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MARCO TEORICO

INFTRODUCCION: La depresién es la patologia que con mis
frecuencia afecta a la poblacién de la tercera edad, y mas del 12 % de la
poblacién mayor de 65 ailos se ve inmersa en esta enfermedad, (29). Se
ban realizado miltiples estudios y se ha demostrado que esta incidencia se
encuentra en relacién directamente proporcional a la presencia de
diversos factores internos y .externos del propio ser humano; tal es la
presencia de enfermedades crénico-degenerativas, el uso de drogas,
pérdidas fisicas e incapacidad funcional, pérdidas afectivas, econémicas,
sociales, trastornos psicolégicos y psiquidtricos que en un momento dado
pueden condicionar un estado depresivo severo que culmine com la
decision de un suicidio premeditado. (29). Todos estos factores, la
mayoria de las veces estin a la vista o pueden ser ficilmente detectados
por sus familiares ¢ por su Médico Familiar y evitar asi un sufrimiento
cruel y silencioso.

ANTECEDENTES HISTORICOS: La depresién es una alteracidn
que ha incidido en el ser humano desde la antigiledad, ya que este
trastorno se relaciona muy estrechamente con los sentimientos del mismo
hombre y repercute en su estado de Animo.

En la cultura clisica de la época de los griegos ya se mencionaban
estados de ftristeza, melancolia inmotivada, crisis de ansiedad,
manifestaciones de hostilidad y odio a_sus semejantes sin motivo aparente
y un deseo intenso de morir. (15)

Hipécrates (460 — 355 a.C.) consideraba desde e! punto de vista
médico, tres enfermedades mentales hasicas, o tres formas de “ locura”,.
que eran: la melancolia, la frenitis y 1a mania; y que los trastornos que
hoy se denominan psiquiAtricos tenian su origen en la reaccién conjunta
de los cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis amarilla. y
flema, y que la melancolia era ocasionada por la bilis negra. (15)

En la edad media y hasta el siglo XI1, el término “melancolia” se
asociaba con la pereza y la helgazaneria, y por lo tanto a un estado
pecaminoso. En los siglos X1 y XIV, fue fundamental Ia influencia de la
obra de Santo Tomas de Aquino, quien sostenia que las enfermedades




mentales tenian su origen especialmente en la melancoha, en la influencia
de los demonios y de los astros. (15).

En los siglos XV y XV1, la melancolia vuelve a considerarse an
estado patolégico, en el gue los sintomas predominantes era la tristeza, la
desesperanza y el desaliento..(15). En el siglo XVII, Bonetus, menciona el
concepto de melancolia - mania o “maniacomelancholicus”, que en la
terminologia posterior se utilizaria como maniaco-depresivo. (15). A
principios del siglo XIX Philipe Pinel (15), mencion6 que los pensamientos
de los melancélicos estaban relacionadas directamente a [a concentracién
de su interés en un objeto (obsesién), en donde 1a memoria y la asociacién
de ideas estaban frecuentemente alterada, y se consideraba como posible
etiologia, en primer lugar a factores psicolégicos y en segundo lugar a
factores fisicos. Es a partir de fines del siglo XIX cuando los estudiosos
sobre la melancolia se enfocaron a dos puntos bisicos, el biolégico y el
hereditario, (15)

En la actualidad para conceptualizar en Psiquiatria el término
depresién se deben considerar factores biolégicos, genéticos, sociales,
psiquicos y en un momento dado lleva implicitos tres significados, que
puede referirse a un Sintoma, a un sindrome y también a una entidad
nosolagica. (4).

Desde principios del siglo se han hecho muy diversos intentos de
clasificar las depresiones, al grado de haber sido reportadas en 1962; 58
diferentes clasificaciones. “Parecia que cada pais ‘tenia su propio
estilo, moda y version acerca de lo que se pensaba significaba fa
depresién. (14).

Posteriormente se ha ido logrando varios acuerdos internacionales
al respecto, aunque desde luego no se han Hegado a unificar criterios, ta
clasificacion mas ampliamente aceptada en la actuahdad es la propuesta
en el DSM 1V. (8).

Una distinciéon gue ya cuenta con cierta tradicién, y que todavia
en la actualidad aplican muchoes psiguiatras, es la Endégena- Reactiva
(4), siendo la primera aquella causada por factores de tipo interno o
Psicobiolégico, sin acontecimientos extermos desencadenantes, mientras
gue la segunda Hamada también exdgena, es causada por



acontecimientos externos: un trauma psiquico, enfermedad, pérdida de
un ser querido, etc. '

Kiloh y Garside (4) establecieron los distintos aspectos de cada
una descritos de la siguiente manera :

DEPRESION ENDOGENA DEPRESION REACTIVA
-Duracién menor de un aiio -Duracién variable

-Edad Madura -Joven

-Historia de depresiones anteriores -Hecho externo causal
-Empeoramiento por la maiiana -Empeoramiento por la tarde
-Insomnio tardio -Insomnio precoz

-Inhibicién psicomotriz , pérdida de peso  -Sentimiento de indignidad
-Dificultad de concentracién -Personalidad neurdtica

Sin embargo, se ha considerado que hay muy pocas depresiones
endogenas “puras”. Se ha visto mas bien, que casi la totalidad de las
depresiones se encuentran en alguna parte de la escala cuyos extremos
estarian constituidos por las depresiones endégenas y reactiva,
respectivamente (4), :

Bajo los mismos criterios de distincion, se ha hablado de umna
depresién “psicética” (la endégena) y una “neurética” (la reactiva) (14).
En la actualidad poco se utilizan estas denominaciones en el lenguaje
especializado, ya que “psicético” se emplea para designar una alteracién
mental importante en el se presentan delirios, alucinaciones, trastornos
considerables del juicio, etc. Esto solo estaria presente en algunas
depresiones graves, Por otro lado, el término “neurético” ha sufrido un
desgaste por su empleo ordinario, no siempre correcto, pero
invariablemente peyorativo, de tal modo que ha parecido mas beneficioso
relegarlo del uso cientifico (4).

En 1957 Leonard propuso la dicotomia “Depresién unipolar,
Depresion bipolar” (14), que es ampliamente utilizada en la actualidad. La
primera es la sufrida por alteracién mental. La segunda es la sufrida por
los que presentan clinicamente periodos depresivos y maniacos.

La enfermedad bipolar presenta mayor evidencia de factores
genéticos, los pacientes comienzan a padecer el transtorno mas




precozmente y especialmente responden a tratamientos diferentes, y es
bastante menos frecuente que la unipolar. (4), (8).

Otra distincién que se ha trazado en el concepto gue nos ocupa es
aquella entre depresién primaria y secundaria. Los criterios que se
aplican para dicha distincién son: el tiempo de aparicién y la presencia o
ausencia de otras enfermedades.

La primaria es la que acontece a un individuo sin antecedente de
otras enfermedades psiguidtricas. La secundaria es la que ocurre en
personas con antecedentes patolégicos psiquidtricos u orginicos que
podrian precipitar el sindrome depresivo (cAncer, esclerosis multiple,
hipotiroidismo, etc.) (4). '

Esta es una distincién que vale la pena tener en cuenta en el
diagnéstico, y evidentemente en el tratamiento. Cabe hacer notar que en
el DSM 1V, considera .que las llamadas “depresiones secundarias” no
pueden diagnosticarse simplemente como “enfermedad depresiva”, ya
gue es claro que la enfermedad es otra, orgdnica o psiguidtrica, y por
ende el diagnéstico preciso, -y el tratamiento- debe enfocarse en la
direccién correcta, no en una de sus consecuencias.

Por supuesto, como ya notamos, la presencia de un padecimiento
determinado er un sujeto no excluye la posibilidad de otra enfermedad
concomitante, y en tales casos, es claro que deben establecerse ambos
diagnésticos, por ejemplo: politraumatismo y Enfermedad Depresiva.

EL DSM IV (8), clasifica los trastornos afectivos de la manera
signiente:

L.- TRANSTORNO DEPRESIVQO MAYOR.- Se caracteriza. por uno
0 mas episodios depresivos mayores. (p. ej.,.al menos 2 semanas de estado -
de Animo depresivo o pérdida de interés acompaiiados por al menos otros
cuatro sintomas de depresidn). '

I1.- TRANSTORNO DISTIMICO.- Se caracteriza por al menos dos
afios en los que ha habido mas dias con estado de animo depresive que sin



él, acompaiiades de otros sintomas depresivos que no cumplen los
criterios para un episodio depresivo mayor.

IIl.- TRANSTORNO DEPRESIVO NO ESPECIFICADO.- Se
incluye para codificar los trastornos con caracteristicas depresivas que no
cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico, trastorno adaptativo con estado de 4nimo depresivo o trastorno
adaptativo con estado de inimo mixto ansioso y depresivo; (o sintomas
depresivos sobre los que hay una informacién inadecuada o
contradictoria), '

IV.- TRANSTORNO BIPOLAR L- Se caracteriza por uno o mis

episodios maniacos o mixtos, habitualmente acompaiados por episodios
depresivos mayores. '

V.- TRANSTORNO BIPOLAR IL- Se caracteriza por uno o mds
episodios depresivos mayores acompaiiados por al menos un episodio
hipomaniaco.

V.- TRANSTORNO CICLOTIMICO.- Se caracteriza por
presentar durante dos aflos numerosos periodos de sintomas que so
cumplen los criterios para un episodio maniaco, y numerosos periodos de
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio -
depresivo mayor,

VIL- TRANSTORNO BIPOLAR NO ESPECIFICADO.- Se incluye
para codificar trastornos con caracteristicas bipolares que no cumplen
criterios para un episodio maniaco y numerosos periodos de sintomas -
depresivos que no cumplen los criterios para un episodio mayor.

VIIL.- TRANSTORNO DEL ESTADO DE ANIMO DEBIDO A
ENFERMEDAD MEDICA. Se caracteriza por una acusada y prolongada
alteracién del estado de inimo que se considera un efecto fisiolégico
directo de una enfermedad médica. '



IX.- TRANSTORNO DEL ESTADO DE ANIMO INDUCIDO
POR SUSTANCIAS.- Se caracteriza por una acusada y prolongada
alteracion del estado de 4nimo que se considera un efecto fisiolégico
directo de una droga, medicamento, u otro tratamiento somdtico para Ia
depresion o la exposicion a un téxico.

X.- TRANSTORNO DEL ESTADO DE ANIMO NO
ESPECIFICADO.- Se incluye para codificar trastornos con sintomas
afectivos que no cumplen los criterios para ningin trastorno del estado de
dnimo y en los que es dificil escoger entre un trastorno depresivo no
especificado y un trastorno bipolar no especificado (p. ¢j. , una agitacién
aguda)

CLASIFICACION DE LOS TRANSTORNOS DEL
ESTADO DE ANIMO DE ACUERDO AL DSM IV ¢

A.- EPISODIOS AFECTIVOS

- Episodios depresives mayor
- Episodio maniaco

- Episodio mixto

- Episodio hipomaniaco

B.- TRANSTORNOS DEPRESIVOS
Trastorno depresivo mayor
Trastorno distimico .
Trastorno depresivo no especificado

C.- TRANSTORNOS BIPOLARES
Trastorno bipolar I

Trastorno bipolar II
Trastorao Ciclotimico




" Trastornos del estado de dnimo debido a....
(indicar la enfermedad médica).

.. Trastornos del estado de 4nimo inducido por
sustancias.
Trastornos del estade de animo no especificado.

E ESPECIFICACIONES QUE DESCRIBEN EL
EPISODIO MAS RECIENTE. -

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave
con sintomas psicoticos, en remisién parcial, en remisién
total para un episodio depresivo mayor, para un episodio
maniaco y para un episodio mixto).

Crénico.

..Con sintomas cataténicos.
Con sintomas melancélicos,
Con sintomas atipicos.

De inicio en el posparto.

F  ESPECIFICACIONES QUE DESCRIBEN EL CURSO
DE LOS EPISODIOS RECIDIVANTES.

Especificaciones de curso (con o sin recuperacién
Interepisddica completa).
Con patrén estacional

..Con ciclos rdpidos

Ahora bien, los trastornos adaptativos ya no entran en la
clasificacién de los trastornos afectivos, sino que constituyen otro tipo de
desorden mental, cuyo “rasgo esencial es una reaccién desadaptativa ante
un estrés psicosocial que se pueda identificar”.




Dentro de éste trastorno se clasifican otros, como son: los trastornos
con estado de animo deprimido, llanto y desesperanza. El diagnéstico
diferencial debe efectuarse con la depresnon mayor y el duelo no
compllcado (14)

En el -trastorno adaptativo con sintomas emocionales mixtos
{depresidn, ansiediyd, etc.) debe efectuarse diagndéstico diferencial con los
trastornos depresivos y ansiosos; en el trastorno con inhibicién laboral o
académica existe también frecuentemente depresién, entre los ejemplos se
cita la incapacidad para estudiar o para escribir articulos. (14)

La depresién rivaliza con la ansiedad como la categoria mds
importante y completa en la psicopatologia, es un sintoma neurdtico y es
la caracteristica sobresaliente de tres psicosis: psicosis maniaco
depresiva, melancolia involutiva, y reaccién psicética de depresidn. (14)

~ Regularmente la depresién acompafia a la enfermedad orgidnica
grave y puede considerarse una respuesta normal a las desventuras de la
vida. No obstante, asi como la ansiedad patolégica puede compararse con
el miedo realista, es Wtil comparar la depresién patolégica con la
decepcién normal, la tristeza y la afliccién (16)

La depresién ligera se manifiesta principalmente por una pérdida
del interés agradable en los asuntos habituales de la vida, se pierde la
espontaneidad, todo requiere un esfuerzo extra y proporciona menos
satisfaccidén que antes. '

El paciente no se siente enfermo orgdnicamente pero tampoco se
siente a gusto ni bien, la fatiga es excesiva, las preocupaciones reales y los
trastornos corporales ordinarios son prominentes en cognicién, mientras
que las memorias alentadoras, las esperanzas y los planes son dificiles de
tener presentes. Uma persona con una depresion ligera como la
mencionada, hace su trabajo, se enfrenta a sus obligaciones y parece
normal a sus conocidos, sin embargo, para él y para sus amigos intimos,
algo ha cambiado. (4), (24).

En la depresion mas intensa el paciente se halla francamente
abatido o se siente fisicamente enfermo (0 ambos). Por lo general, esti
sombrio, desesperado, desvalido y carente de autoestima. Su raciocinio,
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verbalizacién y movimientos se hallan retardados (retardo psicomotor}, o
se puede hallar tenso, hiperalerta e intranquilo (agitacién, ansiedad).

El paciente deprimido agitado probablemente se queje
interminablemente acerca de dolores y achaques, fatiga, sentimientos de
desmerecimiento o temores de culpa. Si la depresion es de intensidad
psicética, el paciente realmente puede creer que las cosas estin tan mal
como las siente y puede representar ideas delirantes a menudo
complicadas, de naturaleza hipocondriaca. (14)

De los numerosos sintomas fisicos, el insomnio es el mas
prominente (6). Los estudios de EEG de pacientes deprimidos confirman
que ellos tienden a presentar una proporcion mis elevada de sueiio ligero
o0 inguieto y un periodo mas corto de sueiio total. En las depresiones mas
intensas los pacientes por lo general se despiertan temprano sélo después
del sueiio necesario para atenuar su agotamiento, Estas vigilias solitarias
en las horas de la madrugada son con frecuencia las horas de
desesperacién més profunda. (14) :

Existen sindromes neurdticos que abarcan a la depresién con un
problema de hipersomnio; sin embargo, en la depresién intensa, lo
inverso es la regla. (6) '

La anorexia y la pérdida de peso son también caracteristicas. (6) La
pérdida invpluntaria de 3 & mas kilos en un mes ha sido sugerida por
algunos autores como un criterio diagnéstico de depresion intensa. Se
presentan muchos otros males en la depresién, en especial, dolor de
origen obscuro, sintomas gastrointestinales, irregularidades menstruales
y toda la gama de trastornos psicofisiolégicos. Se describe como un
sintoma cldsico la pérdida del interés sexual o la incapacidad (“pérdida
de la libido”). Resumiendo, los 4 apetitos se hallan deteriorados:
- HAMBRE, SUENO, SEXO Y ACTIVIDAD. (4)



CUADRO CLINICO

En la consulta psiguiitrica, la depresién es la patologia que se
observa con mas frecuencia, y esta se presenta a cualquier edad, pere es
en el paciente senil, donde ésta sintomatologia se le considera como parte
caracteristico de su humor quejumbreoso y gruiién (27); sin embargo, en
muchos casos la sintomatologia de tipo depresive, puede pasar

" desapercibida y por lo mismo no ser diagnosticado oportunamente ni
.recibir un tratamiento adecuado.

Se sabe que alrededor del 6% u 8% de los Maniaco-depresivos
enferman por primera vez en edades superiores a los 60 afios (27). En
virtud de que la enfermedad depresiva se asocia con molestias fisicas,
puede no ser identificada e incluso considerarse en algunas ocasiones
como una manifestacion normal en el anciano (14). La depresion produce
un sufrimiento mental que puede expresarse a través de un estado
emocional dnico en su género, compuesto por angustia, desesperacidn,
autodesprecio, intensa.culpabilidad, unidos a sentimientos de ira y temor
(6). Es asi, como el paciente senil, la tristeza, la melancolia y el
abatimiento los acompafa durante la mayor parte del dia, junto con una
notable disminucién del placer y el interés en todas, o casi todas las
actividades cotidianas que antes realizaba y con la pérdida consecuente y
progresiva del deseo de vivir (20).

En el paciente geridtrico existe una total pérdida de la autoestima,
con sentimientos de culpabilidad excesivos e inadecuados, presenta
indecisién, que puede manifestarse hasta en las cosas de muy poca
importancia (6); hay dificultad para la expresién y la organizacién de sus
pensamientos, sensacion de lejania sentimental hacia sus familiares o
amigos cercanos, sensacién de ser rechazado y de ser un estorbo o carga
para sus familiares, falta de energia, cansancio exagerado e inquietud
extremos, con cambios importantisimos del apetito sexual, facilidades
para el llanto o deseos intensos de llorar, sensacién constante y frecuente
de un “nudo” en la garganta, pesimismo intenso e ideas repetitivas de
muerte, incluso se piensa en el suicidio como una alternativa de solucion a
sus problemas (6).

En el paciente senil, la afectividad es uno de los factores mas
importantes para el desarrollo de sintomatologia depresiva, es asi, como



todas las actividades que anteriormente se desarrollaban con prontitud y
alegria, quedan a un lado, y la melancolia se adueita del anciano,
presentando un aplanamiento afectivo, una dificultad para la toma de
decisiones, pesimismo acentuado, aparicién de fobias, crisis de ansiedad ¢
de angustia, irritabilidad con respuestas agresivas a sus semejantes,
ailadiendo a esto, existe una pérdida de la autoestima y una severa
autodevaluacion (24). Todo este conjunto de pérdidas acumuladas,
condiciona en el paciente senecto un impacto que lo colapsa y lo destruye.

En el paciente de la tercera edad las funciones intelectuales se
encuentran disminuidas existe una mala captacion de la mala
informacién exterior, que en ocasiones es necesario repetirle la misma
pregunta varias veces. Presentan mala captacién de los hechos de la vida
diaria, dificultad para llevar a cabo una comunicacién adecoada con sus
semejantes, ideas de culpa o fracaso, incapacidad de resolucién de
problemas, dependencia total o parcial de un familiar o un amigo,
pensamientos obsesivos, como son ideas o recuerdos repetitivos y .
desagradables. (24) Con relacién a su comportamiento, presentan una
disminucién de las actividades cotidianas, descuido en su arreglo
personal, mal rendimiento de las actividades laborales, desprecio por la
vida, intentos suicidas, tendencia a la ingesta de alcohol o de drogas como

. un medio de escape de su realidad (5), (24)

Como se mencioné en un principio, €l paciente geridtrico con
trastornos depresivos, va a presentar alteraciones de tipo somitico, que se
van a reflejar en los trastornos del suefio, como es ¢l insomnio, o en
algunos casos hipersomnia; se observan trastornos del apetite, que puede

.ser anorexia, 0 en su defecto hambre compulsiva. Se presenta
debilitamiento o ausencia del interés por el sexo, cefaleas, artralgias,
dolor en regidn cervical y dorsalgias. Se manifiestan trastornos de tipo
digestivo, como puede ser dispepsia, meteorismo, nauseas, costipacién o
diarrea; hay alteraciones de tipo cardiovascular, como puede ser
taquicardia, disnea y en ocasiones vértigos, prurito, alopecia, etc. (24). En
el anciano existen factores que predisponen la aparicién de sintomas
depresivos (24), como son las enfermedades crénicas, terminales, proceso
degenerativos, pérdida de las facultades fisicas e intelectuales propias de
la senectud; se presentan factores psmopatologlcos como son demencia y
el alcohohsmo (4), (24).
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Existen factores para el anciano de tipo psicolégicos, como son el
sentimiento de soledad, de inutilidad, incluso de ser una carga para sus
familiares, falta de proyectos y expectativas en la vida, y una fuerte
tendencia a refugiarse en los recuerdos del pasado, como una alternativa
de solucién a sus limitaciones fisicas, intelectuales y socioeconémicas (3),
4), (24), (30).

En el paciente senil, los factores socio-familiares, pérdida de la
pareja y de otros seres queridos, el desplazamiento hacia el asilo, asi
mismo, los factores socioeconémicos, como son la jubilacion, la
disminucién del poder adquisitivo por falta de ingresos, incomunicacibn,
pérdida progresiva del poder, pérdida de la influencia, del prestigio
social, y dificultad para integrarse a su ambiente familiar (12), tienen una
influencia importante en la aparicién de sintomas de tipo depresivo 3), y
estos deben ser valorados adecuadamente por el personal de salud. En el
paciente geridtrico, la caracteristica fundamental de la depresién es la
ansiedad, y sabemos que la incidencia de suicidio anmenta con la edad y
con el hecho de ser viudo o vivir solo, el no tener familiares, el no tener
casa propia, hace que se refugie en el alcoholismo y las enfermedades
propias del anciano (5), (12).

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
DEPRESIVOS

En la actualidad hablar de epidemiologia de los trastornos
depresivos o de las enfermedades mentales en general, es sumamente
dificil, los estudios que a la fecha se reportan sobre estas patologias son en
gran parte sblo descripciones de su incidencia en poblaciones diferentes, o
estudios comparativos de enfermos deprimidos con la poblacion total; se
han elaborado hipétesis basadas en éstos datos, pero no han sido
confirmadas. En ocasiones se tiene la impresién de gque existe una total
anarquia en esta 4rea llama la atencién la disparidad de conclusiones a
que llegan diferentes autores (4), (14).

Es importante mencionar que en los estudios epidemioldgicos
actuales de las enfermedades mentales se aprecia lo siguiente (6):




1. Aumentan su frecuencia a medida que se avanza en edad; y que
las cifras mas altas se encuentran entre los 40 y 55 afios; a partir
de estas edades hay declinacion en cuanto a padecimientos
reactivos y endégenos, pero aumentan los de caricter
degenerativo, y es en ¢l anciano donde es mas frecuente (i2).

2. Se presentan mas entre las clases socioeconémicamente
desamparadas que en las altas (8); factores que en el senecto se
acentian, y por lo tanto son mas susceptibles de ser afectados
(23).

3. Se calcula que la frecuencia anual de las enfermedades mentales
de tipo depresivo es de 3 a 5% de la poblacién general (6), (14); ¥y
en la poblacién senecta es del 3 % con manifestaciones menores
de depresidn en el 10% al 20%. (31), (32).

La depresion es una enfermedad que no respeta edades ni sexos,
por lo que se considera que las depresiones en el anciano no son una
entidad nosolégica particular (32);numerosos estudios epidemiolégicos
han establecido que la frecuencia de los estados depresivos aumentan con
la edad. Asi, Ciompi (4), considera la depresion como una enfermedad
tipica de la tercera edad; y de acuerdo con un gran nimero de reportes de
investigadores, este tipo de trastornos supera con mucho en los ancianos a
los cuadros psicopatoligicos asociados con cambios estructurales del
tejido cerebral. Post y Kay (4), demostraron en sus investigaciones que los
pacientes de la tercera edad gue se encuentran deprimidos no estin mas
expuestos gue los sanos a sufrir un deterioro organico irreversible.

Es a partir de los 65 aiios cuando se inicia una serie de cambios en
el anciano, que van a provocar una crisis existencial, dedicara mds tiempo
para autoanalizarse y percibir su propia realidad y bari conciencia de
que su vida esti cambiando, y que los objetivos sefialades en su vida,
algunos se realizaron y la gran mayoria no, asi mismo, el senecto es un ser
socialmente deficiente, ya que ha perdido algunas de las bases que
sustentaban su vida personal, como son sus familiares, amigos, actividad
y prestigio profesional.

Tomando en consideracion lo antes mencionado, se expondrin los
factores que predisponen a la aparicidn de los trastornos depresivos entre
la poblacién general y se realizara una separacién de los elementos que
integran la triada ecolégica: AGENTE-HUESPED-AMBIENTE, gue en
este cas¢ es mds artificial que en otros padecimientos. Se debe tener en
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cuenta que en muchos aspectos, estos tres componentes de la Historia
Natural de la enfermedad, se superpone y entrelazan de tal modo que no
debe parecer extrafio que puedan hacerse algunas consideraciones
similares a cada uno de ellos. Por ejemplo: los factores genéticos pueden
tomarse como parte del agente, o bien como caracteristicos constitutiva
del huésped, o como un constituyente del medio ambiente, y hasta como
posible agente predisponente de la enfermedad que nos ocupa (1), (6).
Hecha esta aclaracion se procederi a considerarlo por separado:

AGENTE: Se ﬁan propuesto agentes de tipe quimico y de origen
endogeno como:

1. Productos de procesos metabdlicos que se encuentran en exceso o
déficit (alteracién en el metabolismo de los esteroides, miveles
estrogénicos elevados, etc.) (3).

2. Déficit de neurotransmisores monoaminados (noradrenalma,
dopamina} (19).

Agentes de tipo biolégico, como predisposicién genética.

Agentes de tipo psncosoclal como tensiones emocmnales,
inadaptacién social,

Agentes de tipo psicobioldégico, como labilidad al estrés.

HUESPED: La constitucién genética del individuo ha parecido muy
importante. Hay bases para suponer que existe una disposicién genenca
para ia depresion (5).

EDAD: se seiala generalmente entre los 35 y los 45 afios en la
mujer (4). Con respecto al hombre, parece haber una mayor elasticidad,
desde los 20 hasta los 60 afios (4). Es importante sefialar aqui 1a depresion
involutiva, propia de la ancianidad (3), (8), (12), (27). Es particularmente
notable la alta incidencia de trastornos del estado del animo entre
personas de 70 afios o mas, (12), (24), y que la depresidn es una patologia
demasiado frecuente entre la poblacién geridtrica. Aproximadamente el
12% de la poblacién por arriba de los 65 afios se encuentran afectados
por esta sintomatologia (24). A esto se agrega el padecer enfermedades de
tipo cronico degenerativas, que producen incapacidad funcional; el uso de




drogas antihipertensivas, que pueden en un momento dado promover la
aparicion de cuadros depresivos, (29). )

SEXO: La depresion es mas frecuente en la mujer que en el
hombre, en una proporcién de por lo menos de 2 a 1. (4), (12), (14). Esta
diferencia’ de presentacién ha sido atribuida a diversos factores, por
ejemplo: hormonales, relacionando la depresion con los estrégenos (4). Sin
embargo, si tomamos en cuenta lo anteriormente seialado, veremos que
la edad en que el trastorno depresivo se presenta mas fuerte en la mujer
es de los 35 a los 45 aiios (5), no coincide precisamente con la edad en que
los niveles estrogénicos son mas altos. Es importante sefialar que la etapa
donde con mayor frecuencia se presentan alteraciones de tipo depresivo
es durante el climaterio (24). También se han propuesto factores genéticos,
.y se ha llegado a afirmar que la depresién se transmite genéticamente
ligada al cromosoma X, por lo que la mujer tendria el doble de
probabilidades de padecerla que el hombre. Esta hipotesis carece aiin de
la fundamentacion suficiente (12) En lo concerniente a la incidencia en el
sexo femenino, algunos autores sostienen que en determinados periodos
fisiologicos, especialmente durante el puerperio y la menopausia (5), (12),
(24), la frecuencia de la sintomatologia depresiva aumenta, de leve a
moderada, pero hay grandes discrepancias al respecto y no se disponen de
datos precisos.

ESTADO CIVIL: No existen acuerdos generales sobre este status. .
Existe una hipétesis bien fundamentada que considera como factor de
riesgo muy importante la separacién, y otra que sostiene que las
depresiones se presentan con mucha menor frecuencia entre personas que
mantienen relaciones emocionales estables (14). Ejemplo: un “matrimonio
feliz”, gracias al soporte afectivo que tal relacién representa para el
individuo, dentro del grupo de los casados se incluyen a los feliz o
infelizmente divorciados o viudos y en un momento dado no se pueden
separar con. exactitud y darle un valor a esta situacién, ya que pueden
permanecer dentro de una accién preparatoria de uma “relacién
emocional estable” (12),

GRUPO ETNICO: Existen diferencias en la prevalencia de los
trastornos depresivos entre los grupos étnicos, y esto puede deberse a
factores genéticos o a factores mas complejos dentro de los cuales se
encontraria la diversidad de creencias, costumbres, integraciéon social,
capacidad econémica, desarrollo cultural, etc. (3)



RELIGION: Algunos autores sefialan a la religion catélica
tradicional como contribuyente a la depresién, ya que su “moral gira
alrededor del pecade y la culpa” (4), constituyendo asi un factor
predisponen a sentimientos de culpabilidad, de indignidad, de minusvalia
y de vergiienza, asi como, de angustia y temor por la amensza de castigo
eterno. Lo mismo ocurriris en otros contextos religiosos, sociales,
familiares, etc., que exigen normas de conducta muy estrictas, y condenan
severamente cualquier desviacién de las mismas. Es innegable que el
catolicismo constituye un factor protector contra el suicidio, que es la
complicacién mas grave de la enfermedad depresiva, en estudios llevados
a cabo en los Estados Unidos y Europa Occidental, se ha encontrado que
la tasa de suicidios es mis baja en poblaciones catélicas gue en
protestantes y judias (4).

OCUPACION: No hay datos concluyentes al respecto, parece ser
que entre més involucrada se encuentre la persona en su trabajo, menos
susceptible serd a la depresién. Pero existe también un tipo de depresién
por “agotamiento”, caracterizado bé4sicamente por: irritabilidad,
hipersensibilidad y sentimientos angustiosos de fracaso. Al parecer este
trastorno se relaciona mas con el exceso de trabajo de tipo intelectual (5).

STATUS SOCIOECONOMICO: Algunos estudios sefialan, mis
que las diferentes frecuencia, las diversas manifestaciones de los estados
depresivos segin la clase socioeconfémica a la que pertenecen los
pacientes. Asi J. Becker, (4), afirma que Ila incidencia de desorden
afectivo, no parece estar relacionado con la clase social. Sin embargo, la
depresion se manifiesta de modo marcadamente diferente en funcién de la
clase social: los deprimidos de la clase media expresan soledad,
culpabilidad y loran con facilidad, y los deprimidos de las clases mas
bajas evidencian futilidad y autoaborrecimiento. De acuerdo con este
investigador el descenso econémico predispone a la depresién (14).

AMBIENTE: Este tercer elemento de la triada ecolbgica suele
dividirse en natural y creado por el hombre o sociocultural. En el caso de
la enfermedad depresiva, es el ambiente sociocultural el que mis interesa,
aunque entre ellos existe una interaccién innegable (3), (14).

En todos los trastornos de la afectividad el entorno del huésped
juega un papel muy importante en el desarrollo del padecimiento, ya que
no se puede considerar al individuo aislado de su medio ambiente, aunque
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por otra parte, el ambiente no es decisivo en la produccién de la
enfermedad depresiva, ya que existen diversos grados de resistencia
individual y de adaptacién al medio social (5). Uno de los componentes
ambientales mas frecuentemente relacionados con el padecimiento de los
trastornos depresivos es la pérdida real o imaginaria de algo que el
paciente valora en alto grado (un ser querido, un cargo puablico, su propio
prestigio, etc.), (4), (14).

PREVALENCIA

Pe a cuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, el porcentaje
de enfermos deprimidos es de 3 a 5 % de la poblacién general. Por lo
tanto, si la poblacién mundial es de unos 4.000 millones de habitantes,
existen ahora de 120 ‘a 200 millones de deprimidos. (5), (6). En otras
investigaciones se habla de cifras ain mayores. Por ejemplo, el Comité
para la Prevencién y Tratamiento de las Depresiones, estima que entre el
10 al 20% de los pacientes que acuden al médico general son deprimidos,
sin contar que hay un elevado porcentaje de deprimidos que no acuden al
médico y por ende no se diagnostican (14).

Existe un consenso general, de que la prevalencia y la incidencia de
los estados depresivos, va en aumento en los paises desarrollados; las
razones de ellos son ficiles de entender; las condiciones actuales de vida
suponen mayor tensién y estrés, la dependencia de factores externmos
inmodificables por el individuo, el desempleo, la amenaza de un desastre
nuclear, el terrorismo de las ciudades, la desintegracién y violencia
intrafamiliar, etc. Por otra parte, en la actualidad las depresiones se
diagnostican ficilmente, se les va reconociende mejor y los pacientes
acuden con mas frecuencia a solicitar ayuda especializada; va en cierta
forma disminuyendo el estigma de por lo menos algunas enfermedades
mentales, y la poblacion se va haciendo mas consciente de la existencia de
esas alteraciones y de la necesidad de tratamiento (4), (14). Se cree que en
los altimos 20 afios, las formas mas graves de la depresién se presentan
con mucha mayor frecuencia, aunque algunos de los sintomas
tradicionalmente descritos como acompaiiantes de la depresién han
disminuido (sentimientos de culpabilidad, de indignidad, bloqueos de la
motilidad y de actividades relacionadas con los instintos: apetito,
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sexualidad, etc.), mientras que ha aumentado la sintomatologia de tipo
somatico. (14), (16).

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Los trastornos del 4nimo de tipo depresivo, es una patologia que es
dificil de esquematizar, por lo que la Historia Natural de la Enfermedad,
de acuerdo a la normatividad establecida dentro de 1a Salud Publica, se
puede considerar desde la fase en que el paciente esta en perfecto estado
de salud hasta la aparicién de sintomatologia de tipo depresivo, por la
fase de [a enfermedad temprana, discretamente avanzada, avanzada, muy
avanzada o complicada, hasta la fase de recuperacién o la muerte. El
estado de salud estd representado por perfecto funcionamiento biolégico,
psicolégico y social del individuo en su interaccién con el medio ambiente,
que se encuentra plasmada en la definicién emitida por la OMS comao: el
completo bhienestar fisico, mental, social, y no sélo la ausencia de
enfermedad; y la pérdida de este equilibrio en las tres esferas bio-psico-
social, se le define como enfermedad.

Los factores que determinan el equilibrio(salud), o en la pérdida
(enfermedad), estin contenidos en la herencia biolégica, cultural, social y
en el ambiente natural, social del propio individuo (6). En el caso de la
enfermedad depresiva se presupone Is existencia de una personalidad
premoérbida, determinada por factorés de tipo genético, fisiopatoldgico vy
sociocultural, influenciados por factores externos que determinan el inicio
de la enfermedad, que pueden ser de tipo bio-psico-social. (6). El inicio de
la sintomatologia de tipe depresivo en el anciano es variable, la mayoria
de las veces es de aparicién muy lenta, sin que el paciente este consciente

"de los cambios de tipo afectivo (7). Las manifestaciones somiticas son
diversas, pero las mas frecuentes estin relacionadas con alteraciones del
‘sueiio, del apetito, de la libido, y de las actividades que cotidianamente
realiza y uno no sabe a que atribuirlas (2), (16). En algunos pacientes la
' sintomatologia se presenta posterior a la presentacién de un suceso o
acontecimiento que afecte psicolégicamente, como puede ser la pérdida de
un familiar, por enfermedad limitante €n sus funciones, pérdida del
ingreso econémico, despido del trabajo, etc.), que en un momento dado
puede ubicarse en tiempo. Los trastornos del estado de aAnimo de tipo
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depresivo son de los casos autolimitados, aunque el correcto manejo y
tratamiento es factor primordial en su evolucién. (25).

DEPRESION Y SUICIDIO: Las complicaciones de los trastornos.

del estado de 4nimo de tipo depresivo, pueden variar desde un grado tan
leve, como es dificultad para la concentracién o falta de atencidn, hasta
un estado grave como puede ser el suvicidio. La depresion y el suicidio
constituyen un binomio tristemente emparentado, sobre todo en los
depresivos endogenos, el suicidio ocupa uno de los primeros lugares como
causa de mortalidad (6), (24). No existe una forma universal de detectar al
paciente suicida, sin embargo, el clinico no debe dejar pasar por alto esta
posibilidad de todo paciente deprimido; cerca del 80% de los pacientes
que realizan un intento de suicidio serio, lo llevan a cabo, y podrian haber
sido diagnesticados oportunamente y ser manejados correctamente,

evitando de ésta manera que el paciente se colapse y escape por la puerta

falsa. (25).
FACTORES DE RIESGO DE SUICIDIO

1. La edad es uno de los factores determinantes en la aparicién de
sintomatologia de tipo depresivo y en los que con mayor
frecuencia se concluye con el suicidio; los pacientes mayores de
60 afios son los que acumulan mis factores de riesgo (24).

2. Los pacientes del sexo. masculino superan en 3 o 4 veces a las
mujeres en cuanto a riesgo de suicidio. (4).

3. El hecho de vivir aisladas o en la soledad aumenta el riesgo,
siecndo mayor en las personas que viven separadas, divorciadas
o con rechazo soc_izgl (6).

4. En las personas que han efectuado ya un intento de suicidio, la
creencia popular es de que sélo quieren llamar la atencién y se
piensa que sélo estan jugando, y se sabe que en ellos el riesgo es
mucho mayor, el no prestarles la atencién y asesoria adecuada
puede conducir a un desenlace fatal. (6), (16). .

5. En el adulto mayor el consumo de alcohol es un refugio a su
soledad y esto aumenta el riesgo del deseo de autodestruccion.
3).

6. La multitud de factores de pérdida en el anciano, condicionan
que el riesgo del suicidio sea mas alto, y la disminucién de la
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autoestima, la pérdida de la capacidad fisica, pueden ser tan
intensas, que se piense en el suicidio como una alternativa de

~ solucién a sus problemas. (5).

7. Las enfermedades o el miedo a perder la salud, es en el anciano
un factor condicionante del deseo de morir, (16), (29).

8. La pérdida irreparable de un familiar cercano o querido,
incrementa el factor de riesgo para el suicidio. En algunos
pacientes enfermos, tienen la conviccién de que al morir se
reunirdn en el mas alli con sus familiares muertos y eso les
puede conducir a la realizacién de acciones encaminadas a
morir. (16).

MANEJO TERAPEUTICO DE LOS TRASTORNOS
DEPRESIVOS

Una vez que se ha detectado sintomatologia de tipo depresivo en el
anciano, compatible con trastornos del estado del 4nimo, y que se haya
decidido su tratamiento con firmacos antidepresives, es importante
seguir una serie de normas de cuyo seguimiento depende en gran medida
ub resulto aceptable. (19)

- Eleccién de un antidepresivo.
Inicio del tratamiento y continuacién del mismo.
Valoracién de la dosis y oportuna suspencién de la misma,
Vigilancia del exacto cumplimiento de l4s indicaciones médicas.
Instrucciones a los familiares encargados del paciente geriitrico.
Control y manejo de los efectos secundarios.

SN

_En la actualidad el tratamiento de los trastornos depresivos puede
consistir en farmacoterapia, psicoterapia, - terapia anticonvulsiva,
hipnoterapia, terapia de suspension del suefio, 0 en una combinacién de
estas medidas terapéuticas (6), (16). Es importante reconocer que el
tratamiento que se utiliza con los pacientes de la tercera edad, es casi
exclusivamente farmacolégico, aunque en algunos casos puede incluirse
algiin grado de psicoterapia. (17). Los otros métodos requieren equipos de




salud especializados, de los que sélo algunas instituciones cuentan con
ellos, y sélo pueden ser utilizados por personal altamente calificado (16).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: En general, los
antidepresivos mas utilizados son los Triciclicos, y de ellos se puede
iniciar con una dosis baja e ir incrementando en forma progresiva de -
acuerdo a dosis respuesta. (17). Asi como, la aparicién de la sintomatologia
de tipo depresivo es en forma paulatina, también suele ser la desapariciéon
de dicho cuadro clinico; generalmente se puede iniciar con dosis de 50 a
75 mgs/24 horas., segin la gravedad y caracteristicas del cuadro
depresivo, pudiéndose Hegar hasta 300 mgs/24, una vez que se ha lograde
el control de la sintomatologia, deben mantenerse los antidepresivos hasta
por 3 o 6 meses.

Otro grupo de medicamentos utilizados en Ia terapia farmacolégica
de la sintomatologia de tipo depresivo son los Inhibidores selectivos de la
recaptur de la serotonina, estos son altamente eficaces en el tratamiento
de trastornos-depresivos asociados con ansiedad, desordenes digestivos,
pdnico, fobias, reacciones obsesivas compulsivas en el adulto mayor. (16).
Ei uso de los Inhibidores de la Monoaminoooxidasa, estd hasta cierto
punto restringide por sus efectos colaterales e intolerancia, aan cuando
estos antidepresivos han demostrade mayor eficacia que los
antidepresivos triciclicos. ‘ '

CLASIFICACION DE LOS FARMACOS

1. Psicolépticos, con accién sedativa. (hipnédticos, tranquilizantes y
neurolépticos o antipsicdticos)-

2. Psicoanalépticos, que elevan el tono mental; (estimulantes de la
vigilia o analépticos y los estimulantes del "humor o
timoanalépticos o antidepresivos). )

3. Psicodislépticos o alucinantes, son perturbadores del tono
psiquico.
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En el manejo de los medicamentos antidepresivos deben
considerarse las siguientes condiciones:

1.

2.

TvOwmp

No son estimulantes del sistema nervioso central.

No tienen efecto ansiolitico.

Su uso conmstituye un tratamiento de fondo curative de la
depresion, pero sus efectos serin apreciades por el paciente

después de la tercera o cuarta semana de tratamiento.

No existe riesgo de dependencia de ningun tipo.

CLASIFICACION DE LOS MEDICAMENTOS
ANTIDEPRESIVOS.

. Triciclicos.

. Inhibidores de la monoammoxldasa (IMAQ)

. Tetraciclicos.

. Inhibidores Selectivos de 1a Recaptura de la Serotonina.

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Este hpo de medicamentos bloquea la recaptaclén presiniptica de
las catecolaminas, como es el caso de la Imipramina y la clorimipramina
inhibe 1a recaptacion de serotonina, 1a via digestiva es adecuada para la
absorcién y su eliminacién es por la orina. (20), (23). Ejemplos:

Imipramina: En casos leves 25 mg tres veces al dia. En casos
severos 50 mg tres veces al dia.

Desmetillimipramida 0 desimipramina: En casos leves 75 mg al dia
y en casos severos de 150 a 250 mg al dia. '
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Amitriptilina: En casos de insomnio la dosis recomendable es de 75

mg, de preferencia por la noche. Para depresiones agitadas de 75 a 150
mg diarios.

Nortriptilina: Casos leves 75 mg al dia y en casos severos 150 mg
Clorimipramina: De 75 a 150 mg al dia.

Trimipramina: Dosis de 75 a 300 mg al dia, es util en caso de
pacientes gue presenten obsesiones,

Butriptilina: De 75 a 150 mg al dia.

Los pacientes de edad avanzada son particularmente susceptibles a
efectos anticolinérgicos, neurolégicos, psiguicos y cardiovasculares (19).

INHIBIDORES DE LA MONOAMINOOXIDASA
- (IMAO).

Estos medicamentos aumentan Ia cencentracién de las
catecolaminas al inhibir 1a enzima responsable de su degradacidn, (20), su
administracién es exclusivamente por via oral y su eliminacién es mds
lenta que la de los triciclicos por lo que puede permanecer en el
organismo hasta por diez dias. Pueden provocar hipotensién ortostatica,
manifestdndose por vértigos, mareos e insomnio. Debe evitarse la ingesta
de alimentos que contengan tiramina, come¢ son los quesos aiiejos,
visceras, arenque salado, ya que se libera adrenalina y noradrelina en
forma brusca y puede elevar la presion arterial, el uso de
vasoconstrictores por via nasal puede provocar el mismo efecto (20),(23).
Los efectos mas conocidos por la sobredosis son agitacién, alucinaciones,
hiperreflexia, hiperpirexia y convulsiones. Los inhibidores de Ila
Monoaminooxidasa (IMAO), deben ser utilizados con demasiada
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precaucion y bajo estricta vigilancia del especialista en psiquiatria por sus
efectos toxicos. (4), (16), (20), (23).

Ejemplo de IM.A.O

Fenelcina: de 30 a 45 mg al dia.
Isocarboxacida: de 20 a 40 mg al dia

ANTIDEPRESIVOS TETRACICLICOS.

Su uso estd sujeto particularmente, cuando ne es posible utilizar
otro tipa de antidepresivo, ya que los efectos colaterales son de menor
intensidad.

Ejemplos: :

Maprotilina: 75 mg al dia.

Nomifensin : 75 a 150 mg al dia.

Mianserina : 30 a 60 mg al dia.

Trazodona : 150 a 300 mg al dia por via oral.

150 a 300 mg 1V diluido en 250 a
500 mls. De solucién glucosada.
Carbonate de Litio: 600 a 1200 mg al dia.

INIBHIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTURA DE LA
SEROTONINA

Los ISRS, refuerzan la actividad serotoninérgica (5-HT) en el
sistema nervioso central. Se ha postulado que una deficiencia de 5
hidroxitriptamina (5-HT serotonina) en el cerebro es una de las-
anomalias neuroquimicas fundamentales en la depresién. Este tipo de
antidepresivoes inhiben la recaptura selectiva de Is serotonina por
interaccion competitiva en el transporte activo de la membrana neuronal
aumentando la concentraciéon de serotonina en el espacio sindptico,
facilitando la transmisién serotoninérgica (16),(21).
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Ejemplo:

Paroxetina : 20 mgs. al dia hasta 50 mgs.
Clorhidrato de

Fluoxetina : 20 a 80 mgs. al dia, dosis inicial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Qué factores se asocian a la aparicion de sintomatologia depresiva
én el adulto mayor, tanto masculinos como femeninos que acuden a la
consulta de primer nivel en 1a clinica hospital del ISSSTE en Puebla?
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JUSTIFICACION

En estudios realizados a nivel mundial se ha demostrado que Ia
depresién es un padecimiento frecuente y que se presenta a cualquier
edagd.

Se calcula que un 3.5 a 4% de la poblacién en general presenta este
cuadro bien diferenciado, lo que significa que de 120 a 150 millones de
personas a nivel mundial sufren de este mal. (3)

. La depresién constituye un serio problema de salud publica, por su
incidencia y prevalencia, ademis que con ella se exacerban los
padecimientos agregados como la Diabetes Mellitus, Hipertensién
Arterial, etc. (18,29) ;

La depresién es la patologia que con frecuelicia afecta a la
poblacién de la tercera edad. ' : : :

Estudios realizados en Estados Unidos, Europa y Latinoamérica
(México y Argentina) coinciden en afirmar que un 12% o méds de la
poblacién mayor de 65 afios se ve inmersa en esta enfermedad. (3)

‘En estos se ha demostrado que esta incidencia se encuentra en
relacién directa mente proporcional a la presencia de diversos factores
internos y externos del propio ser humano como por ejemplo:
enfermedades créhico-degenerativas, el uso de drogas, incapacidad fisica
y funcional, perdidas afectivas econdmicas y sociales, etc. (3)

Todos estos son factores que la mayoria de las veces estin a la vista
y si él medica familiar es capaz de detectar podr4 diagnosticar con un alto
grado de certeza y proporcionar un manejo psicoterapeutico adecuado al
adulto mayor;- con esto mejorara la atencién en el primer nivel, lo que
tendra un positivo impacto en 1a salud familiar, Bienestar Social y del
Sistema Nacional de Salud, (4,5,11)
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OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores que condicionaron la presentacion de la
sintomatologia de tipo depresivo en el adulto mayor.

' OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. - Determinar el estado cognoscitivo del adulto mayor.

2, - Detectar la presencia de sintomhtologia depresiva en el adulto
mayor. '

3.- Determinar la frecuencia de presentac:én de la smtomatologla
de tipo depresivo en el adulto mayor.

4. - Determinar por sexo el porcentaje de consulta solicitada.

S. - Detectar los factores que condicionaron la aparicion de
sintomatologia depresiva en el adulto mayor.
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HIPOTESIS

El tipo de estudio es prospectivo, descriptivo y observaciona!
por lo que no requiere de hipétesis.




30

"METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El estudio es prospectivo, por que la informacién se obtuvo después
de la planeacion de la investigacién, es transversal por que las
caracteristicas del grupo de adultos mayores en estudio se midieron una
sola vez; es descriptivo por que se realiza en una sola poblacién que son
los adultos mayores de la clinica hospital, del ISSSTE en Puebla; es
observacional por que solo se describe o se mide el fenémeno estudiado.

POBLACION, LUGAR Y FECHA DE ESTUDIO

E! estudio se realiza en poblacién de adultos mayores de 65 afios, en
la Clinica Hospital del ISSSTE en Puebla, del 1° de enero al 30 de junio
de 1995, la cual cuenta con una poblacidn derechohablente de 11,864
adultos mayores, entre femeninos y masculinos.

TIPO DE MUESTRA
El tipo de muestra es aleatorio simple donde todos los pacientes con

diagnostico de depresién, tuvieron la misma probabilidad de quedar
incluidos en la muestra.

TAMANO DE LA MUESTRA

Es conveniente en relacién con el grado de representatividad de la
poblacién en estudio.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

a} Adultos mayores de 65 afios en adelante, ambos sexos (femenino
y masculino)

o b}- Sin datos clinicos de demencia.
¢) Sin tratamiento antidepresivo.

d) Que aceptaran participar en el estqdio..

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) A los menores de 65 aiios.
b) A los que presentan deficiencias visuales, auditivas o manuales.
) A los que presentan deterioro mental

d) A los que presentan patologia psiquidtrica mayor
(esquizofrenia, trastornos delirantes, etc.).

CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminan a los gue no terminaron la entrevista.
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VARIABLES Y PROCEDIMIENTO DE MEDICION

VARIABLES DEMOGRAFICAS.

Nombre: Tipo de variable | Escala de medicion Unidades
Edad Cuantitativa discreta afios. meses, dias
Sexo Cualitativa nominal Femenino/masculino
Nula, primaria,
Escolaridad Cuantitativa discreta secundaria, prepa. y
‘ Profesional,
Soltero/casado
Estado Civil Cualitativa . nominal viado/union hbre.
Religion Cualitativa nominal Carolico, judio
u ofra.
Diagnostico Cualitativa nominal si/no
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VARIABLES INSTRUMENTALES

Se aplicaren tres instrumentos:
1. - ESTADO MENTAL BREVE MODIFICADO.

Dado a.conocer por Marshall Folstein en 1975, es la prueba de
mayor alcance que consta de once reactivos en forma de “Check List”
que evaldan la orientaciéon del sujeto en el tiempo y en el espacio,
recuerdo instantineo, memoria reciente, habilidad para el calculo, uso del
lenguaje y capacidad constructiva,

La puntuacién total posible es de 30, fijando el punto de corte
discriminativo para déficit cognoscitivo de 24/23. Este test permite

valorar capacidades cognoscitivas e identificar a pacientes demenciales.
(17,19,27)

2, - CUESTIONARIO CLIiNICO DIAGNOSTICO DEL
SINDROME DEPRESIVO.
\

Disedado pqr el Dr. Guillermo Calderén Narvaez, consta de 20
reactivos que evalan ausencia o presencia de sintomatologia depresiva,
asi como su intensidad (poco, regular y mucho) permitiendo diferenciar
cuatro categorias diagnosticas. (4)

a) Normal

b} Reaccién de ansiedad
¢) Depresion media

d) Depresién severa

3. - CUESTIONARIO PARA DETERMINAR LOS FACTORES
QUE CONDICIONAN LA APARICION DE SINTOMATOLOGIA DE
TIPO DEPRESIVO EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR.

Se agregaron 10 reactives para determinar gue factor es el que se
asocia mas frecuentemente con la aparicién de sintomatologia de tipo
depresivo
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METODO PARA CAPTURAR LA INFORMACION

1. - Los pacientes fueron abordados en la sala de espera de la
zona de consulta externa de jubilades y pensionados de la Clinica
Hospital del ISSSTE en Puebla, solicitAndoles previamente su
participacién voluntaria en el estudio.

2. - La aplicacion de los cuestionarios fue realizada por él
medico responsable del estudio, y en caso de duda se dio la explicacion
‘necesaria. El tiempo utilizado por cada paciente para la respuesta de los
tres cuestionarios fue de 45 minutos. :

3. - Se procedié a aplicar el test de tamizaje (estado mental
breve modificado) para seleccionar Ia muestra.

En todos aquellos que no se encontrd demencia se aplico el 2°
instrumento (cuestionario clinico: Diagnostico del Sindrome Depresivo)
junte con el cuestionario para determinar los factores que condicionan la
_ aparicion de sintomatologia de tipe depresivo en el paciente adulto
mayor.

4. - Los datos se recabaron en formularios especiales. Ad-hoc.

5. - Se analizaron los datos obtenidos de los cuestionarios y se
diseiiaron las graficas respectivas con los porcentajes obtenidos y que
estan acordes con las variables propuestas.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La 18* Asamblea Medica Mundial, Helsinki Finlandia 1964 y
revisada por la 29" Asamblea Medica Mundial, Tokio Japon 1975, nos
dice que:

Es la mision del medico velar por la salud de las personas, sus
conocimientos y conciencia deben estar completamente dedicados a
cumplir esta misién.

La Asociacién Medica Mundial une al medico con las palabras “La
salud de mi paciente, serd mi primera consideracién” y el Cédigo
Internacional de ética medica declara que: “Cualquier acto o consejo que
pudiera debilitar la resistencia fisica y mental de un ser humano, debe ser
usada tinicamente por su propio beneflcio”.

La Asociacion Medica Mundial (Helsinki Finlandia 1964) ha
preparado las siguientes como guia para cualquier medico en
Investigacién Biomedica que involucre a seres humanos: los lineamientos
que prepara son una guia para todos los médicos en todo ¢! mundo y no
las excluye de responsabilidades criminales, civiles y éticas ante las leyes
de su propio pais.

Investigacion Biomedica no Terapéutica que involucra sujetos
humanos.

1. - En la aplicacién cientifica de la investigacién Biomedica
realizada sobre seres humanos, es deber del medico permanecer como el
protector de la vida y la salud de esas personas.

2. - Los sujetos deberin ser voluntarios, ya se trate de personas
sanas o pacientes para quienes el disefio experimental no este relacionado
con sus enfermedades. .
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3. - El investigador o grupo de investigacién debera interrumpir la
investigacidn, si considera que esta pudiera ser daiiina al individuo

4. - En la investigacion humana, el interés de la ciencia y 1a sociedad
nunca debera estar por encima de las consideraciones relacionadas con el
bienestar de los sujetos.
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RESULTADOS

" L- TABLAS'Y GRAFICAS

" 1L.- DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

El universo de trabajo corresponde a 11,864 pacientes adultos
mayores. .
Se estudié una poblacién de 150 pacientes de mas de 65 aitos de
edad que acudieron a la clinica hospital del ISSSTE en Puebla durante el
periodo comprendide del 1° de enero al 30 de junio de 1995,

SEXO: Los resultados de la encuesta indican que 93 personas son
del sexo femenino (62%); y S7 personas del sexo masculino (38%).
Grafica I ytabla 1.

EDAD: En lo concerniente a esta variable, se sefiala como edad
minima 65 afios, integrando grupos de edad con un intervalo de 5 afios
(65269 70 a 74, 75 a2 79, 80 a 84, 85 a 89 y de 90 o mas) siendo el
promedio de edad 71 afios; la mayoria de la poblacion quedo
comprendida en el grupo de 65 a 69 afios. '

RELIGION: Es evidente gue la mayoria de la poblacion profesa la
religion catélica, y aun cuando no se considera como un factor relevante,
se cuestiono, ya que se sabe, que influye en forma importante en la vida
personal del anciano y en la tendencia al suicidio. (6)

ESCOLARIDAD: La escolaridad que predomine en la poblacion
femenina fue la instruccién primaria con 39 pacientes (42%) y profesional
con 27 pacientes (29%) y en la poblacién masculina predomino el nivel
profesional con 28 pacientes (49%). Tabla 2, grifica2y3.

ESTADO CIVIL: Con relacion al estado civil, ¢l total de la
poblacién, femenina y masculina, menciono que su estado civil es casado,
por lo que esta variable no se tomo en censideracién, aun cuando se sabe
que la perdida de la pareja es un factor que influye en forma importante
en la aparicion de sintomatologia de tipo depresivo en el anciano (12), (14),
(30).
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En cvanto a la aparicién de sintomatologia depresiva se detectaron
19 (20%) pacientes femeninos y 10 (18%) pacientes masculines dentro de
la nermalidad; 25 (27%) pacientes femeninos y 21 (37%) pacientes
masculinos con reaccién de ansiedad; 33 (36%) pacientes femeninos y 23
(40%) pacientes masculinos presentaron depresién media; 16{(17%)
pacientes femeninos y 3 (5%) pacientes masculinos presentaron depresién
severa. Tabla 3, griaficad y 5.

En los factores que se asocian a la sintomatologia depresiva se
observa en la poblacion femenina que el factor familiar es el que
predomina con 45% y le sigue el factor econémico con 34%; un 15%
corresponde al factor enfermedad y un 4% a falta de trabajo. Tabla 6;
grifica 6.

En la poblacion masculina los factores que se asocian a Ila
sintomatologia depresiva en primer ‘lugar encontramos el factor
econémico con 39%, le sigue el factor enfermedad con 22%, el factor
familiar con 21%, muerte de un famlhar con 16% y falta de trabajo 2%.
Tabla 7, grafica 7.
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- TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1
POBLACION EN ESTUDIO
POR SEXO
Sexo No. Pacientes Porcentaje
Femenino 93 . 62%
Masculino 46 ‘ _ 38%
Total 100 100%
| Fuente: Cédula de recoleccién de datos, ISSSTE Puebla.
TABLA 2
ESCOLARIDAD
Grado Fem. % Masc. %
Ninguna 6 6 0 0
Primaria 39 42 15 26
Secundaria : 12 13 14 25
Preparatoria 9 10 0 0
Profesional 27 29 28 49
Total 93 100 57 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos, ISSSTE Puebla.



TABLA 3

GRADO DE DEPRESION.
CLASIFICACION FEM. % MASC. Yo
Normal 19 20 10 18
R. Ansiedad 25 27 21 37
Depresion media 33 36 23 40
Depresion severa 16 17 3 5
-Total 93 100 57 100

Fuente: Encuesta ISSSTE Puebla.

TABLA 4
GRADO DE DEPRESION POR GRUPOS DE EDAD.

CLASIFICACION POBLACION FEMENINA
Edad 65-69 70-74 7579 | 80-84 8589 | Total
Normal 13% 4% 3% 0 0 20%
R.Ansiedad 20% 2% 0 3% 2% 27%
Dep. Media 11% 10% 5% | 5% 5% 36%
Dep. Severa 9% 6% 2% 0 0 17%

Fuente: Encuesta ISSSTE Puebla.
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TABLA §
GRADO DE DEPRESION POR GRUPOS DE EDAD.

CLASIFICACION POBLACION MASCULINA
Edad 65-69 7074 | 7579 | 80-84 | 8589 | Total
Normal 11% 4% 3% 0 0 18%
R.Ansiedad | 16% 10% o | 2% 0 | 37%
Dep. Media | 31% 3% 2% 4% 0 40%
Dep. Severa | 5% 0 0 0 0 5%

Fuente: Encuesta ISSSTE Puebla.

TABLA 6
FACTORES PREDISPONENTES

FACTORES' . POBLACION MASCULINA
Edad . 65-69 70-74 75-79 | 80-84 85-89 | Total
Econdémico 21% 5% 11% 2% 0 39%
Enfermedad | 19% 3% 0 0 0 22%
Familiar 5% 11% 2% 3% 0 21%
Muerte Fam-| 16% .0 0 0 0 16%

Fuente: Encuesta ISSSTE Puebla.
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TABLA 7

FACTORES PREDISPONENTES

FACTORES POBLACION FEMENINA
Edad 65-69 70-74 7579 | 80-84 | 85-89 | Total
Familiar 19% 13% 10% 3% 0 45%
" Econémico | 23% 10% 1% 0 0 34%
Enfermedad | 10% 0 0 5% 0 15%
Faltade trab] 0 0 0 0 4% 4%
Rechazo fam_ 0 0 0 0 2% 2%

Fuente: Encuesta ISSSTE Puebla.
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DISCUSION

Al analizar los resultados se encontré que el 80% de la poblacién en
estudio presenta datos compatibles con sintomatologia de tipo depresivo y
los factores que la condicionan reportan cifras similares para la poblacion
femenina y masculina,

En éste estudio la sintomatologia de tipo depresivo que se presenté6
con mas frecuencia es la considerada como Depresién Media, en segundo
lugar la Reaccién de Anmsiedad y en menor porcentaje la Depresién
Severa.

Estos resultados son similares a los referidos por el Dr. Kavan
Michael; y Gonzilez Felipe. 1992, otra bibliografia con la cual se
compararon los resultados es del Dr. Herrero Velasco y Brian Connelly.
1993, Peny D’ath junto con Pond C. Dimitry; 1994, quienes publicaron

- que la depresién es uno de los problemas de salud que afecta en muy alta

incidencia al paciente geridtrico y especificamente la depresién severa,
encontrando que la mas afectada es la poblacién femenina. Datos que
coinciden con éste estudio, donde se observa que el 17% de las mujeres
present6é depresion severa y la poblacién masculina umcamente reportd
un 5%, Tablay Grafica4yS5.

Respecto a los factores que se asocian a la sintomatologia depresiva
en la poblacién femenina predominé el factor familiar con un 45%, el
econébmico con 34% y el factor enfermedad 15%; en la poblacién
masculina predominé el factor econémico con 39%, el factor enfermedad
22% y el factor familiar 21%, Tablay Grifica6y 7.

En éste estudio la subjetividad de los resultados es evidente, el
tamaiio de la muestra es pequeiia, pero la informacién obtenida arroja
datos dignos de ser tomados en cuenta por el personal médico para que
sean detectados en forma temprana y asi establecer el tratamiento
oportuno para evitar complicaciones que pueden llevar al paciente
geriatrico al suicidio, ademas en la actualidad es conveniente realizar
medicina preventiva que curativa.
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CONCLUSIONES

De acuerdo 3 los resultados obtenidos, se concluye que:

-En ésta investigacion se demuestra la existencia de sintomatologia
de tipo depresivo en alto porcentaje en el paciente geridtrico.

-La sintomatologia depresiva que se present6 con mas frecuencia en
la poblacién femenina y masculina fue la Depresién Media con 36 y 40%
respectivamente, en segundo lugar la Reaccién de Ansiedad con 27 y 37%
y en menor porcentaje la Depresién Severa, siendo para la poblacién
femenina 17% y para la poblacién masculina 5%, Corroborando que la
poblacion femenina es la mas afectada que la poblacién masculina.

-De acuerdo a las observaciones existe asociacién entre los factores
psicosociales y la presencia de sintomatologia depresiva, para la
Depresion Severa no hay asociacion con los factores psicosociales, siendo
su etiologia basicamente biologica y predominante en el sexo femenino,
datos que concuerdan con la literatura mundial,

Por lo antes mencionado es necesario tomar medidas de tipo
.profilactico en el primer nivel de atencién del paciente geridtrico y
reforzar estrategias ya establecidas en el 4rea de salud mental para lograr
la integracién del Adulto Mayor al nicleo familiar y a la comunidad.

Motivo por el cual se plantean las siguientes propuestas para
mejorar la calidad de vida del Adulte Mayor.

l.-Implimentar cursos de capacitacién, seminarios, y talleres al
personal de salud para la deteccion oportuna de los Trastornos
Depresivos en el paciente geriatrico.

2. —-Fomentar en las diferentes Instituciones de ensefianza del pais
encargado de la formacién de nuevos profesionales, la importancia de la
atencion al paciente Adulto Mayor.
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3. Formar grupos multidisciplinarios con médicos, psicologos,
ingenieros, abogados, enfermeras, trabajo social, dietistas y personal
administrativo, y tedos aquellos que se relacionen y que fenga afinidad
con el envejecimiento del ser humano.

4. Formar grupos de trabajo con Ia poblacién derechohabiente para
que conozcan los procesos del envejecimiento, la importancia de los
Trastornos Depresivos y los factores que predisponen a esta patologia y
su repercusion en la familia.

5.-Difundir ampliamente a la poblacion derechohabiente,
informacion acerca de los trastornos del estado de Animo, y que conozcan
sus manifestaciones, efectos y repercusiones en el niicleo familiar.

. A

6-Promover la salud mental en el anciano y difundir en forma
_intensiva a la poblacién en general, utilizando los diferentes medios de
comunicacion, la existencia de los diversos trastornos del estado de Animo
en el adulto mayor.
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ANEXOS

1.- CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
2.- ESTADO MENTAL BREVE MODIFICADO

3.-CUESTIONARIO CLINICO: DIAGNOSTICO
DEL SINDROME DEPRESIVO DEL
DR. GUILLERMO CALDERON NARVAEZ:

4.- CUESTIONARIO DE LOS FACTORES QUE
CONDICIONAN SINTOMATOLOGIA
DEPRESIVA EN EL ADULTO MAYOR.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre

Edad

Sexo

Fecha

Religion

Estado civil

Ocupacién actual
Ocupacién anterior
Cédula de afiliaciéon
Lugar de residencia
Familiar o responsable
Fuente de informacion
Lugar y fecha de nacimiento
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ESTADO MENTAL BREVE MODIFICADO

Nombre: Fecha de Ev:
Edad: Sexo: Escolaridad: Calif. Total:
Calif. Calif. (Asigne un punto por cada respuesta correcta)
Maxima obtenida QRIENTACION
5 ) PREGUNTAS:

: . Qué fecha es hoy? ( )
+En qué aiio estamos? ( )
+En qué mes estamos?.... ( )
Qué dia del mes es hoy? ( )
.Qué dia de la semana es? ( )
+Qué hora es aproximadamente? ()

5 +En dénde nos encontramos? ( )
casa, hospital, consultorio, etc.
.En qué lugar estamos? ( )
+En que pais? { )
En qué estado? ( )
.En qué ciudad o poblacién? ( )
<En qué colonia o municipio? ( )

3 REGISTRO

INSTRUCCIONES: Ponga mucha atencién, le
voy a decir una lista de palabras; FLOR;
COCHE Y NARIZ; después decirle al
paciente que repita las palabras.

Calificar la ejecucién en el primer intento si
no es capaz de recordar las tres palabras
decirle “nuevamente le diré la lista de 3
palabras™, cuando termine repita todas las
que recuerde,

Esto se repite hasta que el sujeto sea capaz de
repetir las 3 palabras o bien hasta los 6
ensayos. Anotar ¢l nimero de ensayos o de

g e n

e % 1A

BBt
UBLIGTEGA




Calif.
Mixima

3

obtenida

Calif.
()
()
()
()

60

veces que se repitié la lista para que el sujeto
la recordara. FLOR ( )

COCHE ( )

NARIZ ( )

No. De ensayos
1-6

(asigne un punto a cada respuesta correcta)
ATENCION Y CALCULO

Pedirle al sujeto que reste de 4 en 4 a partir
del 40, Fijarse bien es contar para atras
Restando 4 cada vez. Ejemplo: 40-40=36; 36-
4=32; continiie hasta que le diga que se
detenga. Detenerlo después de 5 sustracciones
(No proporcionarle ayuda)

28 ( )
24 ( )
20 ( )
12 ()
EVOCACION

Pedirle al sujeto que repita las 3 palabras que
le dije anteriormente.

FLOR : ' ()
COCHE ()
NARIZ : ' ()
LENGUAJE

NOMBRAR: mostrar al sujeto un reloj y
preguntar ;c6mo se lama este objeto?
Repetir Io mismo con una pluma.

RELOJ ( )
PLUMA ( )
REPETICION

Decirle al sujeto: le voy a decir una oracién y
repitala después de mi (diga lenta y
claramente) No voy si td ne llegas temprano.
{solo un ensayo)



Calif.
maxima

TOTAL

Calif.
obtenida

(

)
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COMPRENSION
Colocar una hoja de papel sobre el escritorio y
Pedirle al sujeto; “tome la hoja de papel con
su mano derecha, después déblela y tirela al
piso. (dar un punto por cada paso
correctamente ejecutado).

Tome la hoja de papel

Ddéblela

Tirela al piso

A —
o

(asigne un punte por cada respuesta)

LECTURA: Muestre al sujeto la instruccién
escrita; “Cierre los ojos”, incluida en éste
paquete (previamente doble la hoja sobre la
Linea punteada y muestre sélo el letrero). Pida

al sujeto: Por favor haga lo que dice aqui. ( )
CIERRE SUS 0JOS

ESCRITURA: Presente al sujeto al reverso de
la hoja, en la que se encuentra la instruccién
escrita. Pidale: escriba un pensamiento que
sea una oracién con sentido. Que tenga sujeto
y verbo (no proporcione ayuda).

COPIA DEL MODELOQ: Muestre al sujeto el
modelo de los pentigonos cruzados, (incluidos
al reverso de la misma hoja). Pida al sujeto:
copie por favor, este dibujo en el espacio en
blanco de esta misma hoja. Debe haber 10
angulos, y 10 interceptados.

(No tome en cuenta temblor ni rotacién) ( )'
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CUESTIONARIO CLINICO
DIAGNOSTICO DEL SINDROME DEPRESIVO

Dr. Guillermo Calderén Narviez.

Nombre: : Fecha:
Sexo Edad Edo. Civil Tel:
Escolaridad: Ocupacion: Religién:
NO S1

poco regular mucho

1. - ;Se siente triste o afligido?

2, - ; Llora o tiene ganas de llorar?

3. - ; Duerme mal de noche?

4. - ; En la maiiana se siente peor?

5. - ¢ Le cuesta trabajo concentrarse?

6. - ; Le ha disminuido el apetito?

7. - { Se siente obsesivo o repetitivo?

8. - ; Ha disminuido su interés sexual?

9. - ; Considera que su rendimiento en su trabajo es menor?

10. - ; Siente palpitaciones o presion en ef pecho?

11. - ; Se siente nervioso, angustiado o ansioso?

12. . ;Sesiente cansado o decaido?

13. - ; Se siente pesimista, piensa que las cosas le van a salir

mal? o

14.- ; Le duele con frecuencia la cabeza o 1a nuca?

15.. ; Estd mds irritable o enojon que antes?

16.- ; Se siente inseguro, con falta de confianza en usted mismo?

17.- ; Siente que le es menos util a su familia?

18.- ; Siente miedo de algunas cosas?

19.- ; Ha sentido deseos de morirse?

20.- ; Se siente apatico, como si las cosas que antes le
interesaban ahora le son indiferentes?

CALIFICACION: Se obtuvo de multiplicar el nimero de
respuesta por el factor anotado en cada
columna.
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Primera columna: (NO) Xt =
. Segunda columna: (POCO) X2.=

Tercera columna.......... {REGULAR) X3=

Cuarta columna: {(MUCHO) X4 =

EQUIVALENTE AL PUNTAJE OBTENIDO:

20-30 Normal

31-45 Reaccion de ansiedad
46 - 65 Depresion media
66— 80 Depresion severa

CUESTIONARIO PARA DETERMINAR LOS FACTORES
QUE CONDICIONAN LA APARICION DE
SINTOMATOLOGIA DE TIPO DEPRESIVO EN EL
PACIENTE ADULTO MAYOR

INSTRUCCIONES: Por favor, seleccione dnicamente una respuesta; en
“caso de que sean mas de dos factores, ordénelos por nimero progresivo,
(1, 2,3,4,5, etc.)

(QUE FACTOR CONSIDERA.QUE ES EL CAUSANTE DE SU
TRISTEZA?.

1. Econdmico 6. Sexo

2. Familiar 7. Su edad

3. Falta de trabajo 8. Muerte de un familiar
4, Rechazo de su familia 9, Otra causa {(menciona)
5. Enfermedad 10. Lo ignora




