos y de los inhibidores de la MAQ, estos gjercen su efecto aumentando una u otra
de las aminas biogenas a nivel de los receptores centrales adrenérgicos (sistema limbico

hipotilamo), las drogas que nids amenudo causan depresién son la reserpina, agotando los



depésitos de aminas bidgenas lo que deduce 16gicamente que la depresion aparece en forma

natural. (1).

Los sistemas de neurotrasmisién mds involucradas en la fisiopatogenia de la
depresion son: serotonina, noreprinefrina, dopamina y acetilcolina. La serotonina, ha
cobrado gran relieve como resultado del empleo de medicamentos como los Inhibidores
Selectivos de la Recaptura de la Serotonina (ISRS) v a los trabajos en donde se reporta una
disminucion de la disponibilidad de serotonina y de su catabolito ¢l acido 5-hidroxidol
acético (5-HIAA), en el cerebro de enfermos deprimidos suicidas. Al mismo tiempo existen
los reportes de que hay un aumento de la densidad de los receptores 5-HT2 en el cerebro de

estos enfermos deprimidos suicidas.

El efecto antidepresivo de los ISRS, parece necesitar de la existencia de serotonina,
ya que cuando se administra una mezcla de aminodcidos esenciales, libre de L-triptéfano
(el principal precursor de serotonina), se depletan los niveles de serotonina y se revierte
temporalmente el efecto antidepresivo, Esta mezcla de aminodcidos no es capaz por si
misma de inducir depresion, en sujetos eutimicos sin antecedentes de alteraciones afectivas.
Finalmente en cuanto ala serotonina, existen evidencias que involucren al receptor

somatodendritico 5-HT1 a en los mecanismos antidepresivos.

En el caso de la norepinefrina, existen datos de que los antidepresives triciclicos, y
otros agentes nuevos como la venlaflaxina, ejercen parte de su accién aumento la
disponibilidad de norepinefrina y también de la dopamina (ademas de bloquear la recaptura
de serotonina). Los cambios en la sensibilidad de los receptores beta-uno adrenérgicos, han
sido observados con diferentes medicamentos antidepresivos, por lo que se ha propuesto
como un mecanismo de accion de este tipo de farmacos. En el caso de las depresiones
mayores con melancolia, los ISRS han mostrado ciertas limitaciones, y esta se debe a que
no modifican la recaptura de norepinefrina esta al estar disminuida, seria el factor
desencadenante de la anhedonia y otros sintomas vegetativos que se observan en estos

pacientes,



El sistema colinérgico se ha reportado hipersensible en la depresién Las principales
evidencias al respecto son ¢f sindrome de la “Inhibicién Psicomotriz” que presentan
personas con antecedentes de depresidn previa o que tienen familiares de primer grado con
alteraciones afectivas. Por otro lado la latencia al primer episodio de Suefio de
Movimientos Oculares Rapidos (SMOR), se ha reportado acortada en la depresion mayor.
El sistema colinérgico promueve el inicio y mantenimiento de esta fase de suefio. Las
alteraciones tipicas del suefio del deprimido son: Latencia al SMOR acortada, menor
cantidad de suefio lento, miltiples despertares, despertar matutino prematuro, aumento de la
densidad de los movimientos oculares rapidos y mayor duracién del primer episodio del
SMOR de Ia noche. La hipersensibilidad colinérgica puede explicar algunas de estas
anomalias. También se ha propuesto un “Avance de Fase™ del ciclo del suefio-vigilia, de
esta forma las alteraciones del suefio del deprimido, serian alteraciones en los osciladores,
posiblemente el nucleo supraquiamético y/o en la sefial del sistema de reacoplamiento
interno, asignada ala melatonina, la cual esta disminuida en algunos enfermos deprimidos.
Finalmente la restriccion de suefio, ya sea mediante la privacién del suefio total, parcial
selectiva al SMOR, o a la segunda parte de la noche, tiene un efecto antidepresivo bien
documentado. BEsto Gltimo apoya aun mas el papel interactivo del suefio v Ia depresion,
R.Salin-Pascual, MD Servicio de Investigacion. Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino

Alvarez” Secretaria de Satud.

Teoria Psicoanalitica. Karl Abraham fue el primer psicoanalista que estudio
pacientes con psicosis maniaco-depresiva que presentan personalidad obsesivo compulsivas

y sostiene que estos pacientes manifiestan necesidades bucales, especialmente marcadas.

La relacion madre —hijo se caracteriza en estos enfermos por fuertes sentimientos
ambivalentes, que originan un sentido de inseguridad durante la infancia lo que a su vez

prepara la presentacion de crisis profundamente depresiva en la vida adulta.

Karl Abraham visualizd la depresion en los pacientes maniaco-depresivos como una
etapa regresiva a los periodos mas tempranos del desarrollo o sea, hacia la etapa bucal de

dependencia agresiva infantil.(1}.



Freud empleé la reaccién de duelo como un modelo para la depresion.
Sefialo que una persona melancolica se comporta de igual manera que alguien que ha

sufrido una pérdida.

Para el melancélico, la pérdida es simbolica.
Edward Bibring. Pensé que la respuesta antidepresiva era una serie de eventos
traumaticos ocurridos durante la nifiez y la adolescencia como mecamsmo depresivo la

pérdida de la autoestimulacién y un sentimiento de incapacidad.

10



CLASIFICACION ACTUAL DE LAS DEPRESIONES:

La American Psychiatric Association usan el término Depresion Mayor no asi €l

tenmnino de enddgeno.

La tradicion britdnica persiste en €l termino de endogena.

La OMS (ICD-10) utiliza un término de dudoso valor demarcatorio: el de
“severidad” al referirse a las depresiones de probable origen biolégico y buena respuesta a
farmacos antidepresivos y/o terapia electroconvulsiva (TEC).

Se acepta la existencia de dos formas bésicas de trastornos afectivos, el unipolar y
bipolar. La depresion unipolar sucle subclasificarse, a su vez en tres formas: la depresion
enddgena (mayor, severa, autonoma) la forma cldsica es la melancolia.

Segundo grupo Depresion Neurdtica o Distimia.

Un tercer grupo.- Depresion atipica, conjuga sintomas de ansiedad y depresion,

Cuando la depresién enddgena se presenta durante un perfodo del afio se denomina

depresion estacional (primavera-otofio).(11).

11



FORMAS DE DEPRESION SEGUN LAS NOMENCLATURAS OFICIALES

DSM-HI-R (EE.UU.) IDC-10 (OMS)
TRASTORNOS BIPOLARES EPISODIO MANIACO
Mixto Episodio depresivo
Maniaco Grave
Depresivo De mediana intensidad
Ciclotimia

TRANSTORNOS DEPRESIVOS BIPOLAR TRASTORNO AFECTIVO
Depresion mayor Maniaco
Melancélica Depresivo
Cronica Mixto
DISTIMIA TRANSTORNODEPRESIVO
(DEPRESION NEUROTICA) RECURRENTE
Primaria Grave
Secundaria De mediana intensidad
Inicio precoz Variable
Inicio tardio
OTROS RESISTENTES ESTADOS AFECTIVOS
(No clasificables en los anteriores o Ciclotimia
pendientes de validacion) Distimia

TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO

Tipo maniaco
Tipo depresivo
Otros.
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TRASTORNOS DEL HUMOR SEGUN EL DSM-III-R

TRASTORNO CUADRO SEVERIDAD DURACION
SINTOMATICO
Depresién Episodio depresivo 5 de 9 Sintomas | Minimo dos semanas
Mayor (aislado) diarios
Trastorno Bipolar | Episodios manfacosy| 3 o4 de 7 sintomas Sin limite
depresivos
Distimia Humor depresivo 2 de 6 sintomas Minimo 2 afios
Ciclotimia Episodios Sin hosprtalizacién o Minimo 2 afios
hipomaniacos alteracidn grave
alterados con humor
depresivo

C.Gastd/ J. Vallejo/ J.M. Menchén




CLASIFICACION ACTUAL DE LA DEPRESION

TRASTORMO DEPRESIVOS ]

B OTRA PATOLOGIA

PAIMARIOS. NO LIGABOS

SECUMDARIOS. LIGADOS

A DTRA PATOLOGIA

SECUNDARIOS A SECUNDARIOS A
UMIPOLARES. 50L0 OTRA PSICOLOGIA ENFERIMEDADES
SINDREOIE DEPRESIVO ISTERATICA
I
PSICOSIS MONOPOLAR DEPRESION BIFOLARES CON ALTERNANCIA
IEPRESIVO MAYOR MENOR DEPRESIVOUTANIA
INVOLUTIVA EULOTICH |
CRRACTER

[PRIMER O EPISODIO PSICOSIS. BIPOLAR PERSONALIDAD
ENICO RECURRENTES PSICOSIS GEPRESIVA CICLOTARIMA
EPISOBIO ALTERRLIONES

DEL HUMOR

N ERAVES

FUENTE: MANUAL DE GERIATRIA ALBERTO SALGADO, FRANCISCO GUILLEN.
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CAUSAS MEDICAS DE DEPRESION

ENDOCRINAS:
Acromegalia
Hiper o hipotiroidismo
Hiper o hipoparatiroidismo
Feocromocitoma

Enfermedad de Cushing

INFECCIOSAS:
Encefalitis
Meningitis

Neurosifilis

CARENCIALES:
Anemia perniciosa

Encefalopatia de Wernicke

TRASTORNOS METABOLICOS:

Hidroelectroliticos (hipo o hipercaliemia)

NEOPLASIAS:

Cancer de pancreas

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS:
Enfermedad de Alzheimer
Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
Corga de Huntington
Esclerosis muiltiple
Hidrocefalia normotensiva

Enfermedad de Parkinson
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MEDICAMENTOS:
Hipotensores
Clonidina
Guanetidina
Reserpina
Metildopa
Diuréticos
Digitalicos
Cimetidina
Esteroides

Modificada de Jenike, M.: Handbook af Geriatric Psychopharmacology. PSG, Littleton,

1985.
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CUADRO CLINICO:
Humor triste, que pucde presentarse en forma pura o enmascarada por quejas
somadticas o manifestaciones ansiosas.

Pérdida de interés por las cosas, con dificultad para experimentar placer.

Trastornos del suefio, con dificultad para conciliarlo y despertar precoz. Puede

aparecer hipersomnia, aungue es menos frecuente,

Trastorno del apetito, con anorexia y pérdida de peso.

Curso del pensamiento enlentecido, con disminucién en la capacidad de

aprendizaje,

Contenido del pensamiento constituido por rumiaciones de matiz depresivo; en tos

casos graves pucde adquirir un matiz delirante.

Trastornos de ta motricidad, con inhibicion y blogueo o inquietud y excitacion.

Trastornos de la atencién y concentracion que puede limitar gravemente la actividad

cotidiana del sujeto. La memoria de fijacién puede estar afectada en estos pacientes.

Disminucion o desaparicién de 1a libido sexual.
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DIAGNOSTICO DE DEPRESION:

A pesar de la alta prevalencia de los trastornos depresivos en personas de todas las
edades y culturas, la depresion es poco diagnosticada y poco tratada en el nivel primario de
atencién o por médicos especializados en otras dreas diferentes a la psiquiatria a los que

paradogicamente acuden estos pacientes en forma inicial.

En el terreno de la psiquiatria la depresion es diagnosticada en 50% de los pacientes

que son atendidos en la consulta exierna de los servicios de salud mental.

El diagnéstico de la depresién es un diagnéstico clinico, es decir, basado en los

sintomas y signos que se recaban en el examen médico-psicologico.

La clasificacidn de la depresidn a través de la historia ha suftido maltiples cambios,
lo cual sugiere que ninguna ha sido suficientemente satisfactoria, atin las actuales. Por lo

que las mencionamos anteriormente.

Los sintomas, disminucién del apetito, pérdida de peso, insomnio ¢ hipersomnia,
agitacion o retardo psicomotor, fatiga o pérdida de la energia, sentimiento de culpa o
inutilidad excesivos o inapropiados, disminucion de la capacidad de pensar concentrarse,
indecision, ideas recurrentes de muerte, perspectiva sombria del futuro, ideacién suicida o
intentos de suicidio. Se aclara que los sintomas ocasionan malestar o aiteracion en el
funcionamiento social, ocupacional o familiar; estos no son debidos a un duelo por la

pérdida de un ser querido.

La depresién puede ocurrir simultineamente con trastornos médicos no

psiquidtricos o bien con otros trastornos.
Las personas de edad avanzada que sufren frecuentemente depresitn se ven

influidas por ¢l medio ambiente fisico y social. Si el anciano depresivo carece de familia y

de amigos la disminucién de actividad y la pérdida de interés pueden conducirlo a cambios
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en los comportamientos relacionados con Ia salud, por ejemplo en la ingesta de alimentos
que tal vez influyan significativamente sobre la evolucion. Si tiene famiiiares, éstos pueden
animarle para que mantenga una dieta adecuada. Asi pues, la evolucion de cada episodio
depresivo en fase avanzadas de la vida depende, en gran parte, de la interaccién del

paciente COon su entorno.

Puede también ser provocada por la utilizacién de ciertos medicamentos como los
antipertensivos, los hormonales, los bloqueadores de los receptores de histamina, los
anticonvulsivantes, los antiarrittnicos y la levodopa. Las enfermedades médicas generales a
las que se asocian mas frecuentemente son hipotiroidismo, diabetes, cancer, esclerosis

mltiple, accidentes vasculares cerebrales ¢ infarto del miocardio.

Estas deben descartarse con base en la historia clinica, estudios de laboratorio y

gabinete y examen fisico.

Sin embargo, es posible hacer diagnéstico de episodio depresivo mayor aunado a
cualquiera de estos padecimientos. Los trastornos psiquidtricos con los que presenta
frecuentemente comorbilidad son, en primer lugar, los trastornos de ansiedad y después
padecimientos como ¢l alcoholismo y otras adicciones, el trastorno obsesivo-compulsivo, ¢l

trastorno de somatizacidn, ia anorexia nerviosa, y algunos trastornos de personalidad.

Los estados depresivos no raramente ocurren en los nifios, Los bebés privados del
afecto materno pueden presenfar un cuadre llamado depresidn analitica, e cual es
caracterizado por falta de desamrollo, detencion del crecimiento y conductas regresivas. En
nifios mayores un estado depresivo es comiin como causa subyacente a diversos trastornos
de conducta. Los sintomas en los adolescentes generalmente son parecidos a los de los
adultos aunque ha sido afirmado que la hipersomnia es mis comun en esta edad que en los
pacientes de mayor edad. La pérdida del interés y de la capacidad para el trabajo pueden
hacer que Ios pacientes abandonen las actividades personales y sociales, 1o que puede

confundir el diagnéstico con ¢l inicio de una esquizofrenia.
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Después de los 65 afios de edad la incidencia de trastornos depresivos tiende a
igualarse en el hombre y la mujer. Los eventos de la vida llegan a ser particularmente
traumdticos y los pacientes tienen gran dificuitad para recuperarse de sus efectos. Los
sintomas psicéticos son comunes y contribuyen a la pobre respuesta al tratamiento, aunque
no es coman, los sintomas de deterioro de ia memoria, confusién y desorientacién pueden
hacer pensar en un diagndstico de demencia. Sin embargo, las depresiones son mas
comunes que las demencias hasta cerca de los 75 afios de edad. El riesgo de suicidio en
estos pacientes es muy grande, por lo que cualquier intento suicida debe ser tomade muy

seriamente.(15).

Stengel {1973) “el acto suicida es cualquier acto deliberado de autoagresion at que

no puede estar segura de sobrevivir, la persona que lo comete™,

Sec habla de suicidio agudo cuando ¢l individuo comete un acto violento que le

produce la muerte.

Meninger (1938) sefialé que el suicidio puede ser crénico. Muchos
comportamientos constituyen formas de autodestruccion indirecta, como ascetismo, la
basqueda del martirio, el invalidismo neurdtico, la adiceidn al alcohol, el comportamiento
antisocial, la psicosis, la automatilacién, la simulacién, la policirugia, los accidentes
voluntarios, la impotencia, la rigidez y ciertas enfermedades fisicas. Sin embargo, la
mayoria de los investigadores no consideran intentos reales de suicidio de diversos
comportamientos descritos por Meninger. Stengel advirtid que los actos suicidas no
siempre llevan inherente un deseo de autodestruccion. El intento de suicidio puede actuar
como manifestacién de alerta, y por tanto tener el efecto de una peticién de ayuda, Ciertas
personas realizan amagos suicidas ( actos con los que el individuo claramente no espera
morir} para llamar la atencion, Las tasas para los varones de 60 afios ha oscilado entre 40 y
75/ 100 000, mientras que la cifra para toda la poblacién de individuos de esa edad varia
entre el 9 y el 13/ 100 000. Blazer G. Dan (4).
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Y.a relacidn entre intentos de suicidio y suicidios reales en el grupo de edad con mds
de 60 aifos 4:1 mientras que la cifra correspondiente a los sujetos menores de 40 afios es
20:1. Los individuos de edad avanzada comunican con menor frecuencia sus intenciones de
suicidarse (Bock, 1972), utilizan mas frecuentemente armas. letales (Mares 1969) y tiene
mas posibilidades de alcanzar un desenlace mortal (Resnick y Cantor, 1970; Sendbuehler v
Goldstein, 1977). Entre los 65 y 69 afios de edad el nimero de suicidios es cuatro veces
mayor en los hombres que en las mujeres. Hacia los 85 afios esta relacion aumenta hasta
12:1 (National Center for Health Statistics, 1977). Blazer Dan G. (4).

Es dificil predecir que el suicidio de las personas de edad avanzada (Miller, 1979).

Si la incapacidad de hacer frente a la pérdidas vitales no es suficiente para explicar
la mayor tasa de suicidios entre los ancianos. De hecho, Barracloclough (1971) ha
confirmado la experiencia de muchos clinicos en cuanto a los sintomas depresivos de los

ancianos que intentan suicidarse o consiguen hacerlo a2 menudo no parecen graves.

Sin embargo, la depresion, el insomnio, la tensién y la agitacion existen casi
siempre en las personas mayores que realizan intentos de suicidios, En las fases avanzadas
de la vida, el suicidio es con frecuencia un acto impuisivo. Los testimonios de familiares
de suicidas sugieren éstos con frecuencia, no se muestran distintos al dia gue han escogido
para suicidarse y que en apariencia contintian haciendo planes para el futuro. Aunque
muchas de estas personas expresan molestias psicofisiologicas considerables, Batchelor
(1957) sefiala que la enfermedad fisica no constituye la causa precipitante en la mayoria de

los ancianos suicidas.

La pérdida de lazos familiares y sociales aumentan las posibilidades de suicidio. El
suicidio puede aumentar debido a la conmocion originada cuando hay pérdida del conyuge.
Ante el evento, el superviviente no se adapta a la nueva situacién impuesta por las

circunstancias y por lo tanto ofrece menos resistencia del suicidio.Blazer G Dan.(4).
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Los factores de riesgo mayores para depresion incluyen una historia personal o
familiar de trastorno depresivo, antecedentes de intento suicida, género femenino, falta de

apoyo social y abuso de substancias reciente toxicas.

Las entrevistas estructuradas como el SCID o el SCAN estdn basadas en los
criterios diagndsticos clinicos y tienen utilidad mas que para hacer el diagnéstico en
estudios de investigacién clinica que requieren muestras homogéneas de pacientes. Las
escalas de evaluacién como la Escala de Depresion de Hamilton, [a Escala de Depresion de
Carroll y la de Zung, no deben utilizarse para hacer el diagndstico, pero si para evaluar la

intensidad y la severidad de los sintomas depresivos.

No hay hallazgos de laboratorio que se consideren “diagnésticos” de la depresion.
Sin embargo, hay una variedad de hallazgos que han sido identificados en algunos
pacientes que sufren de depresion. La mayoria de estas alteraciones de laboratorio son
“estados dependientes™. Es decir, estdn presentes cvando el paciente cursa con el episodio
depresivo y se corrigen al mejorar el episodio. Aproximadamente un 30% de los pacientes
deprimidos pueden tener alteraciones en la prucba de supresion con dexametasona, en la
estimulacion de tirotrofina (TSH) con tiroliberina (TRII), en la concentracién de
metoxihidroxifenilglicol (MHPG metabolito de catecolaminas) en orina de 24 horas, Este
tipo de pruebas de laboratorio no se utilizan de rutina, en la consulta psiquiatrica general,
Su uso queda restringido a la investigacion. Son pruebas sofisticadas y la mayoria de las

veces ¢ostosas.

De un 40-60% de los pacientes deprimidos pueden tener alteraciones en el registro
polisomnogrifico (registro de suefio) como: alteraciones en la confinuidad del dormir,
despertares intermitentes, despertar temprano, reduccion de movimientos oculares rapidos y
disminucion de la latencia a MOR. Estas pueden preceder al episodio depresivo o persistir
después de la recuperacidén def mismo. Hacer este tipo de registro permite conocer mds de

1a fisiopatologia de la depresién, pero tampoco deben utilizarse como prueba diagnodstica.
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El estigma social alrededor de la depresion es importante y esto a menudo impide la
adecuada aplicacién de log tratamientos y conocimientos actuales. El costo de la

enfermedad en dolor, sufrimiento, discapacidad y muerte es alto.

Una vez diagnosticada la depresion puede casi siempre ser tratada exitosamente con

medicamentos, con psicoterapia o la combinacion de ambos.
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PUNTOS CLAVES PARA LA EVALUACION Y MANEJO DEL PACIENTE
GERIATRICO.

a)Tener el conocimiento de las alteraciones morfolégicas y fisioldgicas durante el
curso de la involucidn dei organismo en el proceso del envejecimiento con sus

componentes degenerativos.

b)Entender que la homeostasis disminuida y por lo tanto inestable hace un equilibrio
precario y una linea divisoria muy estrecha entre normalidad y enfermedad, entre fisiologia

y patologia.

¢)La disminucién de las reservas funcionales, respuesta inmunolégica, capacidades
adaptativas, etc. Determinan un aumento de la suceptibilidad y vulnerabilidad a los agentes
agresores bidticos y abidticos,

d)E! envejecimiento es un proceso que dura toda la vida y que estd determinado por

factores genéticos o intrinsecos y ambientales o extrinsecos, que inciden de diversas

manera en los distintos individuos a las diferentes edades. (15),
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En las Clinicas de Medicina Familiar que son de Primer Nivel de Atencion de Salud
acuden pacientes de todas las edades de diversa patologias y de ambos sexos, en nuestra
consulta diaria atendemos a pacicntes de la tercera edad que esta considerado en México a

partir de los 60 afios de edad.

La mayoria de los pacientes de la tercera edad que acuden a consulta presentan
enfermedades biologicas por lo que frecuentemente usan diversos farmacos lo que se

denomina polifarmacia.

Pueden presentar problemas familiares, econdmicos, sociales o fisicos lo que los
conduce generalmente a un estado depresivo a diversos niveles (leves, moderados o

Severos).

Por lo que ese estudio se realiza en los pacientes de 60 afios en adelante para valorar
si existe depresién y en que grado, para iniciar tratamiento lo mas oportuno posible para no
minimizar la calidad de vida del paciente geridtrico. Si es leve iniciar tratamicnto en la
Clinica de Primer Nivel de Atencidn, sf es moderada a severa canalizar a segundo o hasta

un tercer nivel de Atencién para evitar la complicacién mayor que es el suicidio.

Dado lo anterior, se plantea la siguiente pregunta:

(Cuél es la incidencia de depresi6n en los pacientes de 60 afios en adelante?
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JUSTIFICACION:

Ya que en la consulta diaria de las Clinicas de Primer Nivel de Atencién de las
Clinicas de Medicina Familiar atendemos a pacientes de la tercera edad la cual se ha ido
incrementando afio con afio. Debemos de tener mas cuidado y atencion en los pacientes de
esta edad ya que los sintomas en la depresién pueden pasar desapercibidos a veces por el
poco tiempo que se emplea en cada paciente y creer que por su edad es la sintomatologia
normal del paciente geridtrico o bien la forma de comportamiento de su entorno familiar,

social o psicologico.

El Medico Familiar por ser el primero en tener contacto con el paciente que se
encuentra deprimido ya sea con algin sintoma vago o tener sintomatologia mas amplia
debe de poner mas atencién en estos pacientes y aplicar pruebas diagndsticas que solo
llevan hasta 10 minutos en aplicarlas para asi iniciar un tratamiento oportuno y no
minimizarse la calidad de vida del paciente en esta edad. De ser Moderada a Severa
derivarlos a Segundo o Tercer nivel de atenciéon para su pronto restablecimiento ¢

integracién a la vida cotidiana con su familia y ante la sociedad.

Evitando mayores gastos institucionales que repercute en la economia y en la

sociedad como fa complicacion mayor que s el suicidio.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la incidencia de depresion en los pacientes de 60 afios a més en la

Unidad de Medicina Familiar Juarez I S.S.8.T.E. D.F.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Se estudiard a los pacientes de ambos sexos de 60 afios a més.
Identificar en la poblacién estudiada la presencia de depresion.
Identificar el grado de depresion en los pacientes deprimidos.

Identificar a los pacientes con depresién por edad y sexo.
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METODOLOGIA:

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, Descriptivo, Prospectivo y de Corte Transversal.

POBLACION LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Pacientes de 60 afios en adelante que acudieron a consulta en los meses de octubre
1997 a febrero 1998. Al consultorio No. 12 de la Unidad de Medicina Familiar Judrez
1.S.8.8.T.E., México D.F,

TIPO DE MUESTRA:

No aleatoria consecutiva,

CRITERIOS BE INCLUSION:

Derechohabientes de la Clinica Juarez 1.S.5.5.T.E. de 60 afios a mas de ambos
sexos, dentro del periodo de estudio y que hayan aceptado se les aplicard la escala de

medicion de depresion.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

No derechohabientes de la Clinica Judrez 1.5.8.5.T.E., México D.F.

Pacientes menores de 60 afios.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que no deseen se les aplique el Test de depresién y el Mini-exdmen

Cognoscitivo Folstein.

Personas que no terminen de contestar el Test GDS de 30 preguntas y el Mini-

Examen Cognoscitivo Folstein de 35 preguntas.

VARIABLES
Nominal :Sexo
Cualitativa Leve
Ordinal: Grados de Depresion Moderada
Severa

Cuantitativa Continua :Edad.

29



PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION:

A los pacientes de 60 afios a mas que acudieron al consulterio No.12 de la Unidad
de Medicina Familiar Juarez 1.8.8.8.T.E, México I.F., en los meses de octubre 1997 a
febrero de 1998, se¢ les invito a participar en el presente trabajo de investigacion

explicandoles que consistia en detectar si habia depresidn en estos grupos de edad.
Se aplicar4 una prueba llamada GDS de 30 preguntas en la que el paciente contesta
si 0 110 segln corresponda a consideracién del paciente y otro cuestionario llamado Mini-

Examen Cognoscitivo Folstein que consta de 35 reactivos para valorar su estado mental.

Se aplicara a los pacientes que cumplan Jos criterios de inclusién y el periodo de

tiempo a aplicar para conocer si existe o no depresion.

El Cuestionario de Depresién GDS de 30 preguntas se califica de la siguiente

manera’
Normal de 1 a 9 respuestas mal contestadas.
Depresion Moderada de 10 a 20 respuestas mal contestadas
Depresion Severa de 21 a 30 respuestas mal contestadas

Brink TI, Yesavage JA et AL. Screening Test for Geriatric Depression. Clin
Gerontol, 1982; (1); 37-43.

Mini-Examen Cognoscitivo de Folstein Para valorar estado mental:

Deterioro Mental Leve de 20 25 puntos.

Deterioro Mental Moderade 16-19 puntos

Deterioro Mental Severo 15 puntos.
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CONSIDERACIONES ETICAS:
Se solicita permiso a todos fos pacientes para aplicarles la prueba de depresion GDS

de 30 preguntas y el Mini-Examen Cognoscitivo de Folstein conforme a los reglamentos

éticos de la Declaracién de Helsinki lo que no afecta a los pacientes en estudio.
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RESULTADPOS:

La importancia de ia investigacion radica en saber si existe o no depresion en los

pacientes de 60 afios en adelante asi como el grado y sexo mds afectado.

En los 86 pacientes estudiados, 38 (44%) pertenccen al sexo masculino y 48

pacientes (56%) al grupo femenino.

De los 38 (44%) pacientes masculinos estudiados se encontrd, 8 pacientes (21%)

presentaron algin estado de depresion y 30 (79%) sin ninguna alteracion.

Y 48 pacientes (56%) corresponden al sexo femenino en donde se encontrd 36

pacientes (75%) sin depresién y 12 pacientes (14%) con algiin grado de depresidn,

Se encontraron pacientes sin depresion, con depresidn moderada y severa, como se

observa en las tablas y graficas que se exponen en la presente investigacidn.

TABLA No 1:

Distribucién por edad y sexo en pacientes de 60 afios en adelante.

De los 86 pacientes estudiados, 38 pacientes (44%) peitenecen al sexo masculino y
su distribucién por grupo de edad es la siguiente: se encontré en el grupo de 60-64 afios, 8
pacientes (9%) en donde se registré €l mayor ntimero de pacientes, en el grupo de 65-69
afios, 5 pacientes (6%), de 70-74 afios, 5 pacientes (6%}, de 75-79 afios, 3 pacientes {3%),
de 80-84 afios y sélo 1 paciente de 90 afios.

Los 48 (56%) pacientes restantes pertenecen al grupo femenino y su distribucidén es
la siguiente: en el grupo de edad de 60-64 afios se registraron 17 pacientes (20%),
presentando este grupo de edad la mayoria de los pacientes; en el grupo de edad de 65-69
afios, 16 pacientes (19%}, en ¢l grupo de edad de 70-74 aflos, 8 pacientes (9%) en el grupo
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de edad de 75-79 afios, 5 pacientes (6%) v en el grupo de 80-84 afios sélo se registraron 2

pacientes (2%).

TABLA No. 2:
Depresién en pacientes de 60 afios en adelante por grados de depresién en pacientes

masculinos.

De los 86 pacientes estudiados 38 (44%) pertenecen al sexo masculine
encontrandose 8 pacientes (21%) depresion moderada v su distribucidn por edad es la

siguiente; 2 pacientes (5%), en el grupo de 80-84 afios y | paciente (3%} de 90 afios,

TABLA No.3:
Depresidn en pacientes de 60 aiios en adelante por grados de depresion en pacientes

femeninas.

De los 86 pacientes estudiados 48 (56%) pertenecen al sexo femenino

encontrandose depresién moderada en 10 pacientes (21%) y severa en 2 pacientes (4%).
Se encontrd depresion moderada en los siguientes grupos de edad: 2 pacientes (4%)
de 60-64 afios, 4 pacientes (8%), en el grupo de 65-69 afios, 2 pacientes {4%) en el grupo

de 70-74 afios v 2 pacientes (4% en el grupo de 80-84 afios.

Con depresion severa se encontraron los siguientes grupos de edad, i paciente (2%)

en el grupo de 60-64 afios, 1 paciente (2%) en el grupo de 75-79 afios
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DEPRESION EN PACIENTES DE 60 ANOS EN ADELANTE

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXQ

RESULTADOS :
EDAD MASCULINO % FEMENINO % TOTAL %
60-64 16 19 17 20 33 38
65-69 8 9 16 19 24 28
70-74 5 6 8 9 13 15
7579 § 6 5 6 19 12
80-84 3 3 2 2 5 6
85-89 0 0 0 0 g 0

90-+ 1 1 0 0 i 1
TOTAL GENERAL 38 44 48 56 86 100
TABLA |

FUENTE:CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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DEPRESION EN PACIENTES DE 60 ANOS EN ADELANTE

GRADOS DE DEPRESION EN PACIENTES MASCULINOS

RESULTADOS ;
EDAD SIN DEPRESION % DEPRESIGN %o TOTAL %
MODERADA
60-64 14 37 2 5 16 42
65-69 5 13 3 8 8 2]
T70-14 S 13 0 0 S 13
75-79 5 13 0 0 5 i3
80-84 1 3 2 5 3 8
83-89 0 0 0 0 0 0
90-+ 0 0 1 3 i 3
TOTAL GENERAL 30 79 8 21 38 100
TABLA 2

FUENTE:CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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DEPRESION EN PACIENTES DE 60 ANOS EN ADELANTE

GRADOS DE DEPRESION EN PACIENTES FEMENINAS

RESULTADOS:
EDAD SIN % DEPRESION % DEPRESION % TOTAL Y%
DEPRESION MODERADA SEVERA
60-64 14 29 2 4 1 2 17 35
65-69 12 23 4 8 0 0 16 33
70-74 6 i3 2 4 0 0 8 17
75-79 4 8 0 0 1 2 5 10
80-34 0 0 2 4 0 0 2 4
85-89 0 0 0 0 0 0 0 O
90-+ 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 36 75 10 21 2 4 48 100
TABLA 3

FUENTE.CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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DISCUSION:

En la presente investigacion se estudié si hay depresién en las personas de 60 afios

en adelante y cual es el sexo mas afectado.

Sorenser y Stronger en 1961 estudio 1, 412 pacientes encontrande 3% de la
poblacion con depresion, el sexo mas afectado fue el femenino en el grupo de edad de 60-

70 afios. (4).

Blazer en 1980 estudio, 98 pacientes en el 33% de los pacientes estudiados encontrd

depresion en el sexo femenino, correspondiendo al grupo de edad de 60-69 afios.(4).

En esta investigacion se estudiaron 86 pacientes de los cuales 38 pacientes (44%)

pertenecen al grupo masculino y 48 pacientes (56%) al sexo femenino.

Se encontraron 30 pacientes masculinos (79%5) sin depresion; asi como 36 pacientes

femeninas (75%) sin depresion,

Con depresion moderada 8 pacientes masculinos (21%) y con respecto al sexo
femenino se encontraron con depresion moderada 10 pacientes {21%) y sélo 2 pacientes
(4%) con depresion severa; el grupo de edad mas afectado comprende en las edades de 65-

69 aftos. Siendo los resultados similares a otros autores.

Observamos que el sexp mas afectado es el femenino probablemente porqué es el
que mas acude a solicitar el servicio medico. Por lo que es importante realizar el Test Mini-
exdmen Cognoscitivo Folstein que se realiza en 10 minutos y la prueba GDS de 30
preguntas que al igual se emplean tan solo 10 minufos por paciente; para establecer
diagnéstico v tratamientos oportunos en caso de detectar depresion moderada a severa
canalizar oportunamente a los pacientes al segundo o tercer nivel de atencion para evitar la

complicacion mayor que es el suicidio.
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CONCLUSIONES:

Se logrd determinar que la poblacién que con mayor frecuencia acude a la Umdad

de Medicina Familiar Juarez I § 8.5.T.E es del sexo femenino.

Se realizaron 86 pruebas GDS de 30 preguntas asi como el Examen Cognoscitivo
Mini-examen Cognoscitivo de Folstein para valorar el estado mental. Correspondieron 38
al sexo masculino y 48 al sexo femenino y solo 4 pacientes femeninas presentaron deterioro

mental leve,

El sexo que presento depresién con mayor frecuencia es el sexo femenino con 10
casos de depresion moderada el més afectado esta el rango 65-09 afios y 2 casos de

depresion severa de 60-64 afios y el otro correspondié al grupo 75-79 afios,

El sexo masculino con 38 pacientes solo presentd 8 pacientes con depresion
moderada, ningln caso de depresion severa. El grupo que presenté mayor frecuencia

corresponde de 65-69 afios con 3 casos de depresion moderada.

De lo que observamos el grupo mas afectado en frecuencia es el femenmo asi como
en grado de depresién ya que presentaron solo 10 pacientes con depresion moderada y 2

pacientes con depresion severa.

Es importante saber que existe depresion en los pacientes de 60 afios en adelante va
que generalmente se cree que s el estado normal de esta etapa de la vida y se les abandona
tanto familiares como a nivel medico no se les hace mucho caso a estos pacientes por eso es
importante hacer conciencia en cada uno de nosotros como médicos aplicar, en nuestro
consultorio de primer nivel de atencidn, las pruebas para evaluar si hay depresion con la
prucha GDS. Esta prucba consta de 30 preguntas y solamente nos emptea 10 minutos para
realizarta, asi como el Mini - Examen Cognoscitivo de Folstein para valorar el estado

mental , que consta de 35 preguntas y también se emplean 10 minutos en su aplicacidn
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$i encontramos depresion leve en los pacientes, lo importante es iniciar un
tratamiento oportunc y en case de depresion severa se deberdn de canalizar al segundo o

hasta el tercer nivel de atencion,
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RECOMENDACIONES:

+ Establecer programas 1ntegrales a nivel, institucién, familiar, educacional, desde la

propia formacion del individuo,

+ Involucrar al personal de salud (médicos, enfermeras, trabajo social) la fisiologia del
envejecimiento y toda Ia problemética familiar asi como de enfermedades que se

pueden presentar.

¢ A mvel de Licenciatura revisar los planes de estudie, que incluyen a los pacientes de 60

afios en adelante, Como se investigd en el presente estudio.

s Impartir conferencias, platicas por el personal de salud. En especial en las Unidades
Meédicas de primer nivel de atencion por ser las que tienen el primer contacto asi como

Ia mayor afluencia de pacientes.
¢ Desarrollar programas dirigidos a familiares a integrarse para brindarles cuidado,
afecto, canifio para tener una mejor relacion familiar, social para que se vea reflejado en

su salud.

¢ Actualmente puede quedar mds acentuada la falta de atencién del paciente de 60 afios

en adelante por la situacidn econdmica que vive el pais.

s Por lo que hay que contmuar con los programas establecidos por el Instituto Nacional

de la Senectud. Asi como los del Desarrollo Integral de fa Familia.

o A nivel de Clinicas formacién de grupos de 60 afios en adelante con enfermedades

similares, para poder realizar actividades de acuerdo a estas.
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ANEXO L.-

CUESTIONARIO DE DEPRESION
G.D.S.

NOMBRE:
EDAD SEXO FECHA. EXPEDIENTE:

NOTA: PREGUNTAR  SIN MODIFICAR  EL TEXTO
DE CADA ITEM Sl NO

1.-Esta Usted Satisfecho con su vida?

2,-Ha abandonado Usted Mucho de sus intereses y aclividades?

3 -Siente Usted que su vida esta vacia?

4.-Se aburre Usted con frecuencia?

5.-Tiene Usted esperanzas en el futuro?

6.-Esta Usted molesto por pensamientos ¢qué no puede alejar de su mente?
7.-Esta Usted de buen humor [a mayor parie del tiempo?

8.-Tiene Usted miedo de que algo le vaya a suceder?

9.-3¢ siente Usted contento la mayor parte del tiempo?

10.- Se siente Usted frecuentemente desamparado?

11,-Se siente Usted intranquilo y nervioso con frecuencia?

12 -Prefiere Usted gquedarse en casa que salir y hacer cosas nuevas?
13..-Se Preocupa Usted frecuentemente por el futuro®

14.-Cree Usted que tiene mas problemas con su memoria gue los demas?
15.-Piensa Usted que es maravilioso estar vivo ahora?

16.-Se siente Usted desanimado y triste con frecuencia®?

17_-Siente Usted que nadie o aprecia?

18,-8e preocupa Usted mucho por el pasado?

18.-Cree Usted que la vida es muy emocionante?

20.-Le es dificit a Usted comenzar con nuevos proyectos?

21.-Se sjente Usted lleno de energia?

22.-Siente Usted que su situacion es desesperante?

23.-Cree Usted gue los demas estan en mejores condiciones gue Usted?
24,-Se molasta Usted con frecuencia por cosas sin importancia?
25.-Tiene Usted ganas de llorar con frecuencia?

26.-Tiene Usted problemas para concentrase?

27 .-Disfruta Usted al levantarse por las mafanas?

28,-Prefiere Usted evitar las reuniones sociales?

29.-Es facil para Usted tomar decisiones?
30.-Esta su mente tan clara como solia estar antes?

Brink T!, Yesavage J A et AL.Screening Test Geriatric Depression Clin Gerontol, 1982 (1), 37-43.
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ANEXO L

MINI-EXAMEN COGNOSCITIVO DE FOLSTEIN

Paciente,

Edad ; Fecha .. . .. . PUNTUACION. .. .. ... . .. .. .35%
ORINETACION

“Digame el

dia . . Fecha . . Mes . . Estacion .. . ... Afo. . (8
“Digame el

Nombre de este centro . UV e v wa. Direccion
Cwdad . ...... .....Estado ....... .. .. . Pais ... .... . . (5)

FIJACION

“Reptia estas tres palabras: Peso-Cabailo-Manzana™ .. . .. . . .. . . (3)
{Repetirlas hasta que las aprenda}

CONCENTRACION Y CALCULO

“8i tiene 30 pesos y me va dando de 3 en 3 ;Cuéntos te van quedando?”
(Asignar 1 punto por cada respuesta correcta).. .. . v v i v cn een e . (8)

“Repita estos nimeros hacia atras: 5-9-2......cc v vr v e v v s en e e+ (3)
MEMORIA

“4Recuerda las tres patabras que le he dicho antes? .. ... .. .. ... . . (D
LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo: ;QUE €8 851077 i o+ v e e+ (1)

Repetirlo con un reloj de pulsera . . ... .. . e e . (D

Repetir esta frase: “En u trigal habia cinco pGlI‘OS . e e et (1
“3i una manzana y una pera son fiutas ;Que son el ro;o ¥ el verde‘?

&Y un perro y un gato?... ..o e o (2)
“Coja este papel con Ja mano derecha dob]elo y pongalo encima de Ia mesa” . . ... (3)

“Lea esto y haga lo que dice Cierrelosojos” . ... . .. ... .. . (..o o (3)
“Escriba una frase” . . ... OO £ § |

“Copie este dibujo™ (Dos Pentagonos cmzados) U ¢ )

(*) Un punto por cada respuesta correcta

Este examen cognosivo puede ser aplicado en el consultorio de atencion primarta en un tiempo de 10 minutos,

'

VALORACION

20-25 puntos Deterioro meuntal leve

16-19 puntos' Detericro mental moderado

i5 puntos Déficit mental severo

El examen debe repetirse periddicamente a fin de documentar la progrcs:on del deterioro de 1a funcidn
menfal,
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