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Frecuencia del sindrome depresivo en el adulto mayor que acude a la Clinica
de Consulta Externa Chalco.

*Pacheco Milla E., **Barrera Tenahua O.

*Residente 3 de medicina Familiar, sede Nezahualcoyotl.

**Medico Familiar, Profesor Titular de residencia de medicina familiar sede
Nezahualcéyotl.

RESUMEN.

Planteamiento de problema: ¢ Cual es la frecuencia de sindrome depresivo en el
adulto mayor que acude a la clinica de consulta externa Chalco?

Objetivos: Determinar cual es la frecuencia del sindrome depresivo en el adulto
mayor.

Diseno: Estudio descriptivo, observacional, prospectivo y transversal.

Lugar: Clinica de consulta externa ISSEMYM Chalco. Estado de México. Enero a
Marzo 2009.

Participantes: Adultos mayores de 65 afnos.

Material y métodos: se aplico escala de depresion geriatrica version de 15 items
(GDS-15) a los adultos mayores que previamente hayan obtenido una evaluacién
con mini-mental mayor a 24 puntos.

Resultados: se seleccionaron 191 participantes mediante cuota, de los cuales
La edad promedio es de 73.5 afios.

90 pertenecieron al sexo femenino (55.9%) y 71 al sexo masculino (44.9%).
En el sexo femenino se observa 11.1%(10 casos) con depresién severa, y en el
masculino solo 2.8%(2 casos)

Conclusiones: Los resultados nos permite sugerir el uso de EDG Yesavage 15
items como un instrumento valido y confiable para su aplicacion en la clinica de
Consulta Externa Chalco, ya que el personal sanitario de atencion primaria es la
clave en la evaluacion del estado mental de las personas mayores, de esta
manera la deteccion precoz de la depresion permitira su diagnostico y tratamiento
oportuno con el propdsito de revertir el cuadro e impedir la aparicion de
complicaciones graves.

Palabras clave: sindrome depresivo, escala GDS-15 Yesavage, adulto mayor,
unidad de atencion primaria, frecuencia de depresion.



Frequency of depressive syndrome in older adults attending the outpatient
clinic of Chalco.

*Milla E. Pacheco, * *Tenahua 0. Barrera
* Resident of Family Medicine 3, Nezahualcdyotl headquarters.
**  Family Doctor, Professor of family medicine residency Nezahualcoyotl
headquarters.

ABSTRACT.
Approach to the problem: What is the frequency of depressive syndrome in older
adults attending outpatient clinic Chalco?

Objectives: To determine the frequency of depressive syndrome in the elderly.
Design: Descriptive, observational, prospective and cross.

Location: outpatient clinic ISSEMYM Chalco. State of Mexico. January to March
20009.
Participants: Adults over 65 years.

Materials and methods are applied geriatric depression scale version of 15 items
(GDS-15) to older adults who have previously obtained a mini-mental evaluation
greater than 24 points.

Results: 191 participants were selected through quota, of which
the average age is 73.5 years.
90 belonged to women (55.9%) and 71 males (44.9%).
In females is observed 11.1% (10 cases) with severe depression, and men only
2.8% (2 cases).

Conclusions: The results allow us to suggest the use of EDG Yesavage 15 items
as a valid and reliable instrument for application in the outpatient clinic of Chalco,
as the primary health care is key in evaluating the mental state of older people, so
early detection of depression allow its diagnosis and timely treatment to reverse
the table and prevent the onset of serious complications.

Keywords: depressive syndrome, scale Yesavage GDS-15, elderly, primary care
unit, frequency of depression.
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I. MARCO TEORICO:

A) ANTECEDENTES HISTORICOS.

La depresion es un padecimiento grave que afecta negativamente la manera de
sentir y actuar del paciente, la Organizacion Mundial de la Salud propone que el
enfermo que la padece sufre humor depresivo, perdida de la capacidad de
interesarse Yy disfrutar de las cosas, disminuyendo de la vitalidad que lo lleva a
disminuir su nivel de actividad y sentir cansancio exagerado aun después de un
esfuerzo minimo. La Asociacion Psiquiatrica Americana lo define como un
trastorno del estado de animo o falta de interés o placer en todas o casi todas las
actividades, con sintomas asociados por un periodo mayor de dos semanas. 1
Numerosos textos antiguos contiene descripciones de lo que hoy conocemos
como trastornos del estado de animo. La Historia del rey Saul en el viejo
testamento , el libro de Job describe la mayor parte de los sintomas depresivos
clasicos (insomnio, falta de autoestima , disminucion del impulso sexual)
enmarcados en los sintomas depresivos como consecuencia inevitable del
envejecimiento , y la del suicidio de Ajax en la llamada de Homero describen
sindromes depresivos . Hace aproximadamente 400 afios A.C .Hipdcrates incluyo
la melancolia en su clasificacion de las enfermedades mentales y la describia
como una incomodidad o miedo prolongado Y la atribuia a bilis negra.

Los meédicos griegos y romanos sefialaron que las personas mayores sufrian
melancolia y descubrieron un aumento de su frecuencia entre los individuos de
mediana edad y edad avanzada. En el siglo V, Celio Aureliano afirmaria que la
melancolia es mas frecuente en los varones, especialmente en los medina edad,
dificilmente se presentas en las mujeres y también es infrecuente en otras épocas
de la vida (Galeno, siglo Ill) pensaba que la melancolia era inherente a la vejez,
Aristételes propuso la utilizaciéon de la musica y el vino como terapia para
erradicar ese mal.

Cerca del afio 30 D.C a el médico romano Aulus Cornelius Celsus describio el
concepto de la melancolia utilizado por los griegos (melan [negra] y cholé [bilis])
en su texto de medicina, como una depresion causada por la bilis negra. El
termino continuo siendo utilizado por otros autores médicos como Arteteo (120-
180), Galeno (129-199) y Alejandro de Talles en el siglo VI. El medico filosofo
judio Moisés Maimonides En el siglo Xl considero a la melancolia como una



entidad clinica discreta. En 1686 Bonet describié una enfermedad mental ala que
llamo maniaco- melancholicus. 1

En 1621, Roberti Burton describié la anatomia de la Melancolia, y la describio
como la enfermedad de la cabeza o trastorno psicolégico, enfermedad que puede
ser transitoria o definitiva. Este autor valora las experiencias durante la etapa
infantil y el tipo de conocimientos que recibieron los nifios. [

En 1854 Jules Falret llamo folie circulare, a una enfermedad en la que el paciente
experimentaba de forma ciclica estados depresivos y maniacos.

Casi al mismo tiempo, otro psiquiatra francés Jules G.F Bailarger, definio la folie
a doublé forme: los pacientes, profundamente deprimidos, estaban en un estado
de estupor del que finalmente se recuperaban. En 1982 el psiquiatra aleman Karl
Kahlbaum, mediante el termino ciclotimia, describio la mania y la depresion como
fases de una misma enfermedad

A partir del aflo de 1880 aparecieron documentos como los textos psiquiatria
infantil y patologia mental infantil que hacen referencia la melancolia en los mismo
términos que el inglés Charles West, Emmighaus, en Alemania Delasiauve,
Filibiliu o Maoreau de Tour, en Francia y Vidal Pereira en Espafia.

En 1899, Kraepelin, basandose en trabajos previos de diversos psiquiatras
franceses y alemanes, definié una psicosis maniaco —depresiva con la mayoria de
los criterios que los psiquiatras utilizan actualmente para diagnosticar el trastorno
bipolar. La ausencia de una evolucion que llevara al deterioro a la demencia
diferenciaba la psicosis maniaco depresivo de demencia precoz (tal como se
denominaba entonces a la esquizofrenia). Kraepelin también describié una forma
de depresion denominada melancolia involutiva y que se ha considerada desde
entonces una forma de trastorno del estado de animo el trastorno empieza tras la
menopausia en las mujeres y en los Ultimos afios de la edad adulta en los
hombres. [

Ya en afios mas recientes el trastorno depresivo mayor fue descrito en el Manual
Diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-III) y actualmente en el
DSM - IV en el que se especifica que los principales trastornos de este grupo
son el trastorno depresivo mayor y el trastorno bipolar.



B) DEFINICION.

DEPRESION (del latin Depresion —Onis) “estado de abatimiento que imposibilita la
accion “, puede presentar sintomas fisicos o psiquicos.

Depresion (latin de hacia abajo + premiere, comprimir) Disminucion del deseo de
la actividad funcional.

La clasificacibn mas ampliamente aceptada por la comunidad médica vy
cientifica internacional son la clasificacion internacional de enfermedades (CIE 10)
y el DSM-IV. 1]

De acuerdo con el CIE -10 un episodio depresivo tipico, se caracteriza tanto en
los casos leves como moderados o graves, porque “el paciente sufre un
decaimiento del animo, con reduccion de su energia y disminucion de su actividad.
Se deteriora la capacidad de disfrutar, el interés y la concentracién y es frecuente
un cansancio importante, incluso después de de la realizacion de esfuerzos
minimos. Habitualmente el suefio se halla perturbado, en tanto que disminuye el
apetito. Casi siempre decaen la autoestima Yy la confianza en si mismo, y a
menudo aparecen algunas ideas de culpa o de ser inutil, incluso en las formas
leves. El decaimiento del animo varia poco de un dia al siguiente, es discordante
con las circunstancias y puede acompafarse de los asi llamados sintomas
“somatico”, tales como la pérdida de interés y de los sentimientos placenteros, el
despertar matinal con varias horas de antelacibn a la hora habitual, el
empeoramiento de la depresion por las mafianas, el marcado retraso psicomotor,
la agitacion y la perdida del apetito, de peso, de la libido. El episodio depresivo
puede ser calificado como leve, moderado o grave, segun la cantidad vy la
gravedad de sus sintomas”. 4]

De acuerdo con la clasificacion que plantea DSM-IV “los trastornos del estado de
animo estan divididos en trastornos depresivos, trastornos bipolares y dos
trastornos basados en la etiologia: trastornos del estado de animo debido a
enfermedad medica y trastornos del estado de animo inducido por sustancias.
Los trastornos depresivos, se distinguen de los trastornos bipolares por el hecho
de no haber historia previa de episodios maniacos, mixto o hipomaniaco. Los
trastornos bipolares implican la presencia de episodios mixtos o episodios
hipomaniacos, episodios mixtos o episodios hipomaniacos, normalmente
acompafados por la presencia de episodios depresivos mayores. 1



El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o mas episodios depresivos
mayores (al menos dos semanas de estado de animo depresivo o pérdida de
interés acompafados por lo menos de otros cuatro sintomas de depresion).

El trastorno distimico se caracteriza por al menos dos afios en los que ha habido
mas dias con estado de animo depresivo, que sin el, acompafiado de otros
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo
mayor.

El trastorno 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 animo
mixto ansioso y depresivo o0 con sintomas depresivos sobre los que hay una
informacion inadecuada o contradictoria,q

La caracteristica béasica del episodio depresivo mayor es un periodo de al menos
dos semanas durante el que hay un estado de animo deprimido o una perdida de
interés o placer en casi todas las actividades. En los nifios y adolescentes el
estado de animo puede ser irritable en lugar de triste. El sujeto también debe
experimentar al menos otros cuatro sintomas de una lista que incluye cambios de
apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora, falta de energia
sentimientos de infravaloracion o culpa, dificultad para pensar, concentrarse o
tomar decisiones y pensamientos recurrentes de muerte o0 ideacion, planes o
intentos suicidas. Para indicar la existencia de un episodio depresivo mayor, un
sintoma de debe ser de nueva presentacion o haber empeorado claramente si se
compara con el estado del sujeto antes del episodio. Los sintomas han de
mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia, durante al menos dos semanas
consecutivas. El episodio debe acompafiarse de un malestar clinico significativo
o de deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo. En algunos sujetos con episodios leves la actividad puede parecer
normal, pero acosta de un esfuerzo muy importante.

Si la incapacidad es grave, el sujeto puede perder la capacidad para
relacionarse o trabajar. En caso extremo el sujeto puede ser incapaz de cuidar de
si mismos o de mantener una minima higiene personal.

Es esencial una buena entrevista clinica para descubrir los sintomas de un
episodio depresivo mayor. La informacion puede verse comprometida por los
problemas de concentracion, el deterioro amnésico o la tendencia a negar, quitar
importancia o justificar los sintomas. La informacién de otras fuentes puede ser
especialmente relevante para clasificar el curso de los episodios depresivos
mayores actuales o pasados Yy para valorar si ha habido episodios maniacos o
hipomaniacos. 1



La evaluacion de los sintomas de un episodio depresivo mayor es especialmente
dificil cuando se presentan en un sujeto que tiene ademas una enfermedad
medica ( cancer , accidente vascular cerebral, infarto al miocardio , diabetes. )
algunos de los criterios de un episodio depresivo mayor son idénticos a los
signos o sintomas caracteristicos de la enfermedad medica. Este tipo de sintomas
deben atribuir a un episodio depresivo mayor, excepto cuando son clara y
completamente atribuibles a una enfermedad médica. 4]

Por definicibn un episodio depresivo mayor no es a los efectos fisiologicos
directos de las drogas, a los efectos secundarios de medicamentos o a la
exposicion a toéxicos. Asi mismo, el episodio no es debido a los efectos
fisiologicos directos de ninguna enfermedad médica. Ademas, si los sintomas
empiezan antes de transcurrir dos meses de la perdida de un ser querido y no
persisten mas alla de estos dos meses generalmente se consideran resultados de
un duelo, a menos que estén asociados a un deterioro funcional

Importante o incluyan preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida,
sintomas psicoéticos o enlentecimiento psicomotor.

C) EPIDEMIOLOGIA.

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos
y la sociedad en su conjunto. Se calcula que mas del 20% de la poblacién
mundial padecera algun trastorno afectivo que requiera tratamiento medico en
algun momento de su vida. El informe mundial la salud en 2001 refiere que la
prevalencia puntual de la depresion en el mundo en los hombres es de 1.9 % y de
3.2 % en las mujeres, la prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% vy
9.5% respectivamente. [4

En Meéxico Frenk y colaboradores estimaron que los trastornos
neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, que
considera indicadores de muerte prematura Yy dias vividos con discapacidad.
Segun estos autores, 4 de las 10 enfermedades mas discapacitantes son
neuropsiquiatricas: esquizofrenia, depresion, trastorno obsesivo compulsivo y
alcoholismo. Se estima que en 2020 la depresion sera la segunda causa de afios
de vida saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises
desarrollados. 4]



En nuestro pais , la encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica , llevada a
cabo en 2002 entre poblacion urbana de 18 a 65 afios de edad , concluyo que los
trastornos afectivos — dentro de los que incluyen los trastornos depresivos - se
ubican , respecto al resto de los trastornos investigados , en tercer lugar en
frecuencia para prevalencia alguna vez en la vida (9.1%) después de los
trastornos de ansiedad (14.3%) y los trastornos por su uso de sustancias (9.2%)
al limitar el analisis de las encuestas a los 12 meses previos a su aplicaciéon . Los
trastornos mas comunes fueron los de ansiedad seguida de los afectivos. Al
analizar los trastornos individualmente , el episodio depresivo mayor pasa al
quinto lugar ( luego de las fobias especificas , los trastornos de conducta , la
dependencia al alcohol, y la fobia social) , con una prevalencia de 3.3 % alguna
vez en la vida .Entre las mujeres , la depresion mayor ocupa el segundo lugar 4]

Estudios realizados sobre depresion en el anciano reportan una prevalencia entre
10-30 % para depresion leve y del 3% para depresion mayor, se ha sefialado, asi
mismo una incidencia de casos nuevos por afio en un 13% con afectacion mayor a
mujeres que a hombres. La depresidn se asocia aun aumento de mortalidad y
morbilidad que con frecuencia pasa desapercibido y queda sin diagnosticar y
consecuentemente sin tratar , existen estudios de investigacion que apuntan que
los médicos de atencion primaria no diagnostican del 50-75% de los pacientes
que sufren diversos trastornos mentales comunes como la depresion . 4]

Hay una gran variabilidad en cuanto a las tasas de prevalencia segun los
diferentes estudios debido a la heterogeneidad del concepto y las poblaciones
analizadas. Existe una marcada diferencia en la prevalencia de la depresion en
el anciano dependiendo de su situacién, estado fisico y psicoldgico. Los estudios
también demuestran diferencias respecto a si se realizan en poblacién general, en
consulta de atencion primaria, en hospital o en residencias geriatricas. 4

En el mundo actual existe un elevado y alarmante incremento de los trastornos
mentales. Los trastornos psiquiatricos suponen el 12,5% de las enfermedades de
nuestro planeta. El porcentaje de trastornos mentales sobrepasa al cancer y a las
enfermedades cardiovasculares. Ademas, la depresion es ya la primera causa de
incapacidad en el mundo. A pesar de estos datos, sélo el 25% de la poblacién en
paises industrializados recibe un diagnostico y un tratamiento adecuados. [13).
Como resultado de la disminucion estimada de la tasa de natalidad, el aumento de
la expectativa de vida y disminucion de la mortalidad infantil, sobre todo en los
paises desarrollados, las personas de la tercera edad, segun estimaciones del
Banco Mundial, para el afilo 2030 alcanzara el 30% de la poblacion mundial. [13;



En la década del 90 las personas ancianas eran de 700 millones
aproximadamente y segun estimaciones para el 2025 sera de 1156 millones. 13

Si tenemos en cuenta las repercusiones en sentido general que esto traera, ante
todo, es necesario alertar sobre la necesidad de la dedicacion de una politica de
salud por parte de las instituciones estatales a este sector poblacional que no
debe quedar a la libre determinacion de actitudes del neoliberalismo globalizado
donde las personas de la tercera edad, al tener disminuida su capacidad
productiva y no ser de utilidad en los procesos generadores de bienes materiales,
guedan a merced de la infernal maquinaria desgarradora de existencias provocada
por esa politica.p13)

Segun datos de la OMS el 25% de las personas mayores de 65 afios padecen
algun tipo de trastorno psiquiatrico, siendo el mas frecuente la depresion, hasta los
75 afos [13]

Los trastornos depresivos afectan a:

- 10% de los ancianos que viven en la comunidad,

- 15% - 35% de los que viven en residencias,

- 10% - 20% de los ancianos que son hospitalizados,

- 40% de los que padecen un problema somatico y estan en tratamiento por ello

- 50% de todas las hospitalizaciones, para ese grupo de edad, en los centros
psiquiétricos [14]

En el Reino Unido la depresion afecta entre el 10% y el 15% de las personas
mayores de 65 afios que viven en residencias. Es el mas comun y reversible
problema de enfermedad mental en la vejez. Se encuentra asociada con
enfermedades fisicas, eventos vitales y acarrea un incremento de suicidios y
mortalidad natural.

Existe un fenomeno especifico con la depresidn en la tercera edad y es que al no
ser diagnosticada y tratada con facilidad se aumenta la morbilidad, demanda de
salud, costo y servicio social de comunidad (147, Se estima que en los Estados
Unidos alrededor de un millon de personas mayores de 65 afos tienen depresion,
pero solamente el 20% seran diagnosticadas y recibiran tratamiento adecuado [1s;.
Con respecto a la epidemiologia del suicidio en el anciano, se ha visto que el 70%
de los suicidios tenian enfermedad depresiva. 4]



C) ETIOLOGIA

En los ultimos 20 afios , han ocurrido avances importantes en el conocimiento de
ciertos aspectos de la depresion , tanto en area de bioquimica , fisiologia y la
genética y en la epidemiologia , esto ha venido aponer de manifiesto que la
enfermedad depresiva no es de Unica , sino multifactorial . En la edad avanzada
en donde el estrés ambiental es tan importante para que parezca la depresion, hay
también disminucion de la adaptabilidad de la personalidad, el panorama del
trastorno depresivo es menos favorable que en pacientes jévenes. La
fenomenologia de los eventos depresivos en el paciente geriatrico requiere ser
estudiado un punto de vista bio-psicosocial. Durante la vejez se presentan
diferentes eventos de tipo social, biologico y psicolégico que estan seriamente
involucrados. 2

Factores de riesgo para la depresion en el anciano.

1.- Involucion del cerebro. Se considera que el envejecimiento produce unas
alteraciones cerebrales especificas como la disminucion del volumen global del
cerebro, engrosamientos de la leptomeninges e incremento del LCR circulante
como consecuencia de de la disminucion de la masa cerebral. Hay un descenso
en el grosor de la corteza cerebral, sobre todo a nivel fronto-temporal. La pérdida
de masa cerebral es debida mas a la perdida de sustancia blanca que a la de la
sustancia gris. [z

A nivel neuronal se han observado cambios estructurales importantes.
Especialmente en las ramificaciones dendriticas. A nivel axonal estan descritos
fendmenos de axogenesis, es decir los cuerpos neuronales a los que se ha
seccionado el axon tienen capacidad de emitir brotes de crecimiento de un nuevo
axon. [21

En los diferentes sistemas neurotransmisores también se producen cambios
significativos. El mejor estudiado es el sistema dopaminérgico que esta
directamente relacionado con la enfermedad de Parkinson. El descenso de la
actividad dopaminérgico esta relacionada con la edad. A nivel postsinaptico se ha
detectado un descenso en el numero de receptores D2y, en menor medida D1.

En el sistema noradrenérgico se considera que su actividad permanece estable a
lo largo de la vida a nivel pre sinaptico. A nivel pos sinaptico se ha observado un
descenso en los receptores noradrenérgicos en el hipotalamo. Los estudios
histologicos han puesto de manifiesto que el envejecimiento ocasiona un
descenso importante en las neuronas noradrenérgicas en el locus ceruleo. 2

En el sistema serotoninérgico no se producen cambios significativos a nivel
presinaptico. A nivel postsinaptico si se han encontrado cambios en la
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concentracion de receptores 5HT1 y 5HT2, en los que se ha encontrado hasta
reducciones del 20% en los ancianos. [z

Otro neurotransmisor que disminuye en el sistema nervioso central con la edad
es el acido gammaaminobutirico (GABA).

La situacién de los neuropéptidos cerebrales es variable. Se han encontrado
descensos importantes en algunas regiones, mientras que en otras permanecen
inalterables [y

En estudios de neuro imagen se considera que se produce una atrofia cortical
progresiva y un aumento en el tamafio de los ventriculos laterales a medida que
se envejece. También se ha encontrado que la leuco encefalopatia es mas
frecuente en ancianos con antecedentes de accidentes cerebro vasculares e
hipertension.

a) Enfermedades fisicas:

Las patologias fisicas se consideran un factor de riesgo para la depresion

en el anciano. Aunque en cualquier edad pueden presentarse estos

cuadros, no cabe duda de que son mas frecuentes en el anciano.

- Enfermedades neuroldgicas: accidentes cerebro  vasculares,
enfermedad de Parkinson, demencia.

- Neoplasias: reaccion a la enfermedad y consecuencias no metastasico.

- Enfermedades endocrinas: cushing, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo.

- Minusvalia fisica: como alteraciones musculo esqueléticas que impiden
un funcionamiento adecuado.

- Enfermedades cardiovasculares: infarto agudo al miocardio.

- Infecciones virales: gripe, hepatitis, neumonia, herpes.

- Tratamientos: a las personas de edad avanzada con frecuencia se les
prescriben muchos medicamentos en programas complejos de
dosificacion. En algunos pacientes esto esta justificado debido a la
presencia de diversos trastornos cronicos que se sobreponen a las
enfermedades agudas. Sin embargo, en la mayor parte de los casos, los
regimenes farmacoldgicos son innecesarios excesivamente costosos y
predisponen a la persona a no acatar el tratamiento y a reacciones
farmacologicas adversas. el 80% de la poblacidn geriatrica sufre de una
0 mas enfermedades cronicas que los llevan al consumo de mdltiples
farmacos, lo cual los pone en riesgo de problemas como efectos
adversos, interacciones o toxicidad, entendiéndose por polifarmacia
segun la OMS como la utlizacion de 4 o mas farmacos en forma
simultanea. La prevalencia de polifarmacia en el adulto mayor se estima
en 34%.[2]



La proporcion de adultos mayores que requieren atencion meédica es
cada vez mayor y entre los principales problemas de este grupo
poblacional se encuentra la polifarmacia, para implementar acciones
gue lo pueda reducir, es necesario conocer los factores que le dan
origen. Por otro lado existen trastornos depresivos no diagnosticados ni
tratados que se pueden expresar con sintomas psicosomaticos que
podrian estar condicionando tratamientos sintomaticos con la probable
prescripcion de mayor cantidad de farmacos. . 2

Existen medicamentos que como efecto adverso provocan depresion y
son comunes en la terapia medicamentosa otorgada a los adultos
mayores, como son los antihipretensivos, antiparkinsonianos,
tratamientos esteroideos, antiinflamatorios, citostaticos o diversos
psicofarmacos. El ciprofloxacino reduce reacciones psicéticas, el
clonazepam somnolencia y depresion del SNC, la dexametasona
provoca trastornos psiquicos, la espironolactona confusioén, la
glibenclamida a dosis altas somnolencia, debilidad y depresion por
efecto hipoglucémico, la loratadina provoca nerviosismo insomnio o bien
somnolencia, la metoclopramida somnolencia y sedacion. Es frecuente
gue estén tomando uno o varios farmacos, por ello siempre hay que
investigar el tratamiento que tienen g

- Alcoholismo: es frecuente que el consumo de alcohol aparezca como
consumo en esta edad, sobre todo en relacion con determinados
acontecimientos estresantes y precipitar una depresién secundaria.

b) Estado nutricional. es importante en el anciano y sobre todo los déficit de
vitamina B12 y acido félico pueden acelerar el sistema neuronal y precipitar
una depresion en el anciano.

c) Aspecto psicologico. Las causas psicolégicas son mas complejas. Errores
cognitivos, psicodinamicos o de comportamiento pueden originar la
depresion. El aprendizaje de un comportamiento de abandono y la
asociacion de la depresion con eventos adversos durante el curso de la
vida pueden condicionar una cierta respuesta hacia los agentes de estrés
continuo, donde el nimero de eventos negativos vividos se asocia con el
desarrollo de la depresion. [z
Los suceso acaecidos durante toda la vida del individuo tiene capacidad
para precipitar la depresion vy los trastornos secundarios a ellos , estos
acontecimientos no son menos importantes en la ultima parte de la vida
gue en cualquier otra fase del ciclo vital, agentes y factores relacionados
con el desarrollo [z
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d)

f)

El aspecto psicolégico involucra el tipo de personalidad que el paciente
haya desarrollado. Asi las personas narcisistas y obsesivas tiene un riesgo
mayor de presentar sintomas depresivos durante la vejez. En genera las
personas narcisistas estan siempre atentas a obtener sus satisfactores a
partir de bienes materiales, la belleza, la juventud y ante el hecho de
perderlos no se logra una adecuada adaptacion. La gente con personalidad
obsesiva utiliza parte de su energia para modular ciertas reacciones de
agresividad para evitar conflictos con los demas. [z

En la vejez al tener dificultad para modular estas reacciones y hacerlas
manifiestas favorecen el alejamiento y la evitacion de los demas. [z
Inhabilitacion social: tradicionalmente, el apoyo social considera el tamafio
y la composicion de la red social, la frecuencia y la satisfaccion de
contactos sociales y el apoyo emocional e instrumental. Por lo tanto, las
personalidades anancasticas las depresiones de la jubilacién, de la misma
forma que sufren depresiones en épocas de vacaciones 0 se sienten peor
los fines de semana. EI mundo del trabajo y del rendimiento es importante
en su vida y la desaparicibn de esto provoca un vacio dificilmente
superable. También las personalidades autoritarias, que ha dominado su
entorno de forma férrea, a medida que van perdiendo esta autoridad se
van a adaptar mal a esta situacion.

La personalidad competitiva también va a necesitar el reflejo social de
autovaloracion y va a vivir mal esta época. [z

Hipétesis endocrina: la atencion se ha centrado fundamentalmente en el
papel de la ACTH y la cortisona, se sabe desde hace tiempo que un
namero significativo de pacientes deprimidos son hipersecretores de
cortisol. La secrecion de hormona hipofisiaria estimuladora del tiroides
(TSH) permanece generalmente dentro de limites normales en los
pacientes deprimidos se ha demostrado una supresion de la elevacion
normal de la TSH tras la administracion TRH. No parece que la prolactina
experimente cambios significativos con la edad. Aunque el descenso de la
produccion de estrégenos por los ovarios y el desequilibrio consiguiente
quizé guarde relacion con los sintomas depresivos. 2
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D) CUADRO CLINICO:
En general se puede considerar que las manifestaciones clinicas de la depresion
en el anciano son, en esencia, similares a las del adulto mas joven. No obstante,
el anciano depresivo presenta una serie de sintomas y cambios psicofisiolégicos
caracteristicos que le diferencian, de forma significativa, del resto de la poblacion.

Estas manifestaciones son:

a) La severidad global de la depresién es, en general, similar entre los
gue iniciaron en edades mas jovenes. Los sintomas melancolicos
suelen estar presentes con mas frecuencia entre los ancianos con
menor tendencia a la culpa. Se puede encontrar una falta de
concordancia afectiva, en relacion con los estimulos, prevaleciendo
sobre la tristeza y apareciendo como actitud de indiferencia o
desinterés. Los sintomas negativos y la disfuncion cognitiva también
tiene una alta presentacion clinica.s

b) Varios estudios han descrito un aumento de la agitacion, y la
presencia de sintomas psicoticos ha sido tradicionalmente
considerada como mas frecuente en los ancianos. Las alteraciones
psicomotrices, como la inhibicion motora, agitacion e inquietud,
pueden causar dificultades diagnosticas con el Parkinson y los
cuadros confusionales, aunque estos procesos también pueden
presentarse asociados a la depresion. 5

c) La depresion se puede enmascarar con sintomas psiquicos o
corporales, siendo dificil de identificar en la consulta de medicina
general, ya que el mismo paciente no siempre es consciente de tener
una depresion. El porcentaje de pacientes de este tipo oscila entre el
20 y el 30% del total de consultas. Entre las mascaras psiquicas o
conductuales de la depresion podemos encontrar: conductas
autodestructivas o de riesgo, auto dependencia, juego compulsivo,
cleptomania, algunas delincuencias, bulimia, anorexia, fobias e
hipocondria. (5

d) El riego de suicidio es mayor en el anciano, incrementandose
especialmente con la existencia de antecedentes depresivos,
patologia organica asociada, pérdida del cényuge o situacion de
aislamiento. (5]
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e) La sintomatologia soméatica se presenta con mas frecuencia en este
grupo etario, lo que esta relacionado con mayor numero de
enfermedades fisicas que aparecen en esta edad. Por otro lado, la
presencia de enfermedades créonicas también pueden facilitar la
aparicion de sintomas depresivos reactivos, sin llegar a constituir un
sindrome depresivo clasico. No obstante, debemos tener presente
gque estas manifestaciones atribuirse de forma incorrecta al
envejecimiento. entre los sintomas somaticos en el anciano podemos
destacar las siguientes.s;:

- Trastornos sensoriales como: vértigo, alteraciones del olfato, o del

gusto.

- Trastornos neurolégicos y neurovegetativos como cefaleas,

sudoracion exagerada, temblores, etc.

- Trastornos digestivos como diarreas, aerofagias, dispepsia.

- Trastornos cardiorespiratorio: parestesias, molestias precordiales,

incremento de la tension arterial, disnea, etc.

f) Ademéas de lo expuesto, los trastornos afectivos en la poblacion
anciana se pueden caracterizar por los siguientes sintomas :

- Anorexia y cansancio precoz.

- Fijacion de ideas.

- Incapacidad para realizar actividades habituales.

- Perdida de planificacion futura.

- Pesimismo y sensacion negativa.

- Sensacion de identificacion del tiempo.

- Sufrimiento por vivir y desesperacion.

- Tendencia la llanto y al suefio.(s

En resumen, respecto a los adultos jovenes, los sintomas depresivos en el
anciano son:

a) mas frecuentes: agitacion. Somatizaciones, signos vegetativos,

sintomas psicoticos, déficits cognitivos al nivel de memoria ya

alteraciones de lenguaje, suicidio consumado, anorexia y pérdida de
peso.mn

b) menos frecuente: alteraciones del suefio y del apetito, reconocimiento

de sus sintomas psiquiatricos. Perdida de energia, culpabilidad, tristeza

Subjetiva, disminucion de la concentracion, pensamientos de muerte. [z
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CUADROS ESPECIFICOS:
Con independencia de las diferencias sintomaticas expuestas, se han descrito
varios cuadros clinicos que, dentro del grupo de trastornos animicos, han sido
habitualmente considerados como mas caracteristicos del mayor. Estas entidades
0 cuadros depresivos son:
A) Melancolia involutiva
Clinicamente se describi6 como una forma de depresion que cursaba con
ansiedad y aumento de la actividad psicomotora. También podia alcanzar la
agitacion, presentandose con sentimientos de culpa y elementos paranoides. La
edad de inicio se situaba en el periodo involutivo considerado a partir de los 50
anos. [5]
Su evolucidn se estimaba que tendia a la cronicidad. La utilizacion de este
término ha sido abandonada progresivamente, de tal manera que ya se ha
eliminado como categoria nosoldgica independiente tanto en la CIE -10 como en
el DSM-IV. [5]

B) Sindrome de consuncion

Cuadro considerado como una forma atipica de sindrome depresivo (Ferrey, Le
Gounes y Bobes, 1994), conlleva astenia adipsia, meteorismo abdominal,
incontinencia urinaria, y sindrome de deshidratacion extra celular. Por otro lado el
paciente presenta conductas de retraimiento, negativismo, rechazo de cuidados,
alimentos y liquidos, agresividad ocasional, indiferencia general, y quejas
repetitivas sobre su estado. En funcion de los sintomas expuestos, parece obvio
clasificarlo fuera de los trastornos depresivos, ya que supone mas bien un
comportamiento autodestructivo frente a una situacion psicofisica externa. s

C) Sindrome de Cotard.

El cuadro clinico se caracteriza por la presencia de delirios de negacion respecto
a | propio cuerpo, partes del mismo, o la propia existencia. La descripcion original
relata la existencia de ideas de posesion, ansiedad melancélica, tendencia al
suicidio y/o mutilaciones voluntarias, analgesia e ideas hipocondriacas de no —
existencia o0 destruccion de diversos 6rganos e ideas de inmortalidad.
Actualmente esta considerado como un sintoma o un sindrome que aparece
sobre todo en las depresiones delirantes. s

Distimia.
La prevalencia de los trastornos distimicos en los ancianos, unida a la presencia
de caracteristicas diferentes a las de los jévenes, ha llevado a plantear la
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posibilidad de considerarlo como una categoria nosologica, independiente. En los
ancianos existe una alta frecuencia de acontecimientos vitales estresantes, una
edad de inicio muy tardia, una baja prevalencia de historia de depresiéon mayor y
escases de trastornos de personalidad asociados [s

E) CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

El diagnostico de la depresion en el adulto mayor es completamente clinico
puesto que no existe un marcador biolégico o prueba al 100% especifica para
hacerlo. Los criterios del DSM-IV-TR de la asociacibn Americana de psiquiatria
son universalmente aplicados y se presentan en el cuadro I. La historia clinica
completa y el examen fisico exhaustivo, incluyendo la evaluacién cognoscitiva, son
fundamentales en la valoracion del anciano con sospecha de depresion. Sin
embargo en el adulto mayor la enfermedad cubre una gran variedad de sintomas
repartidos en un continuo desde un sentimiento de de tristeza, inutilidad o
desanimo hasta la afectacion del desemperio fisico y social (episodio de depresion
mayor). También, el diagnostico enfrenta diversos problemas. Uno de ellos es la
heterogeneidad clinica de la depresion, la cual puede manifestarse como la
perdida de interés en las actividades cotidianas, la disminucién de la
espontaneidad, la apatia, la irritabilidad, o un estado de confusion. [z

Ademas la comorbilidad asociada es otro elemento a considerar que crea una
interaccion compleja entre la patologia ya existente y las complicaciones
derivadas del trastorno depresivo. [z

Las manifestaciones de la depresion en el anciano son fluctuantes y los
instrumentos de deteccion habituales subestiman o ignoran los sintomas mas
caracteristicos de la depresion geriatrica, asi como su variacion.

Si bien su tasa de remision es comparable a la de otras edades, la recurrencia de
la depresion geriatrica es mas elevada. Esta, con el avance de la edad, tiende a
convertirse  en depresion  refractaria e incluso a presentarse  mas
frecuentemente con sintomas psicoticos, y con efectos negativos en la cognicion.

[7]
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Cuadro I. Criterios diagnésticos de depresién mayor segun el
DSM-IV-R

A. Al menos uno de los siguientes tres estados de animo debe de estar presente e interferir
en la vida de la persona:
Animo deprimido la mayor parte del dia , casi todos los dias ,por lo menos dos
semanas.
Perdida de todo interés y del placer la mayor parte del dia casi todos los dias, al
menos dos semanas.
Si es menor de 18 afios, humor irritable la mayor parte del dia casi todos los dias al
menos dos semanas.

al menos cinco de los sintomas siguientes han estado presentes durante dos semanas:
Animo depresivo(o irritabilidad en los nifios y jovenes [como se define en Al].
Marcada disminucion de del intereso del placer [como se define en A2].
Alteraciones del peso o del apetito, ya sea:
Perdida de peso sin hacer dieta o disminucién del apetito.
Ganancia anormal de peso o0 aumento del apetito.
Alteraciones del suefio, ya sea insomnio o hipersomnia.
Alteraciones en la actividad , ya se agitacion o enlentecimiento (observado por otros)
Fatiga o pérdida de la energia.
Autorreproche o culpabilidad inapropiada.
Pobre concentracion o indecision.
Pensamientos mérbidos de muerte (no solo miedo de morir) o de suicidio.

Los sintomas no son debidos a psicosis.

Nunca ha sido un episodio maniaco, episodio mixto o episodio mixto, o episodio
hipomaniaco.

Los sintomas no son debidos a enfermedad fisica, consumo de alcohol, medicamentos, o
drogas ilicitas.

Los sintomas no son por una perdida normal.
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Criterios diagnodsticos de la depresiéon — CIE 10.

En los episodios depresivos tipicos, por lo general, el enfermo que las padece
sufre un humor depresivo, una perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar
de las cosas, una disminucion de su vitalidad que lleva a una reduccion de su
nivel de Actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras esfuerzos
minimos. También son manifestaciones de los episodios depresivos:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

La disminucion de la atencion y concentracion.

la perdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
Las ideas de culpa y de ser inatil.

Una perspectiva sombria del futuro.

Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

Los trastornos del suefio.

La pérdida del apetito. [z

La depresién del estado de &nimo varia escasamente de un dia para otro y
no suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar
variaciones circadianas caracteristicas. La presentacion clinica puede ser
distinta de en cada episodio y en cada individuo. Las formas atipicas son
particularmente  frecuentes en la adolescencia. En algunos casos, la
ansiedad, el malestar vy la agitacion psicomotriz pueden predominar sobre
la depresion. La alteracion del estado de animo puede estar enmascarado
por otros sintomas , tales como irritabilidad , consumo excesivo de alcohol,
comportamiento histridnico, exacerbacién de fobias o sintomas obsesivos
preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas . Para el diagnostico
de episodio depresivo se cualquiera de de los tres niveles de gravedad
habitualmente se requiere de una duracion de al menos dos semanas ,
aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son
excepcionalmente graves o de comienzo brusco. [z
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G).DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Enfermedades médicas.

Muchos trastornos médicos y neurolégicos y algunos farmacos pueden producir
sintomas depresivos. Los pacientes con trastorno depresivo consultan primero al
medico de familia por quejas somaticas. La mayoria de las causas organicas de
los trastornos depresivos pueden detectarse mediante una exhaustiva historia
clinica, un examen fisico o neuroldgico completo y los habituales analisis de orina
y de sangre. 3

La evaluacion inicial debe abracar el estudio de las funciones tiroideas y
adrenales, porque los trastornos de cualquiera de estos sistemas endocrinos
pueden producir sintomas depresivos.

En los trastornos del estado de &nimo inducidos por sustancias, una regla
razonable es que cualquier sustancia que este tomando un paciente deprimido
debe considerarse causa potencial del trastorno. Los farmacos para
enfermedades cardiacas, los antihipertensivos, los sedantes, los hipnéticos, los
antiepilépticos los antiparkinsonianos, los analgésicos los antibacterianos y
antineoplasicos suelen relacionarse, con frecuencia, con la aparicion de sintomas
depresivos. 3]

Enfermedades neurolégicas.

Los problemas neurologicos que mas comunmente producen sintomatologia
depresiva son la enfermedad de Parkinson y las demencias (incluidas la
demencia de Alzhéimer, la epilepsia, los trastornos cerebro vasculares y los
tumores q;

Entre un 50% y 75 % de los pacientes con la enfermedad de Parkinson presentan
sintomas claros de un trastorno depresivo, que no correlacionan con el grado de
incapacidad del paciente ni con la edad o duracion de la enfermedad, pero si con
las alteraciones detectadas en las pruebas neuropsicoldgicas. Los sintomas del
trastorno depresivo pueden estar enmascarados por los sintomas motores, casi
idénticos, de la enfermedad de Parkinson. Los sintomas depresivos suelen
responder bien al tratamiento con antidepresivos o la terapia electro convulsiva.
Los cambios interictales asociados a la epilepsia del l6bulo temporal pueden
mimetizar un trastornos depresivo, especialmente si el foco epiléptico esta
localizado en el lado derecho. La depresiéon es unas complicaciones frecuentes de
las enfermedades cerebro vasculares, que suelen aparecer dos afios posteriores
al primer episodio. La depresion es mas frecuente en las lesiones cerebrales
anteriores que en las posteriores y en ambos casos se da una buena respuesta a
la medicacion antidepresiva. Los tumores de la region diencefalica y temporales
se asocian frecuentemente a sintomas depresivos, 4]
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Pseudodemencia.

Los clinicos pueden usualmente diferenciar la pseudodemencia de un trastorno
depresivo mayor de la demencia como la enfermedad (por ejemplo Alzhéimer). En
el trastorno depresivo mayor, los sintomas cognoscitivos empiezan de forma
subita y también estan presentes otros sintomas propios de la depresion, como los
autorreproches. Puede darse una variacion diurna de las alteraciones
cognoscitivas, que no se observa en las demencias primarias. Los pacientes
deprimidos que presentan alteraciones cognoscitivas no intentan contestar a
ciertas preguntas (dicen simplemente “no lo se”) mientras que demenciados
pueden confabular. En los pacientes deprimidos la memoria reciente esta mas
afectada que la remota. Ademas los pacientes deprimidos a veces pueden
recordar cosas si el entrevistador insiste con firmeza a diferencia de los pacientes
demenciados 1

Trastornos mentales.

Los trastornos relacionados  con sustancias , los trastornos psicoéticos, los
trastornos de la conducta alimentaria, los trastornos adaptativos, los trastornos
somatomorfos y los trastornos de ansiedad pueden ir asociados a sintomas
depresivos y deben tenerse en cuenta en el diagnostico diferencial de un paciente
gue presenta sintomas depresivos. Quiza lo mas dificil es el trastorno de
ansiedad con depresion de los trastornos depresivos que se presentan
acompafados de elevada ansiedad. La dificultad para hacer esa diferencia queda
reflejada en la inclusion del diagnostico de trastorno mixto ansiedad-depresion en
el DSM-IV. Un resultado anormal en el test de la supresion con dexametasona, la
presencia de un acortamiento de la latencia REM en el EEG del suefio y un
resultado negativo del test de infusidbn de lactato apoyan el diagnostico de
trastorno depresivo mayor en los casos especialmente dificiles. 1

Duelo no complicado.

El duelo no complicado no se considera un trastorno mental, aunque un tercio de
las personas que han perdido a sus conyuges cumplen los criterios de para
trastorno depresivo mayor. 4

Algunos pacientes con duelo complicado terminan presentando un trastorno
depresivo mayor, pero el diagnostico no se realiza a menos que el duelo acabe de
resolverse, la diferenciacién esta basada en la gravedad de los sintomas y en su
duracion. Los sintomas que se ven con mayor frecuencia en el trastorno depresivo
mayor que aparecen tras un duelo son preocupaciones morbidas sobre la propia
valia, ideacion suicida, sentimientos de haber hecho algo que ha provocado la
muerte del conyuge 1
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CUADROII
Condiciones médicas con sintomas similares a la depresién o
que pueden causar depresion.

A. Trastornos neurologicos:
1. Enfermedades extra piramidales: enfermedad de Parkinson, enfermedad de  Huntington.
Paralisis supra nuclear progresiva.
2.Enfermedad de Alzheimer
. Enfermedad cerebro vascular.
. Neoplasias cerebrales.
. Traumatismos cerebrales.
. Infecciones de del SNC.
. Demencia.
. Migrafia
. Esclerosis mdltiple.
10. Narcolepsia.
11. Hidrocefalia.
12. Apnea del suefio.
13. Enfermedad de Wilson.
B. Trastornos sistémicos.
1. infecciones: viricas y bacterianas.

C. trastornos endocrinos.

1. adrenales: Cushing y Addison

2. hiperaldosteronismo
. relacionadas con la menstruacion.
. trastornos para tiroideos (hiper o hipo).
. posparto.

. trastornos tiroideos.( hiper o hipo)

3

4

5

D

E. trastornos inflamatorios:
1. Lupus eritematoso sistémico.
2

3

4

F

1

2

. Artritis reumatoide.

. Sx. de Sjogren

. Arteritis temporal

. Deficiencias vitaminicas

. Folatos.

. Niacina.

. B12.

4.Vitamina C

5.Tiamina

G. Otros trastornos
Cancer.
Enfermedades cardiopulmonares.
Enfermedades renales y urémicas.
Neoplasias sistémicas.
Porfiria.
Sindrome de Klinefelter.
Sindrome de inmuno deficiencia adquirida.
Trastornos del estado de animo posparto.
Trastornos del estado de animo posoperatorio.
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. Antihipertensivos y farmacos para el corazén.

Betanidina.
Clonidina.
Hidralacina.
Metildopa.
Propanolol.
Reserpina.

Digital.
prazocin
lidocaina
Metoserpidina
Oxprenolol.

CUADRO lil. CAUSAS FARMACOLOGICAS DE LA DEPRESION.

. Sedantes e hipnéticos

Barbituricos
Hidrato de cloral
Etanol.

Benzodiacepinas.

Clormetiazol.
Claracepato

. Esteroides y hormonas.

Corticosteroides.

Anticonceptivos orales.

Prednisona

Triamcinolona.
Noretistosterona
Danazol.

. Estimulantes e inhibidores del apetito.

Anfetaminas.
Fenfluramina

Dietilpropion.
fenmetracina.

. Psicotrépicos.
Butirofenonas

fenotiacinas.

. Agentes neurolégicos.
Amantadina
Bromocriptina.
Levodopa.

Tetrabenacina

baclofen.
Carbamacepina.
Metosuximida.
fenitoina.

. Analgésicos y farmacos antiinflamatorios.

Fenoprofeno.
Ibuprofeno.
Indometacina.
Opiéaceos.

Fenilbutazona.
Fenacetina.
Pentazocina.
Bencidamina.

. Farmacos antibacterianos y fungicidas.

Ampicilina.
Sulfametoxazol.
Clotrimazol.
Ciclocerina
Dapsona.
Etionamida.
Tetraciclina.

Griseofulvina.
Metronidazol.
Nitrofurantoina.
Acido nalidixico.
Sulfonamidas.
Estreptomicina.
Tiocarbanilida.

Antineoplasicos.

C-aspariginasa.
Mitramicina.
Vincristina.
Zidovudina.

6-azauridina.
Bleomicina.
Trimetoprim.

Farmacos diversos.

Acetazolamida.
Colina.
Ciptoheptadina.
Anticolinesterasa

Cimetidina.
Metoclopramida.
Salbutamol.
Meclicina
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H. INSTRUMENTOS PRINCIPALES PARA VALORAR LA
DEPRESION.

La evaluacion de la depresion en el anciano se dirige hacia dos objetivos
fundamentales:

1) De acuerdo con Ferndndez- Ballesteros (1992), el primer objetivo de
la evaluacion del anciano consiste en distinguir entre duelo, sintomas
depresivos transitorios y depresion patologica. Para conseguirlo, el proceso
debera seguir los pasos siguientes s :

a) juicio clinico (toma de decisiones diagnostica basada en la
experiencia clinica).

b) Contrastar con criterios diagnésticos del DSM-IV o CIE 10).

c) Aproximacién psicométrica que nos permita, a través de la
utilizacion de escalas , clasificar a los pacientes y determinar
cuantitativamente los distintos niveles patolégicos mediante los puntos
de corte correspondientes.

d) Obtencion de datos observables dentro del entorno natural. (s
2) Estimar la gravedad de la depresion a través de la intensidad de sus

sintomas.

En cuanto a los instrumentos de evaluacién, los factores que han
impulsado su creacion han sido también dos s;:

1. La evaluacion e investigacion farmacolégica, encaminada a
lograr la méxima eficiencia en el menor tiempo posible, con el
consiguiente beneficio para el paciente y ahorro de costes por tiempo de
tratamiento, bajas laborales, hospitalizaciones etc. (5

2. Los estudios de epidemiologia, necesarios para la planificacion
de la asistencia y prevencion de los trastornos depresivos.

Aunque en un principio los instrumentos de evaluacion para
mayores eran muy escasos o inespecificos, han ido aumentando segun
el incremento porcentual del grupo etario en el conjunto poblacional,
especialmente en los paises mas desarrollados. En cualquier caso, e |
esquema evaluativo es idéntico que para el grupo de adultos mas
jovenes, estos son [s:
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a) Entrevistas.

b) escalas de evaluacion conductual.
- auto aplicativas
- heteroaplicativas

c) Listas de adjetivos.

d) Observacion conductual.

e) Manuales de criterios diagnosticos (DSM. CIE, RDC) 5

Aspectos generales de la entrevista:

a) Favorece la comunicacion y facilita la relacién terapéutica.

b) Reduce la carga de ansiedad.

c) Respetar su ritmo. 5

d) Elterapeuta debe convertirse en un reforzante.

e) Deben evaluarse las expectativas y la experiencia previa respecto
al problema, asi como la relacion terapéutica.

f) Hay que hablar con claridad.

g) No hay que minimizar la importancia del problema.

h) Se debe controlar la actitud propia hacia la vejez, el problemay los
trastornos afectivos. [s

i)Hay que desarrollar conductas de proximidad, aumentando la
confianza del paciente y reduciendo las posibles actitudes de
precaucion.

j)Programa la intervencion y el tratamiento.

k) Logra un acuerdo terapéutico.

l)EvalUa las condiciones para la terapia y prepararla bien, creando las
condiciones necesarias para el sujeto_ s
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A continuacion se expone la clasificacion y descripcion de los instrumentos mas
utilizados para la evaluacién de la depresion en los ancianos, exceptuando los
manuales de criterios diagnosticos.

Auto informes.

Son bastante Ultiles para la evaluacion de la depresion, aunque ofrezcan
medidas subjetivas de la sintomatologia depresiva. De hecho, son los mas
empleados para la evaluacion de ancianos depresivos. Dentro de este tipo de
escalas no todos han sido construidos especificamente para ancianos, por lo
que citaremos unicamente las de mayor validez para este grupo poblacional. |5

a) BDI. Inventario de Depresion de Beck (Beck 1961) El BDI es uno de los
inventarios de autoregistro mas frecuentemente empleados en la
evaluacion de trastornos depresivos. La version original cuenta de 21 items
con 40 5 alternativas de respuesta, graduadas de 0 a 3, para las
manifestaciones conductuales, fisioldgicas y cognitivas. Presenta ciertas
dificultades de administracién, por requerir un nivel cultural medio ( hay que
elegir entre 4 0 5 opciones de respuesta) y por incluir elementos somaticos
que dificultan la distincion entre problemas de salud y causas
afectivas(Gallagher, 1986). El punto de corte se sitla en 17 puntos. Existe
una version abreviada de 15 items (Beck 1972) que presenta una buena
correlacion con la forma extensa (Beck 1974). Hay una version adaptada al
espafol, realizada por Conde , Esteban y Useros (1974,1976), asi como
otra validacion y baremacion espafiola de 19 items realizada por
Montorio(1990), con una muestra de ancianos institucionalizados s
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INVENTARIO DE BECK et al. PARA LA DEPRESION (1961).

No. RESPUESTAS
Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos
1 | Yano puedo soportar esta pena.
Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar.
Me siento desanimado cuando pienso en el futuro.
Creo que nunca me recuperare de mis penas.
2 | No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
No espero nada bueno de la vida.
No espero nada, esto no tiene remedio.
He fracasado como persona (padre marido, hijo, profesionista.)
He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente.
3 | Siento gue he hecho pocas cosas que valgan la pena.
No me considero fracasado.
Veo mi vida llena de fracasos.
Ya nada me llena.
Me encuentro insatisfecho conmigo mismo.
4 | Ya no me divierte lo que antes me divertia.
No estoy especialmente insatisfecho.
Estoy harto de todo.
A veces me siento despreciable y mala persona
Me siento bastante culpable.
S | Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable.
Estoy descontento conmigo mismo.
No me siento culpable
Estoy descontento conmigo mismo.
No me aprecio
6 | Me odio(me desprecio)
Estoy asqueado de mi.
Estoy satisfecho de mi mismo.
No creo ser peor que otros .
Me acuso a mi mismo de todo lo que me ocurre.
7 | Siento que tengo muchos y muy graves defectos.
Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores.
Me siento culpable de todo Io malo que ocurre.
Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo.
Siento que estaria mejor muerto.
8

Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera

No tengo pensamientos de hacerme dafio.

Tengo planes decididos de suicidarme.
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No.

RESPUESTAS

No lloro mas de lo habitual

Antes podia llorar, ahora no lloro ni aun queriendo.

Ahora lloro continuamente, no puedo evitarlo.

Ahora lloro mas de lo normal.

10

No estoy mas irritable que normalmente

Me irrito con mas facilidad que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba.

11

He perdido todo mi interés por los demas y no me importa en lo
absoluto.

Me intereso por la gente menos que antes.

No he perdido mi interés por los demas.

He perdido casi todo mi interés por los demas y apenas tengo
sentimientos hacia ellos.

12

Ahora estoy inseguro de mi mismos y procuro eviat el tomar
decisiones.

Tomo mis decisiones como siempre.

Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda.

13

Puedo trabajar tan bien como antes.

Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa.

No puedo trabajar en nada

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo.

No trabajo tan bien como lo hacia antes.

14

Duermo tan bien como antes.

Me despierto mas cansado por las mafanas.

Me despierto 1 6 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil
volver a dormir.

Tardo uno o dos horas en dormirme por la hoche.

Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volverme
a dormir.

Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de 5
horas.

Tardo mas de dos horas en dormir y no duermo mas de 5 horas .

No logro dormir mas de 3 6 4 horas.

15

Me canso mas facilmente que antes.

Cualquier cosa que hago me fatiga.

No me canso mas de lo normal.

Me canso tanto que no puede hacer nada.
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16

No me canso mas de lo normal.

He perdido totalmente el apetito

Mi apetito no es tan bueno como antes.

Mi apetito ahora es mucho mejor.

Tengo el mismo apetito de siempre.

No he perdido peso ultimamente.

17

He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 5 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy tan preocupada por mi salud que me es dificil pensar en otras
cosas.

18

Estoy preocupado por dolores y trastornos.

No me preocupa mi salud mas de lo normal.

Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de cédmo
me encuentro.

19

Estoy menos interesado por sexo que antes.

He perdido todo el interés por el sexo

Apenas me siento atraido sexualmente.

No he notado ningiin cambio en mi atraccioén por el sexo.-
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b) GDS (escala de depresion geriatrica)( Brink, Yesavage et al ,
1982), 1993). Es hasta el momento, el Unico auto informe construido
especificamente para mayores. De contestacion dicotomica (Si/No), consta
de 30 items, siendo su puntuacion maxima de 30. Los autores sugirieron
que la puntuacion normal debia situarse entre 0 y 10, con el punto de corte
en 11.las puntuaciones de 11 a 14 reflejan una depresion moderada y de 15
a 30 una depresion severa. Su principal ventaja es que no contiene items
sométicos, por lo que no se mezclan los sintomas fisicos con los
depresivos. Segun un trabajo de Montorio (1994) sobre los numerosos
estudios realizados de la escala, las ventajas se pueden resumir en que:

- No parece medir estados de humor pasajeros. s

- No se ha encontrado relacion entre la “deseabilidad social” y la
puntuacion alcanzada.

- Las diferentes instrucciones que pueden darse para su
complementacion no alteran de forma significativa los resultados.
Actualmente la escala original tiene varias versiones:

Una de 30 items adaptada por lzal y Montorio (1993) para la poblacion
espanola. s

Otra reducida de 15 items (shejk, Yesavage y Gonzalez, 1988).

Un version de 8 items (mini GDS) realizada por Buz (1996), Para la
evaluacion de ancianos institucionalizados.

Los puntos de corte para la version completa (30 items) son de 11 y 14(con
un 80-84% de especificidad). En la version reducida (15 items) la
puntuacién de 6-9 se interpreta como depresion leve y la superior a 10
como depresion establecida. s

El diagnostico precoz de la depresion geriatrica es deseable cuando se
usan instrumentos validos y confiables; por ejemplo, la EDG o la escala de
depresion del centro de estudios epidemiolégicos (CES-D) son
recomendables.

Determinar si un anciano esta deprimido muchas veces es un reto y la EDG
es un instrumento centrado en los aspectos afectivos de la enfermedad. La
EDG de Yesavage ha sido especificamente desarrollada para ser
ampliamente utilizada en el anciano. La EDG reune los elementos del
instrumento ideal: es auto administrado, facil de contestar, y fue creado par
la poblacidén de adultos mayores, Es un cuestionario cuya version original
contiene 30 items que evallan sintomas especificos de la depresion
geriatrica. Tiene una especificidad de 95% y una sensibilidad del 84%.Sin
embrago el uso de EDG en personas con problemas cognoscitivos la
sensibilidad y la especificidad son muy inferiores. 5
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La EDG ha sido validad en el idioma espafiol y se han desarrollado
versiones mas cortas (I5 preguntas) y ultra cortas (de 1, 4 y 5 preguntas).

El estudio de Martinez de la Iglesia reporta una sensibilidad y especificidad
del 81 y 73.2% en la version de 5 preguntas, 73.3% y 77.7% para la
version de 4 preguntas y 71.1 y 74.1% respectivamente cuando se aplicaba
una pregunta; todas estas versiones en sus versiones en espafiol. 7

Estos instrumentos ultracortos presentan una correlacion de buena a
fuerte con la versién de 15 preguntas: 0.86 para las 5 preguntas,0.80 para
las 4 preguntas , y 0.67 para 1 pregunta. Sin embargo, los resultados de
validez en otros idiomas han sido variables, tal ves por diferencias en la
metodologia. En la actualidad, las versiones de 15 y 30 preguntas son las
mas utilizadas. 7

Finalmente, la escala de depresion del centro de estudios epidemiologicos
de los Estados Unidos (CES-D) Ha resultado ser un instrumento Util para la
deteccion de presion en los estudios poblacionales. Esta escala que cuenta
con 20 reactivos ( y un puntaje de 0 a 60) integra diversos componentes de
la depresion, especialmente afectivo. Sin embargo al igual que la mayoria
de instrumentos que evallan la depresion, el CES-D fue creado antes de la
divulgacion de los criterios diagndsticos que actualmente son aceptados
internacionalmente como la decima Clasificacion internacional de las
enfermedades (CIE-10) o el DSM IV —TR en su cuarta version revisada.
Por lo tanto, ni la EDG ni el CES-D cubren sistematicamente todos los
signos y sintomas de la depresion segun los criterios vigentes. 7
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GDS VERSION EN ESPANOL (BRINK Y YESAVAGE, 1982.
VERSION NORMAL. (30 ITEMS)

1 ¢ Esta satisfecho con su vida en general? Si No
2 ¢ha perdido muchas de sus actividades Si No
3 ¢ Siente su vida vacia? Si No
4 ¢, Se aburre a menudo? Si No
5 ¢ Tiene esperanza en el futuro? Si No
6 ¢ Esta preocupado por pensamientos que no puede quitarse | Si No
de la cabeza?
7 ¢, Se encuentra alegre? Si No
8 ¢ Tiene miedo de que le pase algo? Si No
9 ¢ Esta preocupado por pensamientos que no puede Si No
guitarse de la cabeza?
10 | ¢Se siente a menudo desamparado? Si No
11 | ¢Se encuentra con frecuencia inquieto nervioso? Si No
12 ¢ Prefiere quedarse en casa que salir y hacer cosas nuevas? Si No
13 | ¢Se preocupa con frecuencia por el futuro? Si No
14 | ¢Le parece que tiene mas problemas de memoria? Si No
15 | ¢Cree que es estupendo estar vivo? Si No
16 | ¢Se siente a menudo desanimado y triste? Si No
17 ¢ Se siente indtil actualmente? Si No
18 | ¢Le preocupa mucho el pasado? Si No
19 | ¢Le parece que la vida es apasionante? Si No
20 | ¢le cuesta mucho trabajo empezar nuevos proyectos? Si No
21 | ¢Se siente lleno de energia? Si No
22 | ¢Siente que su situacion es desesperada? Si No
23 | ¢Cree que la mayoria de la gente esta mejo r que usted? Si No
24 | ¢Suele preocuparse por pequeiieces? Si No
25 | ¢Siente ganas de llorar a menudo? Si No
26 ¢ Tiene dificultad para concentrarse? Si No
27 | ¢Le gusta levantarse por las mafanas? Si No
28 ¢ Prefiere evitar las relaciones sociales? Si No
29 | ¢Le resulta facil tomar decisiones? Si No
30 | ¢Cree que su mente esta tan clara como antes? Si No
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GDS VERSION EN ESPANOL (BRINK Y YESAVAGE, 1988
VERSION REDUCIDA (15 ITEMS)

3
=
<

ELIJA SI O NO SEGUN SE HAYA SENTIDO EN LAS
ULTIMAS SEMANAS

0

e
O

¢ Esta satisfecho con su vida?

¢, Ha renunciado a muchas de sus actividades?

¢, Siente que su vida esta vacia?

¢ Se encuentra a menudo aburrido?

¢ Tiene a menudo buen animo?

¢, Tiene miedo de que le pase algo?

¢, Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

¢ Se siente a menudo abandonado?

O O|NO|O|A|W|IN|F-

¢ Prefiere quedarse encasa que salir?

[iny
o

¢Le parece tener méas problemas de memoria que los
demas?

RlRr|k|lo|k|o|lk|k|—|o

O|O|IO|rRr|O|Rr|O|O|O|F

épiensa que es maravilloso vivir

12

¢ Le cuesta mucho esfuerzo empezar nuevos proyectos?

13

¢, Se siente lleno de energia?

14

¢ Siente que su situacion es desesperada?

15

¢,Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted?

N =R =)

O|O|Fr|O|F

PUNTUACION MAXIMA

=
(63}
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c) HRSD (Hamilton. 1967) Ila escala fue disefiada para la
valoracion de la depresion en todo el intervalo de edades de la
poblacién adulta. Algunos se refieren a ella como “escala de
observacion conductual”, mientras otros hablan de “entrevista
estructurada”. Donde parece haber acuerdo unanime es en gue se
puede utilizar también como auto informe. como inconveniente tiene el
no ser especifica para ancianos (se precisa con frecuencia la presencia
de un familiar o cuidador) y el poner mas énfasis en los aspectos
fisicos. [5]

2.- Auto registros y observacion.

Ambas son técnicas conductuales para evaluar la depresion,
complementandose con frecuencia. La base de ambas técnicas se describe
a continuacion:

a)

b)

Auto registros: partiendo de la teoria cognitiva sobre la depresion de
de Beck (1967), su objetivo es identificar los pensamientos automaticos
gue, habitualmente, el paciente no considera como factores importantes
en el origen y mantenimiento de su depresion. No suelen registrarse las
conductas problema, como el llanto y las lamentaciones, ya que podrian
aumentar la consciencia sobre el problema y los sintomas, sino los
pensamientos negativos del sujeto. La operativa usual consiste en que
el paciente registra diariamente el momento y la situacion en que se
producen los pensamientos, la emocion, los pensamientos automaticos
precedentes a la emocion, los pensamientos alternativos vy el tipo de
error cometido, segun la teoria de Beck. Es muy conveniente que esta
técnica se complemente con la observacion, ya que no siempre se
puede obtener una fiabilidad aceptable de los registros, bien por el nivel
cultural del paciente, bien por la necesidad del entrenamiento previo
gue puede dilatar el proceso terapéutico. Aunque, como es evidente, no
es una técnica especifica para ancianos, conviene citarla por la
diferencia metodolégica respecto a las escalas. 2

Observacion: en este caso si podemos considerar la técnica como
muy adecuada para los mayores. Su principal ventaja es que no se ve
afectada por los inconvenientes de los otros instrumentos de
evaluacion :

Dificultad terminolégica.

items somaticos.

Problemas de comprension sobre las alternativas o forma de respuesta.
Subjetividad en las respuestas, etc. [z
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La aplicacion de la técnica suele realizarla el terapeuta, pero pueden
intervenir otras personas como cuidadores y/o familiares, que deberan recibir el
entrenamiento previo necesario.

Ademas de los instrumentos descritos, clasicos en la evaluacion de la depresion
en el anciano, existen otras escalas, adaptadas al espafiol, que miden la salud
mental del anciano en situaciones de duelo, hospitalizacion, incapacidad, etc.
Entre ellas figuran el inventario de experiencias de duelo (EID), el indice de
bienestar psicolégico (GWB), el Cuestionario de incapacidad de Sheehan (DISS)
y la escala de ansiedad y depresion del hospital (HAD). Podemos obtener mas
informacion sobre todas en Badia, Salamero y Alonso (1999)
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1).CONSECUENCIAS DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR.

La depresion tiene una serie de consecuencias negativas sobre la comorbilidad y
las capacidades funcionales del anciano y, al contrario, la comorbilidad, la
discapacidad y el deterioro cognoscitivo tiene un pésimo efecto sobre los
individuos deprimidos. Las consecuencias, entre otras, son tasa de morbilidad
mayor, discapacidad fisica y social, peor pronéstico para un pronto
restablecimiento, y mayor utilizacion de los servicios hospitalarios. 7

La depresion del adulto mayor se asocia a pérdida de peso, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, osteoporosis, y mala auto percepcion de la
salud. Los mecanismos de estas asociaciones no son claros aunque, por
ejemplo, es conocida la relacion entre las emociones y la progresion de las
enfermedades autoinmunes, quiza, debida a cambios de naturaleza cuantitativa y
cualitativa del sistema inmunitario. [z

Existen similitudes entre la depresion y el sindrome geriatrico de fragilidad porque
ambos se han asociado al proceso inflamatorio inducido por las citocinas. La
fragilidad es un estado de vulnerabilidad en el que los ancianos parecen
incapaces de resistir a las agresiones externas, tales como cambios del medio
ambiente, infecciones o alguna cirugia. Dichas agresiones pueden provocar una
caida el espiral del estado general del individuo y meterlo en un circulo vicioso del
cual, al adulto mayor, le es dificil salir y lograr su restablecimiento y el regreso a
su estado de salud anterior. La depresiéon por lo tanto esta asociada a la
definicion de fragilidad propuesta por Freid y colaboradores. , la cual define la
fragilidad como un sindrome biologico, producto de la disminucion de la
homeostasis y de la resistencia frente al estrés que, ademds, incrementa la
vulnerabilidad y el riesgo de resultados negativos como son la progresion de una
enfermedad, las caidas y la discapacidad o la muerte prematura. El agotamiento,
la perdida de peso, el enlentecimiento y la disminucion de las actividades son
caracteristicas tanto de depresion del anciano como la fragilidad. Por ejemplo, las
personas con un puntaje elevado en el EDG presentan altos niveles de
interleucina-6 en comparacion con quienes tienen un resultado normal; este
hallazgo refleja una actividad inflamatoria elevada en los primeros. |7
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Los sintomas depresivos han sido igualmente asociados al deterior de la funcion
cognoscitiva y, aunque ahora se considera la depresion como un estado que
puede precede la demencia, la combinacion de la depresion mayor y del deterioro
cognoscitivo ya habia sido vista, hace afios, como un factor de riesgo para la
enfermedad de Alzheimer. 7]

Las consecuencias psicologicas Yy sociales de la depresion también son
diversas. El animo deprimido puede retrasar o impedir los procesos de
restablecimiento al interferir con el comportamiento de la persona de tal forma que
esta no busque la atencion medica adecuada. Ademas, los sintomas depresivos
pueden provocar trastornos de la alimentacion e inhibir la participacion en
actividades que favorecen un buen estado de salud. 7

Se esta investigando el papel del proceso biologico de la depresion sobre la
discapacidad. En estudios transversales y longitudinales, se ha demostrado que
los adultos mayores deprimidos o con sintomas depresivos, tanto las personas
de la comunidad como los ancianos fragiles, tienen mayor discapacidad fisica y
social. El impacto de la depresién en las capacidades fisicas puede ser similar o
incluso mas fuerte que el de las enfermedades cronicas. El efecto es mas grave
cuando los sintomas depresivos se conjugan con otra enfermedad croénica, la
demencia, una pobre red social, poca autosatisfaccion y el sentimiento de
soledad. Pennix y colaboradores informaron que la depresion aumenta el riesgo
de discapacidad para las actividades de la vida diaria (76%) y la movilidad (73%)
en un periodo de 6 afios. De la misma manera, la depresion ligera o la depresién
sin tristeza se asocia al desarrollo de discapacidades, incluso en los ancianos
altamente funcionales o que alcanzaron un envejecimiento exitoso. [z

De manera inversa, la discapacidad es también un factor de riego para la
depresion que favorece la acumulacion de eventos negativos en la vida , la
disminucion en las actividades sociales y de ocio asi como al aislamiento. La
depresion puede también tener un impacto negativo en la composicion corporal.
La depresion mayor o la distimia se asocian con una menor densidad ésea en los
varones jovenes, y en las personas obesas. Se asocian también a una mortalidad
mas elevada. [7
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Revisando 61 publicaciones, se encontrd en el 72% una asociacion positiva entre
depresién y mortalidad de los ancianos. Con el seguimiento a cinco afios, otro
estudio mostro que el riesgo relativo de muerte fue de 2.1 en los ancianos
deprimidos. Ademas, la severidad de la sintomatologia depresiva predice la
mortalidad. La asociacion de la depresion con el suicidio esta bien establecida 7]
La frecuencia de suicidio en los mayores de 65 afios en los estados unidos fue de
16.9/100000 en el afio 1998, mientras que, en 1999, fue de 18.5/10000 personas
en Quebec. Preville y colaboradores sefialan que el 42 % de los caso de suicidio
en esa provincia canadiense tuvieron alguna enfermedad psiquiatrica segun los
criterios del DSM, principalmente depresion y, cuando se incluyen los sintomas
depresivos, la proporcion asciende a 65.3%. La gran subestimacion de la
depresion geriatrica se refleja en el 53.3 % de personas ancianas que se
suicidaron apenas dos semanas después de haber acudido a su medico
manifestando otros problemas que depresion. 7

Finalmente, mdltiples cambios corporales asociados con el envejecimiento
recomiendan un abordaje especial en el tratamiento de la depresidén geriatrica. La
menor eliminacion de los medicamentos, el aumento del tejido adiposo, la
disminucion del volumen intravascular y de la union de los medicamentos con las
proteinas plasmaticas se traducen en concentraciones sanguineas superiores
de ciertos medicamentos que no se ven en el adulto joven. Otros cambios
aumentan la incidencia de efectos adversos tales como pérdida de neuronas en
la sustancia nigra que predispone a los efectos parkinsonianos de los inhibidores
selectivos de la recaptura de la serotonina. 7]
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J).TRATAMIENTO DE LA DEPRESION.

La enfermedad depresiva en el anciano es el trastorno emocional mas frecuente
entre los pacientes de edad avanzada, llegando a afectar al 15-25 % de los
individuos con edad superior a 65 afnos.

Los objetivos del tratamiento son aliviar los sintomas depresivos y disminuir el
riesgo de recaidas y recurrencias.
El objetivo ultimo de la terapéutica farmacoldgica es conseguir la maxima eficacia
con el menor riesgo de efectos adversos. Esta consideracion adquiere especial
importancia cuando el sujeto enfermo es un anciano y el farmaco pertenece al
extenso grupo de los antidepresivos. [
Las dos principales precauciones son la mayor susceptibilidad a los efectos
adverso (sobre todo cardiacos) y que la metabolizacion del farmaco es mas lenta.
En tercer lugar el riesgo de interaccién con otros farmacos ya que la polifarmacia
en el anciano es habitual. Afectos préacticos, se recomienda iniciar el tratamiento
con la mitad de de la dosis normal y aumentar lentamente hasta conseguir efectos
terapéuticos o efectos secundarios de dificil tolerancia. No hay que olvidar que
encontraremos ancianos que solo precisen dosis pequefias frente a otros en los
gue sera necesario llegar alas dosis habituales en el adulto.
La mayor particularidad del anciano, en los que respecta a la terapéutica
farmacologica, es su mayor predisposicion a presentar reacciones adversas.
Esta caracteristica se debe a tres razones fundamentales:

- Cambios fisiolégicos.

- Enfermedades intercurrentes.

- Interacciones medicamentosas [z

Cambios fisiolégicos en el anciano.

El anciano presenta una serie de alteraciones fisioldgicas o patolégicas que
pueden modificar los efectos benéficos o toxicos de cualquier medicamento.

1. Caracteristicas del anciano que modifican la farmacocinética.

- Absorcion: entre las diversas alteraciones en el anciano que pueden
producir modificaciones en la absorcion de algunos farmacos destacan:
retraso en la velocidad del vaciamiento gastrico, aumento de pH por
reduccion de la secrecion acida, reduccion de la contractilidad y de la
perfusion intestinal.
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Estas caracteristicas producen, en general reduccion de la velocidad
de absorcion del farmaco y, como consecuencia directa,
concentraciones plasmaticas maximas inferiores a las esperadas. [z
Distribucion: en el anciano existe una reduccion del contenido de agua
corporal total, con cierta redistribucion. Esta reducida la masa muscular
de forma preferente sobre el tejido adiposo, que proporcionalmente se
encuentra incrementado. Ademas, existen alteraciones en la
composicion de las proteinas plasmaticas, con reduccion de la
albumina(a la que se unen los farmacos acidos) y aumento de alfa 1
glicoproteina (los farmacos basicos) . Por ultimo existe reduccién la
perfusion tisular. [z

Aparentemente en esta situacion, los farmacos liposolubles, entre los
gue se encuentran los antidepresivos triciclicos, son captados por los
tejidos con mayor avidez, elevandose el volumen de distribucion. Los
farmacos con alta extraccion hepatica pueden alcanzar elevadas
concentraciones plasmaticas en el anciano, al reducirse su
aclaramiento. La baja perfusiéon tisular puede prolongar el tiempo
empleado en transportar el farmaco a los tejidos y puede dilatar el
tiempo que se tarda en alcanzar la concentracion maxima plasmatica.
Resulta importante detallar que las alteraciones del volumen de agua
corporal pueden modificar de forma importante la velocidad de
eliminacion de un farmaco. La elevaciéon de este parametro produce un
notable enlentecimiento de la velocidad de eliminacion del farmaco, con
la consiguiente acumulacion, a menos que se incrementa el intervalo de
administracion. La reducciéon del volumen de distribucion produce
consecuencias opuestas. [z

Eliminacion. La eliminacion de farmacos del organismo se realiza
fundamentalmente por dos vias: renal y hepética. Los farmacos
solubles agua se elimina fundamentalmente a través del rifiidn,
produciéndose su acumulacién en pacientes con insuficiencia renal
siempre que sea eliminado por esta via al menos 60% del farmaco.

El flujo plasmatico renal disminuye un 1% cada afio después de los 50
afos, originando una reduccién de la filtracion glomerular (6-10% cada
década), ademas de una reduccion de de la funcién de los tubulos
renales. [z

El higado sufre numerosas cambios fisiolégicos y anatémicos con la
edad que alteran el metabolismo de los farmacos: el flujo hepético
disminuye entre el 0.5% y el 1.5 % cada afio después de los 25, lo que
quiere decir que a los 65 afios ha descendido en un 40-45 %. También
se observa una considerable reduccion de la masa total o volumen
hepatico. Otro dato importante es la menor propension del individuo
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anciano a sufrir induccion enzimética del metabolismo de los farmacos
por interaccion con otros compuestos. 2]
2. Caracteristicas del anciano que modifican la toxicidad de los
farmacos .
Los ancianos presentan gran sensibilidad a los efectos farmacolégicos de
los farmacos y, por ello, existe un riesgo evidente de producir efectos
secundarios severos y de graves consecuencias. En cualquier caso,
conviene recordar la falta de regulaciéon del sistema vascular con el riesgo
constante de hipotension arterial, la tendencia a las alteraciones prostaticas
en el varon, alteraciones del ritmo disposicional, cardioesclerosis y arritmias
cardiacas, hipersensibilidad del SNC a modificaciones bruscas, etc.[z

TERAPIAS BIOLOGICAS.
Antidepresivos triciclicos. (ADT)

Desde la introduccion de la imipramina, los antidepresivos triciclicos han sido la
piedra angular del tratamiento farmacologico de la depresion hasta fechas
recientes. Desde su generalizacion, se ha considerado igualmente efectivos,
basandose la eleccién de uno u otro en los efectos secundarios que presentan,
siendo las aminas terciarias (amitriptilina, imipramina, clomipramina) las que
presentan un mayor potencial de efectos secundarios. Por esta razén, las aminas
secundarias (nortriptilina, desipramina) se consideran como la mejor eleccién para
el tratamiento de la depresién en ancianos dentro de los antidepresivos triciclicos

[6].

Los ADT actian bloqueando la recaptacion de noradrenalina y serotonina en la
terminal pre sindptica. También actian bloqueando los receptores postsinapticos
colinérgicos muscarinicos, los receptores H1 y H2 de histamina y los alfa 1 y alfa 2
adrenérgicos. [g

Las acciones noradrenérgicos y anti colinérgicas son particularmente
problematicas en el anciano. Los sintomas anti colinérgicos afectan tanto el
compartimento periférico como el central. Los sintomas periféricos (vision
borrosa, sequedad de boca, estrefiimiento, retencién urinaria, taquicardia
exacerbacion del glaucoma) aparecen en un paciente en el que las funciones
gastrointestinales genitourinarias y la vision estan comprometidas como
resultado de la edad. Potencialmente mas peligrosos, aunque menos frecuentes ,
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Son los efectos anti colinérgicos centrales : desorientacion , confusion , agitacion ,
intranquilidad, que pueden progresar a delirio con paranoia , convulsiones, e
incluso muerte. Los efectos anti colinérgicos centrales severos solo ocurren
cuando se administran de forma asociada otros farmacos anti colinérgicos.
Considerando la prolongada vida media de estos farmacos en el anciano, sera
preciso que transcurra al menos una semana para que estos efectos
desaparezcan cuna vez suspendido el farmaco. g

La cardiotoxicidad representa la complicacion mas importante de los
antidepresivos triciclicos. Es especialmente relevante en el paciente anciano
afecto de enfermedad del aparato cardiovascular. Resulta aconsejable, realizar un
electrocardiograma antes de iniciar un tratamiento con antidepresivos triciclicos y
siempre que el paciente en tratamiento presente alguna anomalia cardiaca, ya que
el complejo QRS es el indice mas precoz de toxicidad cardiaca. Los
antidepresivos triciclicos presentan una accion similar a la quinidina en la
conduccion cardiaca, como consecuencia de la accion estabilizadora de las
membranas, lo cual enlentece la conduccion pudiendo producir arritmias con
bloqueo cardiaco. g

La accién bloqueante de los receptores alfa-adrenérgicos produce uno de los
efectos secundarios mas frecuentes de los antidepresivos triciclicos: la
hipotension ortostatica. Este cuadro puede ser gravemente incapacitante o de
gran riesgo en los ancianos si se considera que el boqueo de los receptores
histaminérgicos causa sedacién y esta, junto con la hipotension ortostatica, puede
dar lugar a caidas en pacientes especialmente predispuestos a fracturas. Los
efectos adversos cardiovasculares, al igual que casi todos los efectos adversos,
se correlacionan con los niveles plasméticos de estos farmacos, lo cual es
particularmente importante en el paciente anciano, en el que farmacos alcanzan
concentraciones plasmaticas elevadas. Ademas, existe un factor sobreafiadido
gue explica en parte, la toxicidad de los antidepresivos en los ancianos. Los
metabolitos hidroxilados resultantes del metabolismo hepético de estos farmacos
son farmacologicamente activos y algunos potencialmente cardiotoxicos,
excretandose por via renal en un paciente que presenta cierto grado de disfuncién
renal. g

Por tanto, es posible que aparezcan sintomas de toxicidad con niveles plasmaticos
dentro del rango terapéutico. Aunque los antidepresivos triciclicos modifican poco
los pardmetros farmacocinéticos de otros farmacos, su metabolismo puede ser
alterado por otros farmacos que interactian con el citocromo P450.Los farmacos
gue inducen la actividad enzimatica, aumentan la velocidad de aclaramiento
hepético y , por tanto, reducen sus niveles plasmaéticos,, incluso por debajo de los
requeridos para obtener eficacia clinica . Al contrario, los farmacos que inhiben el
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isoenzimas P4502D6 enlentecen el metabolismo e incrementan los niveles
plasmaticos, pudiendo producir efectos toxicos. g

Las aminas secundarias (desipramina, nortriptilina) producen menor incidencia de
efectos secundarios que las aminas terciarias Yy, por tanto, pueden ser mas
adecuados en el tratamiento farmacologico de la depresion en el anciano. La
eleccion se basa en la menor incidencia y severidad de los efectos secundarios.
Desipramina es el farmaco que produce menor incidencia de hipotension
ortostatica. [g

Nortriptilina.

Segura en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva y bajo riesgo de
alteracion en la conduccion cardiaca. Muchos autores creen que es el farmaco de
primera eleccion dentro del grupo de los ADT.

Desipramina.

Su accion en noradrenérgica practicamente pura. Mayor riesgo que la nortriptilina
de prolongacion de la conduccion cardiaca. g

Inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO)

Los inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO) actdan aumentandola
concentracion en el espacio sinaptico de noradrenalina, serotonina y dopamina, al
bloguear la enzima oxidativos que las degrada.

Al igual que los antidepresivos triciclicos, la utilizacion de IMAO para el tratamiento
de la depresion esté limitada por los efectos secundarios, entre los cuales la
hipotension ortostatica es el mas comun y también el mas incapacitante. La
hipertension arterial es menos frecuente, aunque es importante recordar que las
restricciones dietéticas de alimentos ricos en tiramina son necesarias para evitar la
aparicion de crisis hipertensivas. [g

La aparicion de estos efectos adversos es mas gradual que con los triciclicos y
ocurre a dosis terapéuticas. También con estos farmacos los efectos secundarios
son mas frecuentes en el paciente anciano que en el joven.

Fenelzin es un IMAO bien tolerado al no causar efectos anti colinérgicos,
cardiacos, ni tampoco una excesiva sedacion. Desgraciadamente, la hipotensién
ortostatica es un serio problema.

Tranilcipromina

Ligeramente estimulante. Puede provocar insomnio. g
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Inhibidores selectivos de la recapturacion de serotonina.(ISRS):

fluoxetina. Tiene un efecto psicoestimulante. Es el ISRS con vida
media mas larga, 48 hrs tras la primera dosis, cifra que se alarga
considerablemente, por inhibicién de su propio metabolismo, tras varios
dias de administracion, hasta alcanzar 96-114 horas. Su metabolito
mas importante, norfluoxetina, que también es activo, presenta una vida
media de 7 -15 dias. En el paciente anciano, se ha descrito un
aumento de la vida media de eliminacién del 78%, en el tratamiento a
largo plazo, debido probablemente a un enlentecimiento en su
eliminacion generado por dificultades en el metabolismo hepatico.
Paroxetina. Es menos activadora que la fluoxetina o la sertralina. No
tiene metabolitos activos. Puede presentar efectos anti colinérgicos
aungue habitualmente bien tolerados. Las concentraciones iniciales se
pueden elevar hasta 6 o 14 veces cuando se administra durante
periodos prolongados, ya que este farmaco también inhibe su propio
metabolismo. En el paciente anciano, el metabolismo hepético
enlentecido incrementa la semivida de eliminacién de paroxetina en un
70%. [2)

Paroxetina y fluoxetina presentan unos niveles plasmaticos en el
anciano que son 3,5y 24 veces mas altos, respectivamente, que los de
sertralina, cuando se usa la dosis recomendada para cada uno de los
farmacos. 2

Paroxetina y fluoxetina presentan una farmacocinética no lineal.
Ademas, la velocidad con que ambos farmacos son eliminados del
organismo se prolonga de forma importante con la edad, produciéndose
un aumento de las concentraciones plasmaticas y de la AUC en
pacientes con edad avanzada. [z

Estas caracteristicas obligan a utilizar estos farmacos en el paciente
anciano con precaucion. [z
Sertralina. Presenta farmacocinética lineal, por lo que sus
concentraciones plasmaticas aumentan proporcionalmente al incremento
de la dosis, por ello no requiere ajustes de dosis en el anciano. Es
también un inhibidor de la recapturacion de la dopamina relativamente
potente e al menos in vitro, por lo que es ligeramente estimulante. En
ancianos el aclaramiento es aproximadamente un 40% menor que en el
paciente joven, situandose la semivida de eliminacion en torno a las 36
horas. Esta elevacion no justifica el ajuste de la posologia de este
farmaco en ancianos. Su metabolito activo, la desmetilsertralina, tiene
una vida media de 66 horas. [z
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Fluvoxamina.

Presenta una farmacocinética lineal , con una vida media entre 19- 22
horas cuando se administran dosis comprendidas entre 25 y 100mg
diarios , a partir de las cuales se pierde la linealidad con probable
situacion del metabolismo hepatico de estos farmacos. No tiene
metabolitos activos. [z

Citalopram. Su vida media es de unas 33 horas y es el ISRS que
menos se fija a proteinas (50%). No presenta metabolitos de accion
significativa. Las concentraciones en el anciano pueden elevarse hasta
un 400% respecto delas alcanzadas en el adulto joven. Es el ISRS mas
selectivo, inhibiendo solo levemente el citocromo P4502D6, por lo que
es muy raro que presente interacciones el citocromo P450 2D6, por lo
gue es muy raro que presente interacciones clinicamente
significativamente con aquellos farmacos que se metabolizan por la via
oxidativa. 121

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
(ISRN).

Venlafaxina.

De forma similar a los ADT inhibe tanto la recaptacion de la serotonina como de la
noradrenalina, con escasa actividad respecto a la dopamina. A diferencia de los
ADT carece de efectos relevantes sobre los receptores pre/postsinapticos de los
neurotransmisores.

La O-desmetilvenlafaxina es un principal metabolito que también presenta accion
inhibidora sobre la recaptacion de serotonina y noradrenalina similar a la de la
venlafaxina. La vida media de es de unas 4 horas y de 10 horas para su
metabolito. 12

Inhibe el citocromo P450-2D6, pero en potencia inferior a los ISRS.

Los efectos secundarios son similares a los de los ISRS, siendo lo mas frecuente
mareo, cefalea, insomnio o somnolencia, sequedad de la boca, estrefiimiento,
diaforesis e inquietud. Riesgo de HTA a dosis altas (200mg/dia).

Antagonistas 5HT2 e inhibidores de la recapturacion de serotonina.

Nefazodona. Es estructuralmente similar a la trazadona (esta asociada a
somnolencia, hipotensién y priapismo.) es menos sedante que la trazadona y
aumenta el suefio REM (al contrario de que la mayoria de los antidepresivos que
reducen la fase REM). [z
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Vida media de 2-4 horas. Cinética no lineal. Se une a proteinas plasmaticas en un
99%. Aumento de la concentracion plasmatica en ancianos. Su principal
metabolito, la hidroxinefazodona, es también activo. Inhibe el citocromo P450 3 A4
gue interviene en la metabolizacién del triazolam, el alprazolam, el cisapride, la
terfinadina y el astemizol.

Sus efectos secundaros mas frecuentes son: somnolencia, sequedad de boca,
nauseas y mareos. [

Antagonistas selectivos de los receptores noradrenérgicos vy
serotoninergicos (NaSSA).

Mirtazapina.

Presenta una vida media de 20-40 horas. Solo tiene un metabolito activo
(demetilmirtazapina) pero poco potente y en bajas concentraciones. No precisa
ajuste de dosis en ancianos.

Carece de efecto sobre la recaptacion de aminas. Es antagonista de los
receptores alfa 2 y de los 5HT2 y 5HT3, asi como de los H1 (accién sedante).

Los efectos secundarios mas frecuentes son somnolencia, sedacién, sequedad de
boca y aumento del apetito y del peso. Se aconseja administracion en dosis Unica
(30mg) por la noche.

No presenta interaccion con los farmacos que se metabolizan por el citocromo
P450 o que inhiban este complejo enzimatico. 3

Litio:

En tratamiento aislado de la depresién, el litio es significativamente superior al
placebo. Como efectos secundarios agudos pueden aparecer diarrea, nauseas,
polidipsia leve, poliuria y temblor fino.

Antes de iniciar tratamiento con litio se recomienda practicar una exploracion fisica
y neurologica (agrandamiento del tiroides, disfuncion renal y temblor),
electrocardiograma (sindrome del nédulo sinusal) y laboratorio (Creatinina sérica,
urea, electrolitos y hormonas tiroideas). 2]

Las dosis geriatricas del litio oscilan entre 75-900 mg/dia. [z

Psicoestimulantes.

Se prefiere el metilfenidato por sus menores efectos cardiovasculares. No es un
antidepresivo, pero mejora la motivacion, el interés y la capacidad de disfrute.

Preferiblemente tras desayuno y almuerzo para no disminuir el apetito ni el suefio.
Puede provocar leves aumentos de la tension arterial y de la frecuencia cardiaca,
asi como temblor ligero que es controlable con benzodiacepinas. Disminuyen su
eficacia a los 40 dias de tratamiento. Dosis diarias entre 5y 20 mg. [z
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Terapia electro convulsiva. (TEC)

Su indicacion se restringe a los casos en los que — por mal estado general del
paciente, dificultad en administrar psicofarmacos fracasos con ensayos
farmacologicos o urgencias psiquiatricas (intento suicidio)- se requiere una
respuesta clinica rapida. La morbilidad y la mortalidad son muy bajas y por lo
general estan presentes en los casos con enfermedad cardiaca preexistente. Las
contraindicaciones absolutas don las convencionales. 2

La depresion en la vejes tiende a ser recurrente, a cronificante. Cerca de 80% de
los pacientes que tienen un episodio depresivo pueden esperar una recurrencia.
La recuperacion es similar ala de los adultos jovenes; sin embrago, la depresion
de inicio tardio, relacionada con cambios cerebrales estructurales, puede hacer
gue la respuesta antidepresiva sea lenta y deficiente, y que probablemente se
requiera tratamiento de por vida. [z

TRATAMIENTO PSICOLOGICO.

Comparado con los adultos jévenes la psicoterapia del anciano ha de considerar
tres aspectos del proceso de envejecimiento, que no se da en las etapas
anteriores de la vida.

1) Afrontamiento de la pérdida de poder.
La pérdida de estatus social hace que el anciano luche por mantener el
control de su vida, en linea con el modelo de indefension aprendida de
Seligman (1975), por lo que una de las principales funciones de terapeuta
sera la de ayudar al paciente a percibir su capacidad real de control. El
conflicto que suele placentera, especialmente en residencias, es entre el
grado de autonomia concedido al paciente y el hecho de hacerse cargo de
su cuidado. g

2) Disminucion de la capacidad de disfrutar con actividades placenteras.
Siguiendo con la teoria de Lewinsohon (1974), el anciano depresivo no se
implica en actividades auto reforzadoras, por lo cual el trastorno se
mantiene. A esto une la perspectiva estereotipada de la sociedad , que
concibe la vejez como una etapa deficitaria, fisica y psiquicamente, lo que,
al ser internalizado por el anciano , hace que sea necesario ensefiarle a
controlar su conducta , mediante aotorregistros de acontecimientos
favorables y desfavorables, los cambios en el estado de animo que
producen , etc. [z
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3) Balance y revision de la vida.

Aunque no es un comportamiento exclusivo de la vejez (Butler, 1993), este
punto se centra en el enfrentamiento del anciano con la basqueda de un
sentido lo que ha sido su vida. De no encontrar un sentido positivo, puede
desarrollar la sintomatologia depresiva. Erickson (1963) cre6 también un
modelo segun el cual el ser humano se desarrolla atravesando diferentes
crisis, desde su infancia a la vejez. A la ultima crisis se le denomina
“integridad versus desesperacion “. En ella el anciano necesita encontrar un
significado positivo y coherente a toda su experiencia vital. Knight (1986)
critica este modelo, apuntando que es posible llegar a la vejez sin haber
superado las crisis anteriores, con lo que pueden existir conflictos de
autonomia o identidad procedentes de la infancia o adolescencia. En este
supuesto, el terapeuta deberia abordar, en primer lugar los conflictos
previos a la crisis propia de la vejez. g

En su conjunto las técnicas psicoterapéuticas utilizadas en ancianos han
mostrado su eficacia en la prevalencia de recaidas y recurrencias. Aunque
resulte obvio, no hay que olvidar que las posibilidades de aplicacion de las
distintas técnicas dependeran, por un lado, del estado fisico general del
paciente vy, por otro, de su estado cognitivo, nivel cultural, experiencias
terapéuticas, etc. Hecha esta observacién, vamos a describirlas técnicas
mas utilizadas. g

a) Disminucion en eventos desagradables e incremento de
actividades placenteras. (Lewinsohon, Sullivan y Grosscup, 1980).
La técnica consiste basicamente en enseflar a los mayores las
habilidades necesarias para cambiar las conductas problematicas,
utilizando técnicas cognitivo-conductuales como entrenamiento en
relajacion, asertividad, planeacion diaria de actividades, administracion
del tiempo, etc.g

b) Terapia cognitivo conductual (Beck et al. 1979).

La terapia cognitivo —conductual es un proceso de resolucion de
problemas basado en una experiencia de aprendizaje. El paciente, con
la ayudas y colaboracion del terapeuta, aprende a descubrir y modificar
las distorsiones cognitivas e ideas disfuncionales que mantienen su
sintomatologia. La meta inmediata, denominada “terapia a corto plazo”
consiste en modificar la predisposicion sistemética del pensamiento a
producir ciertos sesgos cognoscitivos (distorsiones cognitivas).
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La meta final, denominada “terapia a largo plazo” consiste en modificar
los supuestos cognitivos subyacentes que harian vulnerable al sujeto. (g
El tratamiento conductual de la depresién esta orientada a cambiar las
contingencias que mantienen el estado de animo depresivo, pues es
frecuente que el paciente no reciba reforzamiento ambiental, ni por las
tareas que lleva a cabo, ni en sus relaciones interpersonales,
comunmente, el paciente no siente deseos de llevar a cabo actividades,
por lo cual se establecen objetivos pequefios al principio que se
transforman progresivamente en otros de mayor complejidad. g

Los procedimientos conductuales mas utilizados incluyen:

* Programacion y ejecucion de actividades graduales.

Reforzamiento de las pequefias acciones realizadas.

Entrenamiento en resolucion de problemas.

* Aprendizaje de habilidades de afrontamiento para situaciones

estresantes. [8]

A medida que el paciente percibe que tiene dominio de las actividades
gue realiza y que disfruta de las mismas, va recuperando la confianza
en si mismo. D este modo, se anima a llevar a cabo tareas que hace
tiempo habia abandonado tales como el ejercicio fisico, hobbies,
estudios, etc. [g]

Los datos basicos para la terapia cognitiva consisten principalmente en
las cogniciones de los pacientes, fundamentalmente a partir de los
pensamientos automaticos (Beck 1981). Los pensamientos automaticos
se suelen recoger de tres fuentes principales: 1) informes orales del
mismo paciente al expresar las cogniciones, emociones y conductas que
experimenta entre las sesiones y referidos a determinadas éareas
problematicas. 2) los pensamientos, sentimientos y conductas
experimentadas durante la terapia, y 3) el material introspectivo o de
autoregistro escrito por el paciente como parte de las tareas
terapéuticas asignadas entre las sesiones. g

Una vez recogido estos datos basicos, tanto el terapeuta como el

paciente, pueden conceptuarlos en 3 niveles de abstraccion:

a) El significado que el paciente da a su experiencia de los hechos
pasados, relacionados con sus areas problemaéticas.

b) Los significados dados por el paciente a su experiencia son
agrupados por el terapeuta en patrones cognitivos. g
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c) Articular a modo de hipétesis los patrones cognitivos en significados
personales o esquemas cognitivos subyacentes y tacitos. . Esta
articulacion permitird formular el nucleo cognitivo a la base de los
problemas del paciente y permitira su contrastacion empirica. 2

Un estudio comprobd que la terapia cognitivo conductual era igual de
eficaz que la imipramina (hollon, De Rubeis, Evans, Weimer, Garvey,
Grove &Tuason, 1992) el estudio se interesaba igualmente en
comprobar la eficacia del tratamiento combinado (psicoldgico y
farmacoldgico), resultando que no fue mejor que cada uno de ellos
por separado. En seguimiento de 18 meses, la recaida fue
notablemente superior en el grupo de tratamiento farmacoldgico. g

¢) Modificacion de habitos cognitivos:

Inferencia orbitaria: el paciente extrae conclusiones sin evidencia
empirica suficiente, o incluso con evidencia contraria.

Abstraccion selectiva: equivale a juzgar un hecho basandose en detalles
poco relevantes, ignorando el conjunto de la situacion o los detalles mas
relevantes

Sobre generalizacion : es la extraccion de reglas generales a raiz de
hechos o detalles concretos y se aplica a situaciones similares o
diferentes

Maximizacion de los déficits y minimizacién de las habilidades.
Personalizacion: es la tendencia atribuir sucesos o conductas externas
sin datos objetivos para la atribucion.

Pensamientos absolutistas y dicotomicos: implica categorizar con los 2
extremos, sin considerar puntos intermedios, atribuyéndose el polo
negativo. g

d) Terapia de reminiscencia (Butler, 1963).

Como ya mencionamos, esta modalidad terapéutica se basa en el
proceso de reactivacion de recuerdos que produce en los ancianos la
percepcion de proximidad de la muerte. Consiste en repasar las
experiencias vitales mas significativas, tanto si han sido negativas como
positivas, lo que permite un mejor conocimiento del paciente, facilitando
el acercamiento emocional y la identificacion de reforzadores. El
terapeuta utiliza elementos facilitadores, que suelen ser objetos
significativos(a escala individual o grupal) como peliculas, fotos, revistas
0 publicaciones de cierta época, cartas, objetos personales, colecciones.
Prendas de vestir (de los nifios, de los nietos, de la boda etc.), a la vez
gue controla las posibles reacciones emocionales negativas durante la
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sesion. En las demencias su uso esta limitado por el grado de deterioro
cognitivo y las areas de afectacion. (g

Psicoterapia interpersonal.

Su aplicacion es frecuente en ancianos. Esta disefiada para la
clasificacion y resolucion de las dificultades interpersonales del paciente
deprimido, a nivel de pareja, familiar, ocupacional, etc. La terapia aborda
estas areas, alteradas con frecuencia en los depresivos, manteniendo la
hipétesis de que juegan un papel relevante en la etiologia y persistencia
del trastorno afectivo (Klerman y Weisman 1993). g

f) Terapia sintomatica.

En ocasiones, la terapia debe dirigirse hacia los sintomas mas dafinos,
como puede ser el insomnio. Debemos tener en cuenta que un 80% de los
pacientes con depresién mayor lo padecen y que ademas, el insomnio
puede ser el primer sintoma de un estado depresivo. Clinicamente ya vimos
gue puede ser inicial, intermedio o terminal, aungue muchas veces es una
combinacion de todos. Por otro lado, disminuye la capacidad de atencion y
la energia del paciente, y por tanto su nivel funcional, lo que dificulta su
intervencion terapéutica. Los tratamientos més eficaces suelen basarse en
la combinacion de varas técnicas, como pueden ser g

formacion progresiva en relajacion.

instrucciones para el control estimular.

Informacion sobre el proceso del suefio y apoyo.

Se debe tener especial cuidado en revisar el consumo de farmacos , los
habitos de suefio diurnos(siestas) y nocturno, las preocupaciones en
torno a las hora de dormir, la realizacion de ejercicio fisico durante el dia
(Dejando el margen de tiempo necesario antes de acostarse), etc.
Segun los estudios de Bootin y Engle-Fridman (1990), la eficacia de
estas técnicas puede reducir significativamente la administracion de
farmacos para el insomnio. (g
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Il.- PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

El envejecimiento demografico es un grave problema a nivel mundial debido a que
implica una mayor demanda de servicios de salud, pues este grupo de edad
presenta las tasas mas altas de morbilidad y discapacidad g

La depresion en el adulto mayor ocurre en 5 a 10 % de los pacientes que reciben
atencion primaria, en 11% de los hospitalizados y en 12- 22% de la poblacién
general. En este grupo de edad, la depresion es causa de sufrimiento, deterioro
funcional y pérdida de la calidad de vida en relacion con la salud [z

En estudios longitudinales se ha comprobado que incluso la presencia de
sintomas depresivos en los adultos mayores se asocia con mayor demanda de los
servicios de salud, visitas al medico, uso de farmacos, servicios de urgencias y
costos globales elevados como pacientes ambulatorios, falta de productividad
debido a la enfermedad, ausentismo laboral o la muerte, g

El reto actual del medico familiar como conocedor del ciclo vital de la familia es
prevenir la depresion en el adulto mayor mediante la intervencion oportuna en
las crisis para normativas, visualizando su personalidad, su dimension familiar y
las redes de apoyo con las que cuenta, ademas preservar la vida de los pacientes
con calidad y cantidad, ya que esta patologia interfiere en la evolucion de
enfermedades concomitantes.

Dado lo anterior, se plantea la siguiente pregunta:

¢ Cual es la frecuencia de depresiéon en el adulto mayor
que acude a la Clinica de Consulta Externa ISSEMYM
Chalco?
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ILJUSTIFICACION.

La depresion es un estado de animo que afecta a millones de seres en todo el
mundo. El riesgo de padecer un episodio depresivo es un periodo determinado es
aproximadamente 1:2 para los hombres en relacion a las mujeres y cerca del
20% de la poblacion general presentara un episodio depresivo en el transcurso
de su vida,jg

La prevalencia de depresion en el anciano se reporta entre el 10-30% para
depresion leve y del 3% para depresion mayor, y se ha sefialado asi mismos la
incidencia de casos nuevos por afio de un 1.32 % con afeccién mayor a mujeres
que a hombres. 4

En la clinica de Consulta Externa ISSEMYM Chalco actualmente se cuenta
con una poblacién de total de 18 650 derechohabientes, registrados, de los
cuales 850 son mayores de 65 afios representando el 4.7 % de la
poblacién. De ahi la importancia de prevenir oportunamente trastornos
depresivos en este grupo de edad.

El medico familiar por ser el medico de primer contacto con los adultos
mayores debera ser capaz de identificar los factores de riesgo biolégicos y
psicosociales asociados a la depresién, lo que permitira sentar las bases
para el desarrollo de estrategias efectivas e incidir en la reduccién de su
frecuencia asi como diagnosticar y tratar eficaz y oportunamente este
padecimiento mejorando la calidad de vida de los pacientes.
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IV. OBJETIVOS:

Objetivo general:

Determinar la frecuencia de depresion en los pacientes mayores de 65 afios que
acuden a la Clinica de consulta Externa ISSEMYM Chalco.

Objetivos especificos:

1. Determinar el grado de depresion de acuerdo al sexo en los pacientes
mayores de 65 afios que acuden a la Clinica de Consulta Externa
ISSSEMYM Chalco, durante el periodo de enero a marzo de 2009.

2. Determinar en que sexo es mayor la frecuencia de depresion, en los
pacientes mayores de 65 que acude a la clinica de consulta externa
ISSEMYM Chalco.

V.HIPOTESIS:

Los estudios exploratorios y descriptivos no requieren una hipotesis
explicita, aunque siempre esta implicita.
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VI.- MATERIAL Y METODOS.

A) TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.

B) DISENO DEL ESTUDIO

Poblacidén: Adultos mayores de 65 afios derechohabientes a la clinica de
consulta externa Chalco.

Lugar: en la clinica de consulta externa Chalco, ubicada en Avenida Mina
y Tizapa Sin numero. Colonia Centro, en Chalco estado de México.
Tiempo: Se realizo en el periodo de Enero a Marzo de 2009.

Muestra de estudio:

Se tomdé en cuenta la poblacion de adultos mayores de 65 afos,
derechohabientes de la clinica de consulta externa ISSEMYM Chalco, que
son un total de 850 adultos mayores, se aplicé la escala de Yesavage
mediante muestreo por cuota a los pacientes que acuden a la unidad en el
periodo de enero a marzo 2009., previo a ello se aplico el test mini mental
para descartar discapacidad en los adultos mayores.
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INDICES E INDICADORES

VARIABLE | TIPO DEFINICION ESCALADE |[CALIFICACION| FUENTE ANALISIS /
o OPERACIONAL. MEDICION. CONTROL
(indice / (en forma
indicador) genérica)
SEXO INDEP. | CARACTERISTICAS NOMINAL MASCULINO CUESTIONARIO | PORCENTAJE
FENOTIPICAS Y
GENOTIPICAS DE LOS FEMENINO
INDIVIDUOS
EDAD INDEP. TIEMPO CUANTITATIVA | ANOS CUESTIONARIO | PORCENTAJE
TRANSCURRIDO
DESDE EL DISCONTINUA
NACIMIENTO.
SATISFACCION | INDEPE | CONTENTO, PLACER, NOMINAL S| CUESTIONARIO SI=0
GUSTO
NO NO =1
RENUNCIA | INDEPE | DESISTIR DE UNA NOMINAL S| CUESTIONARIO Si=1
COSA
NO NO=0
VACIO INDEPE. | FALTA, CARENCIA, NOMINAL S| CUESTIONARIO SI=1
AUSENCIA
NO NO=0
ABURRIDO | INDEP. | INCAPAZ DE DIVERTIR NOMINAL S| CUESTIONARIO SI=1
O DIVERTIRSE
NO NO=0
ANIMO INDEP | VALOR, ENERGIA, NOMINAL S| CUESTIONARIO SI=0
VOLUNTAD INTENCION
NO NO = 1
FELICIDAD | INDEP | PLACER, NOMINAL S| CUESTIONARIO SI=0
SATISFACCION,GUSTO
GRANDE NO NO =1
ABANDONO | INDEPE | DESCUIDO DE LOS NOMINAL S| CUESTIONARIO SI=1
INTERESES, LAS
OBLIGACIONES NO NO=0
MEMORIA INDEP | FACULTAD DE NOMINAL S| CUESTIONARIO SI=0
CONSERVAR IDEAS
ANTERIORMENTE NO NO =1
ADQUIRIDAS
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VARIABLE | TIPO DEFINICION ESCALADE |[CALIFICACION| FUENTE ANALISIS /
o OPERACIONAL. MEDICION. CONTROL
(indice / (en forma
indicador) genérica)
PROYECTO | INDEPE | PENSAMIENTO DE NOMINAL S| CUESTIONARIO SI=0
HACER
ALGO,PERSPECTIVA NO NO =1
ENERGIA INDEPE | FUERZA DE NOMINAL S| CUESTIONARIO SI=0
VOLUNTAD O DE
CARACTER NO NO =1
DESEPERANZA | INDEPE | PERDIDA DE NOMINAL S| CUESTIONARIO SI=1
LA ESPERANZA
DESALIENTO NO NO=0
MARAVILLOSO | INDEP | SORPRENDENTE, NOMINAL S| CUESTIONARIO SI=0
ADMIRABLE,
ASOMBROSO. NO NO =1
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C) CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

1.- Criterios de inclusion.

Derechohabientes que acuden a la clinica de consulta externa ISSEMYM
Chalco, mayores de 65 afios.

Ambos sexos.

Sepan leer y escribir, y sin discapacidades.

Que previamente hayan firmado el consentimiento informado

2.- Criterios de exclusion.

Pacientes diagnosticados y tratados por depresion
Derechohabientes que no firmen el consentimiento informado
Evaluacién con Test mini-mental menor a 24 puntos.

3.-Criterios de eliminacion:

Encuestas que estén incompletas o mal requisitadas.

D) INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Se aplica la escala de depresién geriatrica version de 15 items (GDS-15) y
mini mental.

E) METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se realizo una capacitacion de 3 dias al personal de enfermeria,
responsables del programa de factor de riesgo cardiovascular y del programa

del adulto mayor, mostrando los formatos de GSD 15 items, anexo B, y de

mini mental, anexo C, asi mismo se informo del objetivo del estudio y
proporciono el material necesario para la aplicacion de las encuestas.

Se solicita apoyo a traveés de las autoridades administrativas y directivas, para
la promocion del proyecto por medio de los delegados sindicales para la
participacion de los pacientes pensionados.
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F) ANALISIS ESTADISTICO.

Toda vez que se tienen los datos almacenados en el programa de Excel se
procede a su andlisis mediante estadistica descriptiva, utilizando medidas de
resumen (porcentaje y frecuencia) de tendencia central (media), ademas de la
aplicacion de X2 para significancia estadistica. La informacién obtenida se
presento en tablas y graficos.

Se aplica X2 en la relacion de predominancia de pacientes con depresion del sexo
femenino en comparacion con el masculino y en la cual se obtiene 5.12 con
gl = 1, siendo que el valor Chi cuadrada obtenido es mayor que el valor critico

(X?=3.84), se concluye que la diferencia es significativa (p = 0.05).
Esto quiere decir que existe una relacion importante para que el sexo femenino
padezca de depresion en comparacion el sexo masculino.

-57-



VI.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

FRECUENCIA DEL SINDROME DEPRESIVO EN EL ADULTO
MAYOR EN LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA CHALCO

Actividad Jun. | Oct-dic | Feb. Ago. Dic. Ene- Abr. may | Jun.
07 | 07 07 08 08 mar 09 09 09
09

Registro
autorizacion del
proyecto.

Aplicacion
encuestas

de XX

Analisis de los
datos

Discusion de
los resultados

Informe y
revision final

XX

ez cTonc I N I I S A N N N




VII.LRECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y
FINANCIEROS.

RECURSOS HUMANOS: Enfermeras, Psicologa y Medico de la clinica de
consulta externa ISSEMYM Chalco:
« Lic. En psicologia Catalina Alvarez Ontiveros.

» Jefa de enfermeras: Lic. En enfermeria Ménica Quiroz Antanez.

» Enfermeras generales: Enfermera Jessica Laynes Martinez y Martha de la
Rosa (Responsables de los programas de factor de riesgo y adulto mayor.

» Enfermera Suliana Orozco Anzurez (responsable del programa de salud
mental).

* Dra. Elizabeth Pacheco Milla. Medico residente de medicina familiar y
adscrita de la clinica Chalco.

RECURSOS MATERIALES:

400 Test: 200 Mini- mental y 200 de Yesavage.
30 boligrafos.

5 tablas para encuesta.

15 sillas.

5 cartulinas para hacer promocion al estudio.

DN N N N NN

4 cartuchos de impresion.

RECURSOS FINANCIEROS:

Los recursos financieros fueron sustentados por el investigador.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS.

En el reglamento de la ley General de salud en materia de investigacion para
la salud determina los lineamientos y principios los cuales debera de
someterse la investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud,;
debiendo atender aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar
de la persona sujeta a investigacion.

El articulo 13 manifiesta que en toda investigacion en la que el ser humano
sea objeto de estudio, deber& prevalecer el criterio del respeto a su dignidad
y la proteccion de sus derechos Yy bienestar.

En el articulo 14, propone en su punto 5to y 6to que se contara en cada
estudio con un consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion.

La investigacion es sin riesgo cuando los estudios empleen técnicas
métodos de investigacion, documentales retrospectivos y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencion que modifique intencionalmente las
variables fisiol6gicas psicologicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio , entre los que se consideran cuestionarios ,
entrevistas y revision de expedientes clinicos.

Articulo 113, la conduccidon de la investigacion estara a cargo de de un
investigador principal, quien debera ser un profesional de la salud y tener
la formaciébn académica y experiencia adecuada para la direccion del
trabajo a realiza. [12)



Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

En su punto numero uno manif _4o. que es una propuesta de principios
éticos que sirve para orientar a los medicos y a otras personas que realicen
investigaciones medicas en seres humanos.

En su punto 10 y 15 hace referencia que en la investigacion medica es
deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad vy la dignidad del ser
humano.

En su punto 21 y 22 manifiesta que debe respetarse el derecho de los
participantes en la investigacion de su integridad e la intimidad de los
individuos.

Las personas deben ser informadas del derecho o no de participar en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias.

En el punto 27, manifiesta que deberan publicarse los resultados de su
investigacion manteniendo la exactitud de los datos y resultados, teniendo
que publicar los resultados positivos y negativos, citando las fuentes de
financiamiento. [11;

En cualquier estudio con seres humanos, cada sujeto potencial debe ser
informado de los objetivos, métodos, beneficios anticipados y molestias que
el estudio pueda provocar.

El individuo debe conocer la libertad que tiene para abstenerse de participar
en el experimento o retirase del mismo si asi lo desea; por lo que para el
presente estudio se solicita el consentimiento informado del paciente (anexo
A).

Se debe respetar el derecho de cada sujeto a salvaguardar su integridad,
deben tomarse todas las precauciones para respetar la vida privada y para
minimizar el impacto del estudio en la integridad fisica y mental y en la
personalidad del sujeto.

Las encuestas aplicadas para el protocolo de investigacion incluyen el
nombre y clave del paciente, sin embargo el resultado de esta solo se
comunico al enfermo con depresion moderada y severa con la finalidad de dar
un tratamiento oportuno.
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X.RESULTADOS.

Se realizo un total de 161 encuestas aplicando la escala de depresion geriatrica
(DGS) Yesavage de 15 item, a pacientes que fueron previamente evaluados con
un mini mental y obteniendo una calificacion mayor a 24 puntos. En donde se
observa con edad de 65 afios 17 pacientes (10.5%), con 66 afios de edad 12
pacientes (7.4%), 67 afios de edad 38 pacientes (23.6%), 68 afios 24 pacientes
(14.3%) 69 afos 4 pacientes (2.4%), 70 afios 8 pacientes (4.9%), 72 afios de edad
3 pacientes (1.8%), 73 afios, 8 pacientes (4.9.%) 74 afos 3 pacientes(1.8%), 75
afos de edad 3 pacientes(1.8%), 77 aflos 4 pacientes(2.4%), 78 afios 12
pacientes (7.4%), 80 afios de edad, 10 pacientes(6.2%), 81 afios 11 pacientes
(6.8%) y 82 afos de edad 7 pacientes (4.3%). (cuadrol)

CUADRO 1.

NUMERO DE ENTREVISTADOS DEACUERDO A LA EDAD.
CLIiNICA DE CONSULTA EXTERNA CHALCO

ENERO A MARZO 2009
Edad en anos. Numero de %
entrevistados
65 17 10.5
66 12 7.4
67 38 23.6
68 24 14.9
69 4 2.4
70 8 4.9
72 3 1.8
73 8 4.9
74 3 1.8
75 3 1.8
77 4 2.4
78 12 7.4
80 10 6.2
81 11 6.8
82 7 4.3
Total 161 100%

Fuente: encuesta de tamizaje GDS a 161 pacientes de la Clinica de consulta externa ISSEMYM Chalco
Enero a Marzo 2009.
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En cuanto al sexo, con un 55.9% (90 pacientes) del sexo femenino y el
44.9% (71 pacientes) del sexo masculino. (Grafica 1)

GRAFICA 1.

NUMERO DE ENTREVISTADOS DE ACUERDO AL

SEXO.
CLINICA DE CONSULTA EXTERNA CHALCO.
ENERO A MARZO 2009

B MASCULINO
© FEMENINO

Fuente: encuesta de tamizaje GDS a 161 pacientes de la Clinica de consulta externa ISSEMYM Chalco
Enero a Marzo 2009.
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Con un total de 90 pacientes del sexo femenino se observa que 73.30%

(66 pacientes) se encuentran sin depresion, el 15.50%(14 pacientes)
presenta depresion leve, y el 11.50%(10 pacientes) depresion severa.
Grafica 2

GRAFICA 2
GRADO DE DEPRESION EN EL SEXO FEMENINO.
CLINICA DE CONSULTA EXTERNA CHALCO.
ENERO A MARZO 20089.

m SIN DEPRESION
B DEPRESION LEVE
DEPRESION SEVERA

Fuente: encuesta de tamizaje GDS a 90 pacientes de sexo femenino de la Clinica de consulta externa
ISSEMYM Chalco .Enero a Marzo 2009.
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Y 71 pacientes de sexo masculino, con los siguientes resultados: sin
depresion: 87.30% (62pacientes), con depresion leve un 9.80% (7
pacientes), y con depresion severa 2.80% (2 pacientes). (Grafica 3)

GRAFICA3
GRADO DE DEPRESION EN SEXO MASCULINO.
CLINICADE CONSULTA EXTERNA CHALCO.
ENERO A MARZO 2009.

2.80%(2)

m SIN DEPRESION
B DEPRESION LEVE
DEPRESION SEVERA

Fuente: encuesta de tamizaje GDS a 71 pacientes de sexo masculino de la Clinica de consulta externa
ISSEMYM Chalco .Enero a Marzo 2009.
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XI.DISCUSION.

La enfermedad depresiva en el paciente geriatrico representa un problema
importante para el paciente, para su familia y para las instituciones en donde
reside. Las caracteristicas con las que se presenta la enfermedad en este grupo
de edad, hacen que se sub diagnostigue y como consecuencia no se otorgue
tratamiento. (7

Al emplear la escala de EDG Yesavage-15 items como método de tamizaje del
sindrome depresivo es un hecho que se cuenta con mas casos detectados, a
diferencia de no emplearla en la consulta de primer nivel de atencion; y en parte
se debe a que es un instrumento de evaluacion especifico para la depresion
geriatrica. De acuerdo como lo cita Puentes Rosas et al, quien refiere que la
depresién afecta en un 13 % mas a mujeres que a hombres en nuestro estudio no
se aleja de dichas estadisticas con una frecuencia de presentacion en el sexo
femenino de 26.9% en comparacion con el sexo masculino 11.6%.4

Por otro lado refiere una prevalencia de 10-30% para depresion leve y del 3%
para depresion mayor, en comparacion con este estudio en el que se aprecia
depresion leve en el sexo femenino en un 15.5% y en 11.1% para depresion
Severa. 4

La comparacion de los resultados obtenidos con la bibliografia nos permite sugerir
el uso de EDG Yesavage 15 items como un instrumento valido y confiable para la
aplicacién en la clinica de Consulta Externa Chalco, ya que el personal sanitario
de atencion primaria es la clave en la evaluacion del estado emocional de las
personas mayores. De esta manera la deteccion precoz de la depresion permitira
su diagnostico y tratamiento oportuno con el propésito de revertir el cuadro e
impedir la aparicidbn de complicaciones graves.
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XII.CONCLUSIONES.

Al analizar los resultados del estudio se observa que la frecuencia de la depresion
en la clinica de consulta externa Chalco es de 26.9% en el sexo femenino y
12.6% en el masculino, para una muestra de 161 pacientes.

El conocer la frecuencia de la depresion en la clinica Chalco confirmamos la
importancia del medico familiar , quien debe tener el compromiso de hacer una
evaluacion fisica y psicolégica y como primer eslabon: la prevencion , conociendo
el ciclo vital de la familia y sus crisis paranormativas e incluir el tamizaje para la
salud mental ,especificamente para depresion con la Escala de Depresion
Geriatrica (EDG) de Yesavage 15 items , ya que demuestra que es un instrumento
valido, confiable y especifico para la poblacion de adultos mayores , todo ello con
la finalidad de impedir complicaciones mayores por esta enfermedad.

La lucha debe ser constante, ya que solo asi lograremos impactar en la salud de
una poblacion en envejecimiento como la nuestra, de tal manera que permita
hacer mucho con pocos recursos, con estrategias que aborden el ambito
preventivo y sea capaz de solucionar eventos agudos del adulto mayor
minimizando las repercusiones familiares y sociales, por esto el medico familiar
resulta ser ideal para atender esta demanda social.

De acuerdo a lo que se obtuvo en el presente trabajo de investigacion me permito
mencionar las siguientes recomendaciones:

» Dar a conocer la escala de EDG entre los médicos generales de la unidad
para su correcta aplicacion, mediante una capacitacion otorgada por el
investigador, asi mismo difundir los resultados del estudio para que
conozcan la importancia de detectar oportunamente la depresion en el
adulto mayor.

» Instaurar un programa preventivo en el cual se realiza tamizaje con EDG,
por parte del servicio de enfermeria, previa capacitacion para su aplicacion
y una vez detectados llevar un control multidisciplinario con medico
familiar, psicélogo, y psiquiatra, con el fin de evitar complicaciones
mayores.

* Que se realicen estudios sobre depresion en adulto mayor en nuestra
unidad para conocer la magnitud, vulnerabilidad y trascendencia a nivel
institucional y proponer a las autoridades estrategias efectivas aplicables
en el ambito de la medicina preventiva.
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XIV. ANEXOS

A) Consentimiento de participacion voluntaria.

B) Escala de evaluacion SDG 15 items.

C)Examen cognoscitivo breve. (Test Mini-mental de Folstein)



CLINICA DE CONSULTA EXTERNA ISSEMYM
CHALCO

Deteccién de sindrome depresivo en el adulto mayor.

Consentimiento de participacion voluntaria.

La informacibn que se obtendr4 de esta encuesta sera
utilizada con fines de investigacion, y para tratar de mejorar
los servicios de que se otorgan a los derechohabientes del
ISSEMYM, por lo que la encuesta ya cuenta con la
autorizacion para realizarse en esta unidad.

La informacion que usted proporcione sera de caracter
confidencial y obtenida de manera voluntaria.

Este cuestionario evalia su estado de animo solamente.

En caso de sentirse agredido (a) por algun a de las
preguntas, usted esta en libertad de no seguir contestando.

¢ Acepta usted contestar? Si NO

ANEXO (A)




Il. DATOS GENERALES:

NOMBRE:

EDAD:

SEXO: MASCULINO FEMENINO
CLAVE ISSEMYM

lll. INSTRUCTIVO:
Lea cuidadosamente cada una de las preguntas.
Marque con una “X” la respuesta correspondiente a cada

pregunta, de acuerdo a como usted se siente.
Procure contestar TODAS LAS PREGUNTAS.

1 | ¢ Esta satisfecho con su vida? si |no
2 | ;Ha renunciado a muchas actividades? si | no
3 | ¢Siente que su vida esta vacia? si |no
4 | ;Se encuentra a menudo aburrido? si | no
5 | ¢Tiene a menudo buen animo? si |no
6 | ;Teme que le pase algo malo? si |no
7 | ¢Se siente feliz muchas veces? si |no
8 | ¢Se siente a menudo abandonado? si | no
9 | ¢Prefiere quedarse en casa a salir? si | no
10 | ;Cree tener mas problemas de memoria si |no
que la demas gente?
11 | ; Piensa que es maravilloso vivir? si |no
12 | ¢ Le cuesta iniciar nuevos proyectos? si |no
13 | ¢ Se siente lleno de energia? si |no
14 | ; Siente que su situacion es desesperada? |si | no
15 | ¢ Cree que mucha gente esta mejor que si |no
usted?

iMuchas gracias por su valiosa PARTICIPACION j

ANEXO (B)




Examen cognoscitivo breve. (Test Mini-mental de Folstein)

\ Dar un punto por cada respuesta correcta calificacion
1. ¢(CQuales..? ... Hafio _—
..laestacion
..lafecha
...el dia
..el mes

punteo
1

2. iFn dénde estamos? Pais
Estado
Qudad
En que edificio
Glle. e

PR PP RRPrRRPR PR

3. Nombre tres objetos en un segundo cada uno. Después
pida al paciente que repita los tres nombres.

De un punto por cada respuesta correcta. Repita los nombres
hasta que el paciente los aprenda.

4. Cuente de 7 en 7 .Pida al paciente que cuente de manera
regresiva a partir de 100, de siete en siete, es dedir, 93, 86,79,
etc. Deje de contar después de 5 intentos. De un punto por
cada respuesta correcta. Como alternativa, puede pedir al
paciente que deletree MUNDO al revés.

5. pregunte los nombres de los tres objetos mencionadosen
el inciso 3. De un punto por cada respuesta correcta.

6.-ensefie al paciente un lapizy un reloj, y pida que nombre
cada uno conforme los muestra.

7.pida al paciente que repita "no, si, ser o ver”

8pida al paciente que lleve a cabo la siguiente orden en tres
etapas”’ tome esta hoja de papel en su mano derecha.
Doblela a la mitad. Ponga la hoja en el piso.

9.Pida al paciente que lea y lleve a cabo la siguiente orden
escrita:”cierre susojos’

10. pida al paciente que escriba una oracion de su eleccién. la
oracion debe contener un sujeto, un verboy un
complemento, y debe tener sentido. Ignore los errores de
ortografia.

11. pida al paciente que copie la figura mostrada. De un
punto si se parecen todos los ladosy angulosyy si los lados
que se entrecruzan forman un cuadrilatero.

15 0 menos = deterioro severo. TOTAL
16-19 puntos =deterioro moderado

20-24 puntos =deterioro leve.

30
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