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MARCO TEORICO

Las referencias histéricas de la depresiédn se encuentran en
todas las culturas y en todos los tiempos. Los seres humanos
saben que los individuos en la vejez tienden a la pasividad,
al abandono, a el pesimigmo, a la tristeza y a la desmenucen

de sus actividades.

Se tienen ya datos desde los fil&ésofos Griegos 380-460
YAC(Las Obras de HipScrates mas selectas, traducidas en
castellano e ilustradas por D. Andres Piguer; Mé&dico de
Cdmara de S. M. tomo I tercera edicién Madrid MDCCLXXXVIIX
en la imprenta de la Viuda de Ibarra con privilegio 1833) de
que los pacientes enfermos o de mayor edad presenta cuadros

de tristeza.

HipScrates 460-395 A. C. en sus obras Médicas (Prondsticos
Yy Aforismos) (Aforismos y pronésticos de Hipdcrates seguidos
del articulo pectoriloguio del diccionario de Ciencias
Médicas. Traducidos al Castellano, los primeros del latcin
antiguo y al dltimo del francés por D. Manuel Carpio, México
1833, Oficina D. Marianoc Ontiveros.) gue sSe encuentran
basadas en sus observaciones y paciencia con el trato a sus

pacientes, hace la descripcién del cuadro de tristeza y

nostalgia de los viejos.



AristSteles (384-322 A, C.) filé&sofo griego se caracteriza
por su gran realismo en la descripciétn de las dolencias
ff{sicas y espirituales de sus pacientes, refiere tambié&n
cuadros de tristeza y pérdida de interés en el mundo externo
de los pacientes mayores. Dentro de los programas de salud
piblica no se habfia otorgado la importancia debida a la salud
mental. Se sabe que la calidad de vida del sujetco se realiza
atreves de la mente rigiendo las experiencias internas: el
pensamiento, las satisfacciones, las relaciones

interpersonales, la socializacién la sexualidad, etc.

Los aspectos Psicol&gicos son determinantes para el individuo
v la sociedad que conforma; en 1la inteligencia, en 1la
afectividad, y en todas las funciones mentales observamos la
actividad, no solamente de la mente s8ino también de 1la
personalidad Y del caricter, regidas todas por el
inconsciente, en un proceso sumamente complejo y diffcil de
entender, perc gue es parte de las funciones mentales del
individuo y como tales, es importante tomar en cuenta estos
aspectos para cuidar de la salud de los sujetos, no solamente
la fifsica sino también la mental para evitar o© ayudar a
corregir los rasgos depresivos en los pacientes de edad

avanzada.



Depresién: (Lat.

H
i

de hacia abajo + premure, comprimir)

Disminucién o deseo de la actividad funcional.

Sindrome psiquidtrico gue consiste en pesimismo
¥ trisceza,

rectardo psicomotor, insomnio y perdida

de peso aveces concomitante al sentido de culpa
¥ Preccupaciones somiticaa de proporciones
{Diccionario Enciclopédico Ilustrado

Dorland, Vol. 1993,

delirantes.

de Medicina, Mc. Graw-Hill

Interamericana de Espafia p&g. 465).

i
El concepto de depresién constituye una hipédtesis basada en

los diferentes comportamientos gue se relacionan unos con
otros en los individuos y esos comportamientos presentan
causas y efectos similares,

y/o responden de forma semejante :
al tratamiento, cuanto mayor sea el ambito de comportamiento

observados relacionables con un concepto como la depresidn

més diffcil resulta definir gque formas de comportamientos se
incluyen en ese concepto, y cuales no { Sindromes Depresivos

en Geriatrfia. Dan G. Blazer pig. 162-163) .

Exigten varias clasificaciones de depresién segin los
parimecros valorados, una de las méAs utilizadas es la que

divide la depresibén en tres categorias:




Depresiones edSgenas: aquellas en gue las causas estarian
relacionadas con el propio psiquismo del paciente; se supone

ligadas a factores bioldégicos genéticos.

Depresiones somiAricas: aquellas que son originadas por causas

organicas o somiticas demostrables.

Depresiones psicSgenas: aquellas gque se deben a causa
psiquicas o ambientales causantes de estrés para el

individuo.

En un mismo paciente pueden combinarse diferentes etiologfas
y factores desencadenantes o conservadores de la depresién,
que actidan de manera indiscriminada en tiempo y accién en la
etiopatogenia morfolbégica, genética, celular, molecular,
endocrinolégica, neurclédgica, gque indica el origen de 1la
disminucién de las facultades psiquicas correlacionadas con
la depresién de forma parcial o total {(Alonso FernaAndez, F:
la Depresiédn y su Diagnéstico pag 238-258 Labor Barcelona

1988} .

El car&cter de la depresidédn senil es diferente, en muchos

agpectos, del correspondiente a fases anteriores de la vida.




Los episodios depresivos del anciano son con frecuencia

breves: el sentimiento de culpabilidad resulta poco habitual,
mientras que la irritabilidad y las quejas somiaticas son

frecuentes, tanto en los pacientes hospitalizados como en los

ambulatorios (Dovenmuehle, Reckles y Neuman, 1970)

Foulds {1960) sugiris que los ancianos tienen mas

probabilidad de ser diagnosticados dJde depresién psicética,
aungue la prevalencia de depresiones neurdSticas quizid sea
mayor de lo que suele creerse. Gurland (1976) resaltd la
tendencia de los ancianos a Quejarse de mala memoria, aun

cuando las pruebas formales indicasen gque la conservan

intacta.

La depresidn senil muchas veces tiene un elemento de
Roth y Beamish (1961) la depresidn de
(1968)

ansiedad. Segin Kay,
los ancianos es méds guperficial que crénica; pero Post

Bostiene que a medida que las personas envejecen, las

enfermedades afectivas se convierten en m&s graves Yy

prolongadas, con mayor numero de recidivas.

Blan y Berezin (1975) consideran que el problema central de

la depresién en la vejez, radica en la incapacidad para hacer

frente a las pérdidas externas, y en la autopercepcién de

Esto provocarfa, a su vez, una

cambios internos y externos.




disminucién de la auto estima y sentimientos de inutilidad

sobre la propia wvida.

Busse Barnes y Silverman (1954), asf como Busse et al (1955),
proporcionaron evidencias en favor de este concepto al
sefialar la mayor frecuencia de "reacciones de duelo* en la
ancianidad, y la escasa incidencia de introyecciétn de los
impulsos hostiles entre los ancianos deprimidos, en
comparacién con individuos miés jSvenes. La disminucién de la
autoestima y el sentimiento de pérdida parecen constituir los

factores coadyuvantes mis destacables.

Goldfarad (1974) observé una mayor probabilidaq Ade
*depresiones enmascaradas" entre - -los ancianos, Yy DeAlarcdn
{1964) detectd sintomas hipocondriacos con mis frecuencia
entre los pacientes deprimidos mayores de 60 afios. Blumenthal
(1975) ha afladido algunas evidencias objetivas a estas
observaciones clinicas. Sefialé gue las mediciones de falta
de sensacidn de Dbienestar, humor depregivo, sintomas
somiticos y pesimismo se correlacionan bastante bien entre
los sujetos deprimidos m&s j&venes, mientras que tal

correlacidén disminuye en los ancianos con depresidn.




Es indudable que a su origen contribuyen miltiples factores.
La depresidén no es en si misma una enfermedad o un conjuntoc
de sfntomas, sino gque abarca una serie de sindromes cada uno
de los cu8les quiz&s tenga una etioclogfia distinta. La
adaptacién de criterios diagnésticos operativos, que no
llevan implicita una etiologfia subyacente, aumenta la
probabilidad de consistencia y fiabilidad del diagnéstico,
¥ por tanto constituye un paso hacia la realizaciédn de
estudios clinicos y comunitarios sobre la depresidn senil.
(Sindromes Depresivos en Geriatria. Dan G. Blazer pag. 168-

169) .

“Estoy envejeciendo. No puedo hacer nada para evitarlo."
"Estoy sclo en la vida" "No sé a que dfa estames, porgque para
mi todos los dias son iguales: grises y aburridos”™ "No me
gusta la vida. Algunas personas siempre saben hacer lo que
les conviene, a mi todo me sale mal." Tales £frases son
frecuentes entre los ancianos. De hecho estas expresiones
depresiva, desesperanzadas e incapacitantes se consideran
aveces inherentes al proceso de envejecimiento. Los seres
humancos suelen pensar en la vejez como una época de triste=za

Yy amargura.

Envejecimiento y depresidén a menudo tienden a confundirse.

A pesar de todo, quienes observan con seriedad a los ancianos
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ideas obsegivas de culpa y autocacusaciédn (80%), ansiedaad
{75%), irrascibilidad (75%), el enfermo es impaciente y se
exaspera con facilidad, llanto (72%), pérdida del interé&s por
las tareas habituales (S50%) . Encontramos tambié&n los
siguientes sintomas psicolédgicos: apatia, desgano, sensacién
de vacfo interno, desinterés por el futuro, indiferencia por
el ambiente, descuido del arreglo perscnal, desesperanza,
pesimismo (el futuro le parece sombrio), dificultad para
concentrarse, incapacidad para amar, autodesprecio (tiene una
pobre opinién de gi mismo), ideas hipocondriacas, ideas de

incurabilidad, monoideismo( pensamiento monétono que gira en

torno de desgracias), remordimiento de conciencia por causas
fitiles, ideas deliranteas de pecado, de enfermedad, de
pobreza o de ruina, ideas de suicidio francas, ideas de

muerte expresadas por el deseo de morir en accidentes o
intempestivamente, tentativas de suicidio, expresan ideas
como "todo me da igual”, "nada me divierte®", "soy una carga
para todos®", "me siento muerto en vida®", "me siento como si

trajera el mundo encima con todos sus problemas™.

Entre los sintomas somdaticos destacan: "Insomnio (97% con

depresién mental), estrefiimiente (80%), pérdida de peso

(75%), disnea(75%), fatiga (70%), anorexia (70%), poliuria
(70%), mareos (70%), disminucién del apetito sexual (63%),
trastornos menstruales (60%), tagquicardia (60%) . Encontramos



saben que muchos de ellos, la mayoria, se encuentran bastante
satisfechos y sélo experimentan fluctuaciones menores de su

afectividad.

La caracteristica esencial de la depresidédn en un “"humor
deprimido con pérdida de interés y placer en relacién a las
actividades y pasatiempo habituales" (APA, 1980) . Los sintomasg
depresivos estdn acentuados en las personas mayores, peroc el
médico a de tener en cuenta gque la depresidén es ctratable

(Sindromes Depresivos en Geriatrfa Dan G. Blazer)

Clinicamente se ha demostrado que la depresidn causa
disminucién de las facultades mentales, se acompafia de datos
como tristeza profunda, abatimiento, mal humor, inhibicién
del curso del pensamiento, débil wvoluntad e incapacidad de

desicidén.

El doctor Arturo Hern&ndez Aguilar indica que "la depresidn
mental es una enfermedad gue se caracteriza esencialemte por
la sensacién de tristeza profunda, de abatimiento, de
opresién, de decaimiento del &nimo, que conduce a ver la vida
Yy a si mismo como algo negativo e insoportable™. Es un cuadro
clinico muy complejo con sintomas psicolSdgicos y somaticos

entre los ue destacan: "tristeza (95% con depresidn mental),



cambié&n los siguientes sintomas somidticos: . cefaleas
occipitales, wvisién borrosa, flatulencia, saliva escasa,
segquedad de la boca, nauseas, parestesias, opresién
precordial, hipertensién arterial, trastornos vasomotores,
egpasmos vasculares, bochornos, voz mondtona Yy opaca,
disminucién de las habilidades en el trabajo, dolores
musculares, distorsién de la imagen corporal, zumbido de
ofdos, hipersensibilidad a los ruidos, aumento del apetito
sexual, alteraciones dermatoldgicas." (Dr. Arturo Hernindez
Aguilera, profesor adjunto de psiquiatrfia e instructor de
clinica psiqui&trica. Facultad de Medicina Universidad de

Guadalajara. La Depresién mental.)

Los estudios epidemiolégicos Qemuestran un porcentaje elevado
de casos de depresidn, precedidos de otros cuadros depresivos
enmascarados c<con cuadros de ansiedad y mis adelante, por
problemas somiticos propios de la edad avanzada dando un
diagnéstico dificil y atipico, ¥y que deben ser estudiados por

el especialista por su complejidad.

La bisqueda de una mejor sistematizaciédn diagnéstica a
llevado a dos sistemas ampliamente usados "The Incetnacipnal
Classification of Diseases “"ICD-9, (OMS, 1978) (OMS, Mental
Disorders, Glossary and guide to heir classification in

accordance with the ninth revisidén of the international



classification of diseases: Who, 1978) y la tercera revisidn
del Diagnostic and Scatistical Manual of Mental Disorders"
DSM-III, American Pasychiatric Association {APA, 1980)
(American Psychiatric AssociationN Diagnostic and Washington,
D. €., 1980). Esta uGltima ha sufrido una nueva remodelacién
dando como resultado el DSM-III-R (APA- 1987). Al revisar el
manual destaca inmediatamente la diferencia con otros
sistemas de clagificacidn, basados en distinciones
dicotSmicas, tales como neurdticos o psicéticos, enddgenos
©o reactivo. Se establecen distinciones fundamentales entre
trastornos afectivos con un sindrome “completo" (es decir,
rtrastornos afectivos mayores™), y aguellos otros en los qgue

s6lo existe un sindrome afectivo parcial (es decir, otros

trastornos afectivos especificos). Los trastornos afectivos
mayores incluyen los bipolares, = enfermedades
maniacodepresivas, y los episodios depresivos mayores. Se

permite al clinico cierta libertad para determinar si el
episodio es psicdtico o no, y 8i exisgsten signos de depresidn
"endSgena”. Asi mismo. vuelve a utilizarse el antiguoc
concepto de "melancolia”, para indicar la presencia o

ausencia de sintomas enddgenos.

La utilizacidédn por parte de los clinicos de la clasificaci&n
DSM-III, proporcionard cuando menos un sistema clasificatorio
de fiabilidad probada con independencia de sus problemas

inherentes (Spitzer, Forman y Nee, 1979).



Para hacer un diagnéstico con el DSM-III se evalGan S

factores:

a) Sindrome psiquidtrico clinico

b) Trastornos de la perscnalidad

<€) Trastornos médicos no mentales

d) Gravedad del esatrés psicosocial

e) Nivel ma&s alto de funcidén adaptativa durante el afio

anterior.

Desde que en el afioc 1982 se realiza en Viena la Asamblea
Mundial sobre el envejecimiento ha transcurrido ya m&as de una
década. En lineas generales, algo se ha avanzado pero sin
llegar ni siquiera a acercarse a las decisiones que entonces
se adoptaron por los estados miembros. Geridtrika, 1993;9

(3): 105-107) .

Por s8u simplicidad y claridad me he referido para una
clasificaciédn de la TEA (Trastornos del Estado de Animo), en
la vejez a la propuesta por Herxrrera, Sabanes y Pajes {(Herrero
Velasco, L.: Sabanes Migrafa, F.; Payes Aveli, E: Trastornos
Psiquicos en la tercera edad. Monografia Newsletter
Paiguiatrfa. Barcelona, Ed. Espaxs 1985) ver cuadro inferior

de Clasificacién:




Clasificacién de los Trastornos afectivos en la Vejez:

A) Con antecedentes afectivos:

1.~ Bipolares

a) Enfermedades Maniacodepresiva

b) Trastornos ciclotimico

2.- Monopolares

a) Depresién mayor

b) Depresidén distimica o neurdtica

c) Depresion secundaria a procesos médicos, psiquisa-

tricos y yatrogénicos.

B) Sin antecedentes afectivos:

1.~ Depresién de inicio tardio

2.- Depresién secundaria a procesos médicos, psiquidtricos

Yy yatrogénicos.
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TRASTORNOS

DEPRESIVOS

PRIMARIOS:
NO LIGADOS A OTRAS
PATOLOGIAS.

|

UNIPOLARES
DEPRESIVOS

I

- -

SOLO SINDROMES ‘_i
)]

—

LIGADOS A OTRAS PATO-

SECUNDARIOS :
LOGIAS .

l

I

SECUNDARIOS
A OTRA
PSICOPATOLOGIA |

SECUNDARIOS
A ENFERMEDAD
SISTEMICA

oo
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PSICOSIS Inspnzsxon

MONOPOLAR : | [MENOR . | BIPOLARES CON ALTERNANCIA
DEPRESION \[NEUROTICA | |SINDROME DEPRESIVO/MANIA

MAYOR [ —

INVOLUTATIVA‘

PRIMER O EPISODIOS

UNICO RECURRENTES PSICOSIS BIPOLAR: CARACTER
EPISODIO PSICOSIS MANIACO-| { PERSONALI-

DEPRESIVAS

DAD CICLOTI-

MICA ALTERA-
CIONES DEL
HUMOR NO
GRAVES

CLASIFICACION ACTUAL DE DEPRESION (TOMADO DE NEWSLETTER, HOECHST)




DIAGRAMA DE ATENCION DEIL. PACIENTE:
RECONOCIMIENTO DE LA DEPRESION

-
SE QUEJA EL PACIEN-||SE QUEJA EL PA- ES ESTA SOMETIDO
TE DE SINTOMAS FI-|[CIENTE DE SINTO- | |ALCOHO- A MEDICACION
S1COS QUE NO PARE- || MAS VAGOS DUARAN- LICO? ANTHIPERTEN-
CEN VERDADERO CON TE UN PERIODO -\ T S1VA?
CEFALALGIA, PROLONGADO? ! n
DORSOLGIA? = s
= e - — — = &
s \L" - )
~ ~
DESTACAR ENFERME <« - {sosPECHE | TIENE UNA EN-
DAD ORGANICA CON DEPRESION | FERMEDAD ORGA-
ESTUDIOS DE LABO- TOME UNA HISTORIA [~ R |NICA O CRONICA
RITORIO CLINICA CUIDADOSA si | © INCAPACITAN-
L UTILIZANDO PRUEBAS TE?
~ PSICOLOGICAS SI ES
- NECESARIO?

SI NO HAY DATOS .
ORGANICOS SOSPECHE
DEPRESION J

—e

ESTA EL PACIEN-
-~ TE ANSI1OSO ©O

1 ‘g1, AGITADO?
-~

1
SE QUEJA EL PACIENTE | |81 sE ESTAN |
DE FATIGA, ANOREXIA. . |MANEJANDO -
TRASTORNOS DEL SUENO , |TRANQUILIZAN- |
O RESEQUEDAD DE BOCA?' |TES, INVESTI-

!GAR s1GNOS DE

' \DEPRESION !

| SUBYACENTE ]
~

-
‘sz VE EL PACIENTE !
TRISTE, TIENE DESEOS
DE LLORAR, CON PRO- |
BLEMAS DE CONCENTRA-
CION. J
+

HA PERDIDO RECIENTE- |
MENTE ALGUN FAMILIAR |—» |DEPRESION
U OBJETO QUERIDO? J PROBABLE

ESQUEMA DE VIGILANCIA PARA RECONOCER AL PACIENTE DEPRIMIDO.




EVALUACION DIAGNOSTICA DE LOS PACIENTES
CON SINTOMAS DEPRESIVOS

HISTORIA
SINTOMAS -

HISTORIA ACTUAL, incluyendo el inicio, duracién y variacién de
los sintomas a lo largo del tiempo.

ANTECEDENTES, de episodios depresivos © maniacos, y de otros
trastornos psiquiidtricos y médicos.

PRESENCIA O AUSENCIA de sintomas de un trastorno de pensamiento,
como la esquizofrenia, de enfermedad cerebral orgédnica o de
enfermedades fisicas importantes.

ANTECEDENTES de medicacién.

HISTORIA FAMILIAR de depresién, de otras psicésis o de
alcoholismo.

EXPLORACION FISICA

Debe prestarse especial atencién a la evaluacién de posibles
trastornos endScrinos, infecciones ocultas, déficit newroldgico,
disfuncién cardiaca y evidencia de neoplasias.

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

Trastornos de la conciencia.

Trastornos del humor y el efecto

Trastornos del comportamiento motor

Trastornos de percepcidn

Presencia o ausencia de alucinaciones

Trastornos del pensamiento

Autoestima y culpabilidad

Ideas suicidas

Trastornos de la memoria y la inteligencia (de modo habitual,
deben evaluarse por los menos dos © tres veces)

Memoria; por ejemplo: "gSabe a que dfa estamos hoy?"

Capacidad de abstraccidn; por ejemplo: ":En qué se parecen una
pera y un plidtano?”



EVALUACION DIAGNOSTICA DE LOS PACIENTES
ANCIANOS CON SINTOMAS DEPRESIVOS

CONTINUA. . .

Capacidad para realizar cdlculos gimples; por ejemplo “Reste
tres de veinte y repita la operacidn hasta llegar a cero"

Conocimiento de acontecimientos actuales importantes; por
ejemplo ":sQuién es el presidente del gobierno?”

PRUEBAS DE LABORATORIO

Hemograma completo Electroencefalograma

Andalisis de orina Tomograffa computarizada (cuando
Determinacién de tiroxina se considere indicada)

VDRL Determinaciones de vitamina

Bi2 y f&lico.

PRUEBAS PSICOLOGICAS
PRUEBAS EXPERIMENTALES

Determinacién de neurotransmisores y sus metabolitos en plasma
Y liquido cefalorraquideo.

Potenciales evocados.

Pruebas neuropsicoldgicas especializadas



EVALUACION DIAGNOSTICA EN CASOS SOSPECHOSOS
DE TRASTORNOS AFECTIVOS UNI O BIPOLAR

HISTORIA del paciente

SINTOMAS Y SIGNOS

EPISODIOS previos de mania o depresién

TRATAMIENTO previo por mania o depresién
Hospitaligzacién o régimen ambulatorio
Respuesta a medicamentos especificos o terapia electro-
convulsiva

HISTORIA familiar de manfa, depresién, suicidio, abuso del
alcohol o tratamiento psiquiatriceo

EVALUACION del funcionamiento en el medio ambiente actual
EVALUACION de pensamientos, amargos o tentativas suicidas

ADAPATACION social, incluyendo situacidn conyugal, estado socio-
econdmico y red de soporte

PERSONALIDAD PREMORBIDA.

DATOS OBTENIDOS CON LA AYUDA DE DOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

Historia de manfa , depresidn, suicidio, alcohol o tratamientos
psiguiidtricos en la familia

Evaluacién del mayor niimero posible de componentes de la familia
para descubrir sintomas y signos de trastornos afectivos pasa-
dos o presente+*

DATOS DEL ESTADO MENTAL

Afectividad, humor

Comportamiento psicomotor

Evidencias de trastorno del pensamiento
Evidencias de disfuncién cognoscitiva




EVALUACION DIAGNOSTICA EN CASOS SOSPECHOSOS
DE TRASTORNOS AFECTIVO UNI O BIPOLAR
CONTINUA. . .

EXPLORACION FISICA

Revisién del sistema endécrino
Examen neuroldgico

PRUEBAS DE LABORATORIO

Pruebas de funcién tiroidea

Tomografia axial computarizada (s8i se considera la posibilidad
de demencia)

17-hidroxi y 17 - cetosteroides en orina*

MHPG en orina+*

Electroencefalograma, incluyendo potenciales evocados®

Actividades MAC plaquetaria+

PRUEBAS PSICOLOGICOS

TEST utilizados habitualmente para diferenciar entre depresidn
y demencia

Weschler Adult Intelligence SCALE
Test de Despistaje de Afania
Test Trailmastering

Test habitualmente innecesarios en la depresiones gseniles graves:
tienen valor, sobre todo, cuando los pacientes no responden a
los antidepresivos ni a la terapia electroconvulsiva

Minnesota Multiphasic Persocnality Inventory
Test de apercepcidn temitica
Test de Rorschach

*Por ahora se trata de procedimientos experimentales. Uno o
varios de ellos pueden resultar esenciales para evaluacién
diagnéstica, como predictores de la respuesta terapéutica.



Algunos autores (Brink et als., 1982)

recomienda la
exploracién sistemitica de

la depresién en todos

los
procesos de evaluacién de las personas mayores.

Las causas que justifican este fenSmeno se deben a 1la

conjuncién de diferentes factores de fndole social y personal
entre los gue merece la pena destacar numerosos procesos de

duelo a los que el anciano debe enfrentarse como la pérdida

de seres queridos, independencia de los hijos

(Cencillo,
1987; Herce Mendoza, 1989),

pérdida del trabajo como
mecanismo de autcafirmacién del yo y de autorrelacidn como
consecuencia de 1la

jubilacitn forzosa (Blazaer, 1984),

pérdidas de capacidades fisicas y cognitivas inherentes al
paso de los afios etc.;

al enfrentamiento con la proximidad

de la propia muerte (Salvarezza, 1988) .

Actualmente se tiene a la depresiéd4n como la patologia mas
frecuente en los pacientes mayores, presentada en forma
directa © encubierta bajo cquejas de tipo funciocnal o
hipocondriacas como se ve en las depresiones largadas. En su
estiman en un 23% aproximadamente a las
personas mayores de 65

estudio Ray y cols.

afios que presentan depresiédn y

precisan de tratamiento psiquiitrico, las psicosis depresivas
son menos frecuentes del 2-4% siendo mas frecuentes en las
mujeres en proporcidn 3:1, las psicosis bipolares se reparten

por igual en ambos sexos, las monopolares mias frecuentes en



mujeres 3:1, depresiones neuréticas reactivas se presentan
con mayor frecuencia en hombres viudos. separados, o
divorciados, no existe correlacién entre el nivel

socioceconémico y la aparicién del cuadro depresivo aungque una

situacidén de crisis econédmica puede actuar como
degencadenante de estos trastornos. (Ray Yy Cols. Social
origins of depression in o©ld age Br. J. Paychia, 1982,

141:135-42).

Blazer indica una prevalencia del cuadro depresivo en su
comunidad de estudio hasta de un 45% (blaazer B. Williams CD
Epidemiocology of dyshoria and depression in an erderly

population. Am J. Psychiartsy 1980. 439-44).

Currie indica en el estudio de 50 pacientes mayores dque el
60% muestra depresiédn y el 20% demencia (Currie CT Moore JT.
Friedman S. W. et al Assessment. of elderly cases at home

a report of50 cases. J. Am Geriatric Soc. 1981:29:398;:;401) .

Las personas mayores congsumen mids firmacos que cualquier otro
grupo de edad entre la poblacién de los Estados Unidos.
Aungue las perosnas c¢on 65 a mas aflos s6lo representan el 11%
de la poblaciédn, utilizan el 25% de los farmacos prescritos
en el pais (Food and Drug Administration, 1968). Los agentes

psicotrdépicos, en especial las fenotiacinas, ocupan uno de
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los primeros lugares en la lista de medicamentos empleados

por estos pacientes. Las fenotiacinas resultan los fiarmacos

prescritos con mayor frecuencia en un asilo y los segundos
en frecuencia (tras los agentes para el sistema

cardiovascular) en los pacientes ambulatorios (Ray,

Federspiel y Schaffner, 1980).

Los antidepresivos triciclicos no s8&leo acortan la duracidn
de los episodios depresivos, sino que también aumentan la
tasa de remisién en todos los grupos de edad. Sin embargo,
la din&mica del proceso de envejecimiento y el posible uso
de mGltiples farmacos por las personas mayores, dificultan
la tarea de prescribir una farmacoterapia apropiada. Como ya
se ha dicho, ciertos medicamentos pueden inducir depresibn
en las personas de avanzada edad. Por tanto, cuando se

prescriben agentes antidepresivos quiza sea necesario

suprimir otros farmacos.

Los pacientes de edad avanzada estén especialmente expuestos
a los efectos téxicos de los medicamentos, por diversas
razones, en primer lugar, los factores fisiolbgicos,
fisiopatol&gices y sociales convirtiendo en inadecuadas las
normas habituales de prescripcidén de fi&rmacos. Los cambios

sociales, como la pérdida de actividad y el descenso del



nivel social, también pueden provocar alteraciones

fimioldgicas por inactividad progreaiva y modificaciones de

los hibitos dietéticos.

En segundo lugar., estidn mucho mias expuestos al riesgo de

errores en la medicacién. Segin un estudio realizado sobre

individuos con mas de 65 afios, el 66% estaban tomando

medicamentos sin inatrucciones adecuadas y el 25% no usaba

los farmacos del modo prescrito por el médico. El1 andlisis

de estos errores en la medicacién revels que el 47% de los

casos sSe debfa a omisién, en el 20% a conocimientos

inadecuados, en un 17% a la automedicacidédn, en un 10% a

dosificaciédn incorrecta y en un 6% a frecuencia y cronologia

inadecuada de la ingesta de la dosis. (Lundin, 1978).

A veces, el efecto de un medicamento es aumentado de modo

significativo por la adiccién de un segundo agente, gque lo

convierte en té6xico. Otras veces se blogquea la accidn de uno

de los fidrmacos. Frecuentemente en las personas mayores

pueden presentarse los efectos colaterales anticolinérgicos
aditivos de las fenotiacinas, antihistaminicos b
antidepresivos triciclicos. La mayoria de estas interacciones
potenciales pueden predecirse. si se conocen las propiedades
farmacoldgicas de los diversos agentes {absorcidén,

distribuciétn, depdsito histico, efectos farmacolbgicos,




metabSlicos ¥y excresidn). Sin embargo, a veces se presentan
interacciones peculiares, especialmente con los dicumiricos.
Siempre gque se prescribe un firmaco para tratar la depresién
el médico debe conocer los sintomas que probablemente mejoren
con su uso. En este sentido debe pensarse gque la afectividad
deprimida quiz&d no sea el sintoma central a corregir, 1la
mayorfia de los antidepresivos es mas probable que corrigan
trastornos del suefio, anomalfas del apetito, agitaciédn o
retardo, al menos inicialmente. En la evaluacién inicial debe
documentarse los sintomas, Yy la terapia antidepresiva sera
valorada de forma perisddica para determinar los efectos

obtenidos.

La mayoria de los antidepresivos triciclicos se prescriben
en los adultos a una dosis inicial de 150 mg. administrada
habitualmente a la hora de acostarse. Cuando se receta a
personas mayores especialmente s8i sufre problemas médicos
sBignificativos, la dosis inicial debe reducirse a la mitad
© a un tercio de lo habitual para los adultos. En general,
la dosificaciédn se aumenta en un 25-50% cada 3-S5 diaa. El
metabolismo mas lento de los antidepresivos triciclicos puede
conducir a reacciones téxicas una semana despues de alcanzar
determinado nivel de dosificaciédn. El peligro potencial de
concentraciones sanguineas excesivamente elevadas pueden
evitarse aumentando la dosificacién con lentitud y de forma

gradual.



Un avance significativo introducido en los Gltimos afios

consite en la determinacién de los niveles plasmiaticos de

antidepresivos triciclicos. Tales niveles guardan buena
relacién con la respuesta terapéutica. (Amsterdam, Brunswick
Yy Mendels,1980). Los niveles de antidepresivos triciclicos

dependen de varios factores, entre los que se incluye la vida
media del farmaco. También influyen el metabolismo hepatico
la unidén a las proteinas plasmiticas, los factores genéticos
Y la raza, los niveles plasmiticos mantenidos en los adultos,
cuando las entradas son iguales a las salidas, puede

calcularse la vida media del farmaco.

Los pacientes mayores muestran niveles plasmiticos mis altos

de antidepresivos triciclicos que las personas de otras

edades y también existen evidencias sobre la presencia de
respuestas terapeidticas a niveles plasmiticos mas bajos

{Friedel y Raskin, 1980) Ziegler y Biggs (1977) recomienda
la determinacién de los niveles plasmiticos de antidepresivos

triciclicos en todos los pacientes mayocres.

En general no es aconsejable la prescripcién de carbonato de
litio 8in hacer comprobaciones regulares de los niveles
hem&tico. Los efectos c¢olaterales m&s comunes de los
medicamentos utilizados para tratar la depresién dependen de
su accién anticolinérgica que incluye sequedad de boca,

estrefiimiento, retencién urinaria, taquicardia, wvisién




depresién en los pacientes mayores aumenta los niveles de

catecolaminas y sSerotoninas. Las hornonas tiroideas y el

carbonato de litio constituyen a esta regla general.

Log tricficlicos han constituido el tratamiento farmacoldgico

de primera 1linea para los trastornos depresivos en los

adultos y ancianos desde su descubrimiento, al f£inal de 1la

década de los 50. Sin embargo es bien sabido que los

pacientes de edad avanzada toleran mal estos £&rmacos

observandose una alta incidencia de efectos colaterales, como

hipotensién, retencidn urinaria, confusidén, estrefiimiento y

glaucoma. (Coull ec al, 1970) Burrows et al (1976). Pero asi

mismo es posible que también desarrollen ciertos efectos

colaterales beneficiosos, por ejemplo, en el tratamiento de

las extrasistcles auriculares y ventriculares

1977) .

(Bigger et al,

Los inhibidores de la MAO se han experimentado poco en los

pacientes mayores, Yy apenas existen datos para confirmar su

hipotética eficacia terap&utica, estos se han propuesta como

tratamiento para la " depresiédn atipica " con sintomas

concominantes de un trastorno o de somatizaciones.




CARACTERISTICAS DE LOS INSTRUMENTOS DE DETECCION
SELECCIONADOS PARA LA DEPRESION.

ESCALA POBLACION ITEMS FORMATO TIEMPO
APLIACION
CALIFICACION

INVENTARIO DE DEPRE- ADULTOS 21 ELECCION 10-15 MIN.

SION DE BECK MULTIPLE

ESCALA DE DEPRESION ADULTOS 20 ESCALA 10-15 MIN.

AUTO-CLASIFICATORIA DE LIKERT

ESCALA DE DEPRESION ADULTOS 30 SI-NO 10-15 MIN.

GERIATRICA > 55 ANos

ESCALA DE DEPRESION ADULTOS 20 ESCALA 10-15 MIN.

DEL CENTRC DE ESTUDIOS DE LIKERT

EPIDEMIOLOGICOS

CUESTIONARIO DE SALUD ADULTOS 28 ESCALA 10-15 MIN.

GENERAL DE LIKERT

ESCALA DE CLASIFICA- ADULTOS 52 sI - NO 15-20 MIN.

CION CARROLL PARA LA

DEPRESION.

INVENTARIO DE DEPRE- NINOSs 27 ELECCION 15-20 MIN.
SION DE NINOS (8-13 ARNOS) MULTIPLE




TEST ACORTADO DE DEPRESION GERIATRICA

(ESTE ES EL. TEST QUE SE OCUPO EN ESTE ESTUDIO)

NO. PREGUNTRA ST NO CORRECTA VALOR
1.- ESTA SATISFECHO CON SU VIDA? sSI
2.- HA BAJADO MUCHO EL INTERES POR

SUS ACTIVIDADES Y TRABAJO? NO
3.~ PIENSA QUE SU VIDA ESTA VACIA? NO
4.~ FRECUENTEMENTE ESTA ABURRIDO? NO
S.- SE ENCUENTRA DE BUEN HUMOR LA

MAYOR PARTE DEL TIEMPO? S’I
6.~ TIENE MIEDO DE QUE LE PASE

ALGO MALO EN CORTO TIEMPO? NO
7.~ SE ENCENTRA FELIZ LA MAYOR

PARTE DEL TIEMPO? SI
8.- TIENE LA SENSACION DE SER INCAPAZ? NO
9.- PREFIERE PERMANECER EN CASA QUE

SALIR A LA CALLE O PASEAR? NO
10. - PIENSA QUE TIENE PROBLEMAS CON LA

MEMORIA? NO
11.- CREE QUE ES BELLO VIVIR? sSI
12.- TIENE LA SENSACION DE QUE LO QUE

= HACE NO TIENE VALOR? NO
13.- TIENE LA SENSACION DE TENER TODA
N SU ENERGIA? SI

14 .- PIENSA QUE SU SITUACION ES

DESESPERADA? NO
15.- CREE QUE LA GENTE TIENE MEJOR

SUERTE QUE USTED? NO

VALOR: 1-5 LEVE 5-10 MODERADA 10-15 DEPRESION SEVERA

s baem o




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la consulta diaria de una clinica de Medicina Familiar de
primer nivel, se presentan un gran niGmero de pacientes

mayores de 60 afios.

Entre ellos se observan frecuentemente rasgos depresivos de
diferente magnitud. Se ignora si todos los pacientes se

encuentran deprimidos y en que grado de depresién estén.

Los individucs tienden a la depresién por diferentes entre
los cudles encontramos los de tipo familiar, los econdmicos,

sociales, fisicos, mentales, etc..

Por lo cual, en este trabajo se plantea si existe depresidn
en los pacientes mayores de 60 afios, y en gue escala de

severidad se encuentran.




JUSTIFICACION

Se tiene un gran ndmero y cada vez aumenta mis la poblacién
de pacientes mayores de 60 afios, en las referencias de

ancianos en México es qgue mas del S0% sSe encuentran

deprimidos.

*La depresiéfn estd considerada ahora como uno de los mayores
deasSrdenes en la gente mayor. Las actuales tazas de
ocurrencia estdn lejos de ser claras (Blazer DG II, ed.
Depression in late 1life, ST Louis: CV Mosby, 1982: 103 -17),
reporta la prevalencia de la depresidén en un porcentaje menor
de 2, cuando las entrevistas psiquidtricas formales dan la
mixima del 45%, cuando se toman de los sintomas de un
expediente (Jarvink LF Again and depression; some unanwerd
questions.J Gerontol 1976 31:324-6) a realizado otros
estudios en los que la depresidn varia del 5% a 65% (Gurland
B., Dean L., Cross P., Golden R. The epidemioclogy of
depression and dementia in the elderly: the use of multiple
indicators of these conditions. In Cole JO, Barrett JE, eds.
Psychopathology in the aged. New York : Raven Press, 1980),
reporta una prevalencia de depresién en pacientes mayores de
65 afios y va de un 10% parxra hombres y un 15% para mujeres a

un 24% en mayores de 65 afios los cuales se encuentrxan con

depresién.



Encontridndose Que una tercera parte de la poblacién adscrita
que acude a la clfinica Balbuena ISSSTE, son personas mayores
de 60 afics, y gue este tipo de pacientes presentan un
equilibrio en su vida diaria con sus enfermedades propias del
envejecimiento y 1la cronicidad de haberlas padecido, 1los
mantiene aparentemente en un buen estado, pero los cambios
gque suceden a su alrededor rompen este eguilibrio presentando

con ello facilidad a la depresién de la cual se ignora su

sBeveridad.

La funcién del médico familiar consistida en determinar la

depresién del paciente mayor de 60 afios, apoyandose en un

test de aplicacién sencilla y facil de evaluar en pocos

minutos dentro de su consulta di&ria, el trastorno animico

que aqueja a su poblacién que llega de forma independiente
a la clinica, no se conoc¢e que cantidad de estos pacientes
conlleva este padecimiento, ni en gque grado se presenta por
no adoptarse las medidas pertinentes, ante este cuadro

clinico tan importante, por lo cual, es indispensable para
el médico familiar el conocimiento de métodos gque con solo
unos minutos de tiempo les permitan identificarlos, para
conocer el grado de depresién de estos pacientes y poderlos

canalizar al servicio especializado para ser tratados

adecuadamente.



Para proponer esatrategias de deteccidn y cuidado que les

permitan a las persconas mayores de 60 aflos tenexr una mejor
calidad de vida, y que el médico familiar les brinde una
orientacién adecuada a su padecimiento a este grupo de la

poblacién tan olvidado, para el institutoc para darle a las
de 60 afios una mejor atencién a su

personas mayores
problematica y mejorar la calidad del servicio.




OBJETIVOS

Objetivo General.

-Determinar si existe depresién en los pacientes mayores de

60 afios.

Objetivos Especificos

~Identificar el grado de depresién en los pacientes

deprimidos.

-Identificar a los pacientes por grado de depresidn, edad y

sexX0.



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, Descriptivo, Prospectivo, Yy de corte

Traaversal.
POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

Pacientes mayores de 60 afios de ambos sexos, gque acudan en

forma independiente y esten adscritos a la consulta del

modulo #7, los cuales pertenescan a la coleonia Jardin

Balbuena del ISSSTE de junio a septiembre de 1994.
TIPQO DE MUESTRA:
No aleatoria, de tipo consecutivo.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Consta de 170 pacientes de ambos sexos mayores de 60 afios

pertenecientes a la colonia Jardin Balbuena.



CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes derechohabientes al ISSSTE, pertenecientes a la
colonia Jardin Balbuena, mayores de 60 aflos de ambos sexos
que se presenten de forma independiente a la consulta el
modulo #7 en el turno matutino, dentro del periddo de eastudio
Y que esten de acuerdo en que se les aplique el test de

depresién.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Personas no derechohabientes al ISSSTE, pacientes de menos
de 60 afios © gue tengan algin tipo de padecimiento
psigquidtrico o que no pertenescan a la colonia Jardin
Balbuena.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Encuestas que no revelen datos reales o gque no cumplan con

los criterxios de inclusidn.



INFORMACION A RECOLECTAR:

Edad - Pacientes mayores de 60 afilos.
Sexo - Masculino - Femenino
Grado de - Preguntas con respuestas Si - No, las cuales nos

Depresidn manifestardn el grado de depresiédn de acuerdo al
Test "Acortado de depresidn Geridtrica de Brinkg

y Cools."™

PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECTAR INFORMACION:

El médico del consultorio #7 con su poblacidédn adscrita (
colonia Jardin Balbuena) en el turno matutino de la clinica
Balbuena ISSSTE, aplicarid el test acortado de depresidn
geridtrica a 1los pacientes 1los cudles cumplan con los
criterios de inclusidn dentro del peri&édo de estudio,
posteriormente hars la evaluacidén del test segin los
par&metos indicados en el mismo, para conocer el grado de

depresién en estos sujetos de estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Conforme a los reglamentos é&ticos de la Declaracidn de

Helsinki no se afectan en ninguna forma a los sujetos de

estudio.




EDAD 8 E X O TO TAL
MASC. % FEM. L3 L3

60 - 64 8 4.70 36 21.18 44 25.88
65 - 69 7 4.12 28 16.47 3s 20.59
70 - 74 13 7.65 25 14.70 38 22.3S
75 - 79 6 3.53 18 10.59 24 14.12
80 y + 8 4.70 21 12.35 29 17.05
TOTAIL 42 24 .70 128 75.29 170 99.99

CUADRO #1 DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

En el cuadro nimerco 1, en el eatudio de 170 individuos se

encuentra la cifra mds significativa en el sexo femenino con 128
casos (75.29%) y el mencor numero en el sexo masculino con 42
casos (24 .70%) . Observando que el mayor nuiumero de encuestas

realizadas dentro de este estudio son mujeres por lo gue dentro

de esta investigacién los porcentajes mds altos son los de este

grupo.
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EDAD DEPRIMIDOS NO DEPRIMIDOS TOTAL
NUM. % NUM. ¥ L 3

60 - 64 44 25.88 -- -- a4 25.88
€5 - 69 31 18.23 4 2.35 3s 20.58
70 - 74 37 21.76 1 0.59 38 22.35
75 -~ 79 21 12.35 3 1.76 24 14.12
80 y + 29 17.06 -- -- 29 17.06
TOTAL 162 85.28 8 4.70 170 99.98

CUADRO # 2 FRECUENCIA DE DEPRESION EN EL GRUPO ESTUDIADO.

En el cuadro nimero dos es5 importante resaltar el hecho que de
los 170 casos solo 8
llamaxr la atencidn que la mayoria de los sujetos de estudio se

encuentran deprimidos 162 casos (95.28%) no importando ni su edad

ni su sexo.

(4.70%)

no presentan depresién,

siendo de
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G RADO S E X TOTAL
DEgREgION MASC. x FEM. L3 ¥
L EVE 37 21.76 124 72.94 161 94 .70
MODERADA S 2.94 4 2.35 S 5.29
SEVERA -- ~- - -- -- --
TOTAL 42 24 .70 128 75.29 170 99.99

CUADRO #3 GRADOS DE DEPRESION.

En el cuadro nimero tres cobservamos
de estudio se encuentra con depresidén severa,
destacar que de los 170 cascos el grado de depresidén leve presenta
el mayor niGmero de porcentaje 161 casos (94.79) ,presentandose mas

pacientes del sexo masculino con depresién moderada S (2.94%).

que ninguno de los sujetos

siendo importante
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EDAD L E VE MODERADA SEVERA T O T A L
NuUM. ¥ NUM. % NUM. ¥ NUM. *

60 - 64 44 25.88 -- -- -- - a4 25.88
65 - 69 31 18.23 4 2.35 -- - 3s 20.58
70 - 74 36 21.18 2 1.18 -- - 38 22.36
75 - 79 22 12.94 2 1.18 -- - 24 14 .12
80 ¥y + 28 16.47 1 0.59 -- - 29 17.06
TOTAL 16194 .70 9 5.30 -- - 170 100.00

CUADRO # 4 GRADO DE DEPRESION POR GRUPO DE EDAD.

En el cuadro numero cuatro es importante resaltar que de los 170
casos estudiados ninguno presenta depresién severa, no importando
su edad ni su sexo, Y que sclo 9 (5.30) presenta depresién
moderada y observando que el mayor nimero de casos presenta una

depresién leve dentro de cada uno de los grupos de edades.
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ANALISIS DE DATOS

Es indudable que el origen de la depresién tiene multiples
factores, en el presente estudio, el objetivo general es
determinar, s8si existe © no depresién, en los pacientes
mayores de 60 afios que acuden a la consulta del modulo #7 de
la clinica Balbuena del ISSSTE, para lo cual se aplicd el
test de depresién Geriidtrica de Brink y cools. (de Brink T.L.
y cools.: Screening Test for Geriatric Depression. Clinical
Gerontologist, 1, 1, 37-43, 1982) (Salgado Alba Alberto,
Francisco Guillen Llera. Tratado de Geriatrfa y Asistencia
Geristrica. Salvat editores, S. A. Barcelona 1988), validada
desde 1982, en su versién acortada de 15 preguntas, las
cudles nos permiten detectar de una manera sencilla los
grados de depresién en la presente investigaciédn, los cuiles
van de un nivel leve (1 - S5), nivel medic o moderado (6 - 10)

Yy nivel alto o severo (11 - 15).

Encontrandose entre los 170 sujetos estudiados por medio de
este test que 42 son hombres y 128 son mujeres y que de eatos
161 casos (94.70%) presentan depresién leve y solo 9 casos
(5.29%) en nivel moderado y que no se observa en ninguno de

los sujetos depresidn severa.




conocer si existe

Esta investigacién sclo se enfoca a
depresidén y en que grado de severidad se presenta entre los
que acuden a la consulta
de

pacientes mayores de 60 aflog o mas,
del modulo #7 en el turno matutino, de la <¢lfnica

especialidades Balbuena del ISSSTE, de forma autédnoma y que

no presentan cuadros psiquico alguno.

En sus estudios Dan G. Blazer, indica que los episdédios

depresivos de 1los ancianocs son c¢on frecuencia breves,

mientras que la irritabilidad y las quejas somiticas son mas

frecuentes y sugieren que es probalbe diagnosticarlos de

depresisn psicdtica.

En esta investigaciéfn encontramos que los pacientes que

acuden a la consulta gon irricvables Y que acuden

principalemte con guejas somitica.

Kay, Roth y Bamish indica que la depresidén en los pacientes

mayores es mis superficial gque crdnica. Se observa que.
cuando al paciente mayor dentro de la consulta se le da mayor

tiempo y se le escucha, al parecer sus quejas somidticas son

pasajeras y muestran mds animosidad.




En su estudio Ray y Cols. estiman que un 23% a las personas
mayores de 65 afios gque presentan depresidn, y estid es mas

frecuente en las mujeres en proporcién de 3:1. En nueatro

estudio el porcentaje de mayor depresisn lo encontramos en

el sexo femenino 4.5:1, mis debemos tener en cuenta que el

mayor numero de sujeteos de estudio los tenemos en el de

(128 casos con un porcentaje de 75.29%), y varones

nos da wuna

mujeres

(42 casos con un porcentaje de 24.70%) que

proporcién de 3:1 ya de antemano en la investigacién en

general.

Obteniendo como datos dJde analizar, que la depresidn ae

presenta con mas frecuencia entre los 60 - 65 afios (25.88%),

en segundo término entre los de 70 - 74 afios (22.36%), en

tercer término de 65 -~ 69 afios (20.58%), en cuarto término

entre los pacientes con 80 afios o mas (17.06%) y por Gltimo

de 75 - 79 afios (14.12%) .

Blazer indica una prevalencia del cuadro depresivo en su

comunidad de estudio hasta de un 4S%.

Currie indica en su estudio de 50 pacientes mayores, qu el

60% de estos muestra depresidén y el 20% demencia.




En nuestro estudio encontramos gue un total de 95.28% de
casos se encuentran con depresién y que solo el 4.70% no lo
eagtdn. Siendo importate destacar que en ninguno de los casos
se presento depresién severa, manejandose en nuestra
investigacién un rango de depresién leve (94.70%) y moderada

(S5.30%)




CONCLUSIONES

Al plantear el estudio de depresién en pacientes mayores de
60 afios encontramos gque en nuestra comunidad no existian

datos sobre este cuadro c¢linjico tan importante.

Se realiza el estudio en 170 individuos aplicandoles una

encuegta breve y ficil de codificacién, teniendo en cuenta

que sean pacientes derechohabientes, que acudan a la consulta

externa de forma auténoma ¥y sin problemas psiquiistricos.

La primera observacién es que en la consulta diaria de la

clinica Balbuena I.S.S.S.T.E. existe un mayor nilmero de

pacientes del sexo femenino. En nuestra investigacién de 170
individuos el 24.70% (42 casos) son hombres y el 75.28% (128

casos) son mujeres, segiin las ocbservaciones se a notado qgue

acuden mis mujeres que varcnes a la consulta de medicina

familiar de la clinica.

Se encuentra dentro de esta poblacién de estudioc (170 casos)
gque sB0lo 8 (4.70%) no presentan depresidn ¥y que los 162

restante se encuentran en una escala de leve a moderada, no

existiendo en ninguno de los casos depresiédn severa, esto

dado probablemente a su equilibrio socio-econdmico que les
permite vivir sin grandes cambios y que son pasajeras sus

problematicas © son solucionables con aparente facilidad.
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Encontramos en la investigacién que todos los grupos de
edades presentan depresién, principalmente en un grado leve,
Y que las mujeres son las mis afectadas, probablemente por
sBu papel dentro de la sociedad, en la gque se ve con multiples
factores de responsabilidad; con el esposa, <on los hijos.

en la vida socio-econémica, etc..

No se realizaron encuetas socio-econ®micas por los cudl, no
podemos determinar en nuestro estudio si esto tiene que ver
como un factor desencadenante de la depresién moderada
(5.29%), siendo mayor en el sexo masculino (2.94%) debiendose
probablemente a que el hombre tiene la responsabilidad de
cubrir las necesidades econSmicas dentro de su familia y por
ello, en esta etapa de su vida en que sus ingresos disminuyen

tanto, que presente rasgos de depresidén moderada.

En todas las etapas de la vida se presenta la depresién, perc
en los Gltimos afios para las personas mayores €n que parecen
ser mAas largos y sSolitarios y hay cuadros de autoestima
devaluados 'la depresidén es un cuadro presente en ellos, aun
Yy cuando se presenta de forma leve o moderado como se ve en

nuestro estudio.

El médico familiar al saber de esta problemitica en el

pPaciente mayor tiene una doble responsabilida: primero

R,
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diagnosticarle de la forma mas precisa posible y segundo
enfrentar el problema, tanto para manejarlo, canalizarlo al

especialista o en el mejor de los casos prevenirlo.

Una herramienta que le ayudard al medico familiar aparte de
su experiencia, practica y destreza para el diagnéstico de
egte estado animico es la aplicacién del Test de Depresién
Gerjidtrico., que se lleva pocos minutos y nos da la evaluacién
del grado de depresgidén y serd de gran ayuda dando un punto
de partida para futuras investigaciones con mayor
profundidad, dando pie a encuestas que aporten datos

nacionale acerca de este padecimiento.

El tener hoy datos gque mejoren la calidad de vida en esta
etapa de 1la wvida de nuestra poblacién, fortalecera la
atencidén futura que se brinde a los que ahora son jSvenes,
teniendo viejos mas trangquilos, preparados adecuadamente para
esa etapa de la vida que sersd mis fortificante, llena de

satisfacciones y alegrias con preparacidén y educacié&n médica.
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